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RESUMEN

OBJETIVO: Describir el comportamiento epidemiolégico de los factores de riesgo de las
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) en la poblacién adulta de 20 a 64 afios del
municipio de Nueva Santa Rosa, Santa Rosa, durante el periodo de mayo a junio del 2019.
POBLACION Y METODOS: Estudio epidemiolégico descriptivo transversal realizado en 317
personas de ambos sexos seleccionados aleatoriamente. RESULTADOQOS: Se encontré 60 %
(190) de participantes del sexo femenino, de las cuales 40 % (127) correspondié a amas de casa,
la media de edad fue de 42 afos, con escolaridad primaria 46 % (146). Se evidencid que los
factores de riesgo con mayor proporcién fueron: indice cintura cadera 67 % (213), inactividad
fisica 62 % (196), consumo de alcohol 53 % (168), alimentacion inadecuada 49 % (155), obesidad
central 46 %(146), sobrepeso 35 % (111), obesidad 25 % (80), antecedente de glucosa 18 % (56)
y colesterol elevado en sangre 17 % (54), tamizaje de cancer de cérvix y prostata 28 % (111) y
57 % (38), respectivamente. CONCLUSIONES: Los factores de riesgo para desarrollar ECNT
son mas frecuentes entre los mayores de 40 afios, mujeres, amas de casa y con escolaridad
primaria. Los factores de riesgo con mayor proporcion son indice cintura cadera alto, inactividad
fisica, consumo de alcohol y alimentacion inadecuada. Se recomienda adoptar acciones de
promocion de estilos de vida saludables para disminuir los factores de riesgo y prevenir ECNT en
la poblacién estudiada.

Palabras Clave: Factores de riesgo, enfermedad croénica, factores epidemioldgicos.
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1. INTRODUCCION

Las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son la principal causa de muerte en
el mundo entero, causando 38 millones de defunciones anuales. Segun el informe sobre la
situacion mundial de las ECNT, los datos referentes a la morbimortalidad revelan un impacto
creciente y desproporcionado. Mas del 80 % de las muertes causadas por enfermedades
cardiovasculares y diabetes tienen lugar en paises de ingresos bajos y medios. En Latinoamérica
las ECNT son causa de 4.8 millones de muertes anuales y mas de un tercio de ellas son

defunciones prematuras antes de los 70 afios. 3

En Guatemala existen pocos estudios, en su mayoria investigaciones de pregrado, de los
cuales los mas representativos son “Factores de riesgo de enfermedades cronicas en el municipio
de Villa Nueva” en el afio 2006, “Factores de riesgo cardiovascular modificables en personas
mayores de 40 afios de edad en el area rural del departamento de Zacapa” en el afio 2008,
“Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion de Guatemala” en el afo 2010,
“Factores de riesgo asociados a diabetes mellitus en la poblacién adulta en cuatro estratos
socioecondmicos del municipio de Guatemala” en el afio 2015, “Factores de riesgo asociados a
enfermedades cardiovasculares en cuatro estratos socioeconémicos del municipio de
Guatemala” en el afio 2015, “Comportamiento epidemioldgico de los factores de riesgo asociados
a prediabetes” en el afio 2016. Por lo tanto, existe muy poco conocimiento sobre el

comportamiento de los factores de riesgo que predisponen a padecerlas.

En el afio 2010 se llevéd a cabo un estudio cuyo objetivo fue describir el comportamiento
epidemioldgico de los factores de riesgo exclusivos de enfermedad cardiovascular en la poblacion
adulta de Guatemala, lo cual no amplia el conocimiento acerca de la prevalencia de otros factores
de riesgo que predisponen a padecer una ECNT. Otro factor a tomar en cuenta es que el estudio
anteriormente mencionado tiene mas de 8 afios de realizado por lo que se considera de alta

importancia su actualizacion. ©

Se realiz6 un estudio en el afio 2015 con el objetivo de describir el comportamiento
epidemioldgico de los factores de riesgo asociados a prediabetes. Sin embargo, solo se genero
informacion de la region metropolitana del pais, no asi a nivel departamental, lo cual deja un vacio

de informacién epidemiolégica de dicho sector en Guatemala. ’



Segun datos del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS) la morbilidad
por ECNT en Guatemala, esta representada por enfermedades cardiovasculares y metabdlicas
principalmente. El Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) reporté que las ECNT fueron las
responsables del 68.6 % de defunciones en el afio 2010. Al desglosar por enfermedades, de las
primeras cinco causas principales de muerte cuatro fueron secundarias a ECNT. El grupo de
edad a riesgo se manifiesta a partir de los 40 afios en adelante, afectando a ambos sexos. La
tendencia de las tasas por ECNT al 2015 con respecto al 2008, presenta un incremento de 9.2 %
en la hipertension arterial con un total de 74 % y de 8.6 % de diabetes mellitus con un total de
68 %. *°

Santa Rosa no es la excepcion en lo que concierne a las ECNT. Segun la distribucién de
tasas de prevalencia por area de salud realizada a nivel nacional entre los afios 2008 a 2017, la
hipertensién arterial demuestra un incremento progresivo, especificamente en el afio 2017 con
9 469 casos. Asociado a esto, se demostré que Santa Rosa, a nivel nacional, es el departamento
con mayor riesgo de que sus habitantes padezcan de un infarto agudo al miocardio, con 16 casos
por cada 100 000 habitantes de dicho padecimiento. Se encontraron 1 498 casos por cada 100
000 habitantes de diabetes mellitus, colocando a Santa Rosa como el tercer departamento con
mayor tasa de prevalencia de esta enfermedad a nivel nacional. Nueva Santa Rosa es el
municipio del departamento que presenta mayor prevalencia de ECNT segun informes
epidemioldgicos de los afios 2016 y 2017. 4

El presente estudio pretende la generacion de conocimiento sobre los factores de riesgo
asociados a las enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) en el municipio de Nueva Santa
Rosa del departamento de Santa Rosa, con el apoyo del Centro de Salud de Nueva Santa Rosa,

ya que resulta dificil afrontar la problematica al desconocer todos los elementos que la conforman.

Por esta razén se decidié responder a la pregunta de investigacién ¢Cual es el
comportamiento epidemioldgico de los factores de riesgo de las enfermedades crénicas no
transmisibles en la poblacion adulta de 20 a 64 afios en el municipio de Nueva Santa Rosa, Santa
Rosa, durante el periodo de mayo a junio del afio 2019? Por lo que se realizé un estudio
descriptivo transversal de la poblacion del casco urbano de este municipio y se investigoé datos

epidemioldgicos y clinicos siguiendo los lineamientos del método de STEPS 1y 2



2. MARCO DE REFERENCIA

2.1 Marco de antecedentes

e Latinoamérica

En el afio 2006 se realizd un estudio por parte del Instituto de Nutricion de Centroamérica y
Panama (INCAP) y la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS), conocido como estudio “Villa
Nueva” sobre diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades cronicas en el municipio de
Villa Nueva el cual demostr6 que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion urbana del
pais fue de 53.5 % y 62.7 % en mayores de 40 afios; la prevalencia en la poblacién entre 20 afios y 39
afios edad fue 48.7 %. Evidenciando una prevalencia de diabetes mellitus de 8.4 % y 13 % para la
hipertensién arterial, lo que se traduce a que entre la poblacién mayor a 19 afos existen alrededor de

7000 diabéticos y 13 000 hipertensos de los cuales la mitad desconocen su estado de salud. °®

En el afio 2010 fue realizado un estudio por el Observatorio de Salud Publica de Santander
(OSPS) gue tuvo por objeto analizar los factores de riesgo presentes en el departamento de Santander
Colombia para el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) mediante el método
STEPwise de la OMS, concluye que el bajo consumo de frutas o verduras (menos de cinco porciones
al dia) como el mayor factor de riesgo poblacional 94.9 %, seguido del bajo nivel de actividad fisica
70.6 % y el sobrepeso u obesidad 50.7 %. 1°

Un estudio realizado en el afio 2015 por el Ministerio de Salud de El Salvador (MINSAL) en el
cual se presentd la encuesta nacional de enfermedades crénicas no transmisibles en adultos, indica
gue los factores de riesgo encontrados para enfermedades no transmisibles en poblacion adulta, igual
0 mayor de 20 afios, fueron: bajo consumo de frutas y verduras representando un 93.8 %; consumo
de bebidas azucaradas 80.9 %; deficiente consumo de agua 65.9 %; sedentarismo 41.8 % e historia
familiar de ECNT estudiadas 42.1 %. !

Un estudio de la Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacion Argentina
(Sedronar), sobre el consumo de sustancias psicoactivas en una poblacién de 12 a 65 afios, mostro
que el consumo nocivo de tabaco, la edad de inicio promedio en el consumo de tabaco es
aproximadamente a los 17 afios, las tasas mas altas de consumo reciente de tabaco, segun grupo de

edad, se encuentran en la poblacion que tiene entre 25 y 49 afios de edad, los



Consumidores actuales de tabaco fuman en promedio, aproximadamente, 25 dias al mes y la media
de cigarrillos diarios fumados es de trece cigarrillos: catorce los varones y once las mujeres,

respectivamente. 12

En cuanto al consumo de alcohol, mostré que a medida que aumenta la edad también aumenta
la frecuencia de consumo, es mas frecuente encontrar ingestas mas altas en un dia habitual entre los
jovenes que entre los mayores de 50 afios. Mientras que a medida que aumenta la frecuencia de
consumo, la ingesta abusiva tiene mayor peso; a partir de los doce afios se observa el mayor consumo
de cerveza, que asciende hasta los 34 afios, para luego descender, a partir de los 35 afos el consumo
de vino es mayor de la poblacién entre 50 y 65 afios y el consumo de bebidas fuertes o tragos es mayor

entre la poblacion adolescente y joven. 12

e Guatemala

En el afio 2008 se realizé un estudio de tesis denominado “Factores de riesgo cardiovascular
modificables en personas mayores de 40 afios de edad en un area rural del departamento de Zacapa,”
de la Universidad de San Carlos de Guatemala, donde analizaron y cuantificaron los factores de riesgo
cardiovascular modificables en 266 personas mayores de 40 afios en el area rural del departamento
de Zacapa. En dicho estudio se encontraron altas prevalencias de sedentarismo y sobrepeso, con
84.21 %y 71.43 % respectivamente. 13

En julio del 2010 fue realizado un estudio de tesis de la Universidad de San Carlos de
Guatemala llamado “Prevalencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacién de Guatemala”,
se estimo que en la poblacién guatemalteca los sujetos de estudio mayor a 19 afios presentaban como
factores de riesgo cardiovascular consumo de riesgo de alcohol / no consumo 99.94 %, HDL bajo 98.81
%, alteracion de glucosa prepandial 64.14 %, sobrepeso y obesidad 53.75 %, obesidad abdominal
53.44 %, hipertrigliceridemia 39.09 %, presentando mayor prevalencia en el sexo femenino y en las

personas que residen en el area urbana. ©

El estudio realizado en abril del 2015 sobre factores de riesgo asociados a diabetes mellitus en
la poblacién adulta en cuatro estratos socioecondémicos del municipio de Guatemala, en el cual se
encontré como resultado el factor de riesgo modificable con mayor prevalencia el sedentarismo
afectando a un 92 % de la poblacién. El sexo femenino fue el mas afectado, la poblacion de 21 a 30

afios fue la que mas factores de riesgo asociados a Diabetes Mellitus tipo 2 presenté.



En mayo del 2015 se publicé un estudio de tesis de la Universidad San Carlos de Guatemala
acerca de los factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares en cuatro estratos
socioecondmicos del municipio de Guatemala; en dicho estudio se concluyé que de los factores de
riesgo modificables el méas prevalente en los cuatro estratos fue el sedentarismo en 83 %; de los
factores de riesgo no modificables el més prevalente fue el antecedente personal de diabetes mellitus.
La prevalencia de factores de riesgo modificables asociados a enfermedad cardiovascular en poblacion
adulta fue: consumo de cigarrillos 15 %, consumo de alcohol 26 %, sedentarismo 83 %, obesidad
central 47 %y el consumo excesivo de sal 36 %. *°

La prevalencia de factores de riesgo no modificables asociados a enfermedad cardiovascular
en poblacion adulta, en cuatro estratos socioeconémicos del municipio de Guatemala fue de la
siguiente manera: grupo etario femenino con mayor riesgo cardiovascular 36 %, antecedente de

diabetes mellitus 11 %, antecedente de hipertension arterial 35 % y antecedente de dislipidemia 17 %.
15

En Junio del 2016 en un estudio de tesis de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad
de San Carlos de Guatemala denominado “Comportamiento Epidemiolégico de los Factores de Riesgo
Asociados a Prediabetes” realizado en poblacién adulta del departamento de Guatemala, demostré
que los factores de riesgo de mayor prevalencia en la muestra fueron consumo de bebidas azucaradas
94 %, consumo de comida rapida 91 %, sedentarismo 86 %, antecedente familiar de Diabetes Mellitus
50 %, consumo de alcohol 47 %.Siendo los biomarcadores alterados hipertrigliceridemia 72 % e
hiperglucemia 51 %, sobrepeso y obesidad 64 %, hipertensién arterial 27 %. ’

2.2 Marco referencial

2.2.1 Riesgo

Medida que refleja la probabilidad de que se produzca un hecho o dafio a la salud. El enfoque
se basa en la medicion de esa probabilidad, para estimar la necesidad de atencion a salud o de otros
servicios. El riesgo obtenido mediante la medida de asociacion puede variar entre cero y el infinito.
Cuando el valor del riesgo es menor de uno, se comporta como factor de proteccién contra la
enfermedad asociandolo a la reduccién del riesgo de producir dafio a la salud.’

Cuando el valor es mayor de uno el factor en estudio esta asociado a un incremento en la
probabilidad de que se produzca un dafio a la salud, enfermar, morir, etc. Cuando el resultado es igual

a uno no existe asociacién entre el factor de riesgo y la enfermedad. ’



Se puede definir riesgo como la contingencia o proximidad de un dafio, en epidemiologia se
establece que el riesgo es la probabilidad de que un hecho ocurra dentro de un periodo de tiempo
establecido. ’

2.2.2 Factores de riesgo para ECNT

Es cualquier caracteristica o circunstancia detectable de una persona o grupo de personas,
asociada a la probabilidad de desarrollar o padecer un proceso moérbido, accidente o muerte. Se
caracteriza por asociarse a cierto tipo de dafio a la salud, pueden ser evitados o reducidos si se

emprenden acciones antes de que acontezcan. °

Los factores de riesgo pueden ser indicadores de riesgo y causas reales de dafios a la salud.
Tienen tres implicaciones: un atributo que asocia a la probabilidad incrementada de desarrollar un
riesgo especifico, un atributo que aumenta la probabilidad de frecuencia de una enfermedad o suceso
especifico, y un factor que puede ser modificado. *

Es una determinante que al ser modificada por medio de intervencion, permite reducir la
probabilidad de que aparezca una enfermedad y otros resultados especificos. Esto se define como
factor de riesgo modificable. ¢

Los factores de riesgo pueden ser indicadores o causas, su importancia reside en que son
detectados antes del hecho que predisponen, su importancia para la medicina preventiva depende del
grado de relacién con el dafio a la salud, la frecuencia con la que ocurre en la comunidad y la

probabilidad de prevenirlo. ’

2.2.3 Edad

Segun el diccionario de la lengua espafiola, la edad se define como el tiempo que ha vivido una
persona. La Asociacion Americana de Diabetes menciona que la probabilidad de tener diabetes

mellitus aumenta luego de los 45 afios, considerando esta edad como un factor de riesgo. 178

Las muertes debidas a enfermedades cardiovasculares y a diabetes ocurren a edad mas
temprana en los paises en desarrollo (45 % y 54 % antes de los 70 afios de edad, respectivamente)
comparados con los desarrollados (26 % y 34 %). En América Latina y el Caribe; las ECNT
contribuyeron con 44 % de las defunciones en los hombres y 45 % en las mujeres menores de 70

afios.1®



Cada afio mueren por ECNT 15 millones de personas de entre 30 y 69 afios de edad, mas del
85 % de estas muertes “prematuras “ocurren en paises de ingresos bajos y medianos. ?° 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
gue en los jovenes, esto se debe a que la edad es un reflejo de la acumulacién progresiva de la
aterosclerosis coronaria que a su vez refleja la exposicion acumulativa a los factores de riesgo

aterogénicos, tanto conocidos como desconocidos. 2122

En Guatemala, la prevalencia de diabetes en la poblacién mayor de 34 afos de edad es del
4.4%, en la poblacion femenina se encuentra una prevalencia del 6.2 % y en la poblacién masculina
es del 2.1 %. 23

En el estudio de diabetes, hipertension 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 % y diabetes mellitus 8.4 %, lo que significa que

entre la poblacion mayor de 19 afios existen alrededor de 7000 diabéticos y 13 000 hipertensos. ©

2.2.4 Sexo

La Real Academia Espafiola define el sexo como el conjunto de condiciones anatémicas y
fisiologicas que caracterizan a cada sexo. Por lo cual divide los sexos en dos: varén y mujer o macho

y hembra. 18

La exposicion a factores que aumentan o reducen el riesgo de varia segun el sexo. Las ECNT
afectan por igual a hombres y mujeres, la mayoria de las muertes prematuras (es decir, aquellas que

ocurren antes de los 70 afios de edad) se registran entre los hombres. 2

Segun datos proporcionados por la Direccién de Area de Salud del Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social de Guatemala. En cuanto a la presion alta, la distribucion de tasas de prevalencia
por sexo, muestra que las tasas incrementan para ambos grupos; sin embargo es mas alta en el sexo
femenino. En cuanto la Diabetes Mellitus, la distribucion de tasas de prevalencia por sexo, muestra
gue las tasas incrementan para ambos grupos, sin embargo; es mas alta en el sexo femenino, en el

afo 2017, con una razén de dos femeninas por cada masculino presente. En cuanto al sobrepeso, se



revel6 que la prevalencia de sobrepeso se elevé a 48 % en mujeres adultas, mientras que en hombres
fue de 34 %. 57

2.2.5 Escolaridad

Segun la real academia espafola, define la escolaridad como el conjunto de cursos que un

estudiante sigue en un establecimiento docente. 18

Segun los datos proporcionados por el departamento de epidemiologia del MSPAS los datos
del afo 2016 reportaron que del total de muertes por ECNT, los que no presentaban ninguna
escolaridad (11 931/22 341) representaron el 53 %; los que tenian nivel primaria (6930/22 341)
representaron el 31 %, lo cual representa mas del 80 % del total de las muertes. Mientras que los que
presentaban nivel universitario (405/22 341) solo representaron el 2 % de la mortalidad total por esta
causa. *

Padecer una ECNT en combinacion con condiciones sociales desfavorables como nivel
educativo bajo y bajos ingresos econdémicos, provoca una sinergia que contribuye a un mal pronéstico

en la expectativa de vida esperada. 2

2.2.6 Situacion laboral

Se refiere a toda actividad ejercida con remuneracién o beneficio, es decir, todo trabajo
remunerado en el contexto de una relacion empleador-empleado o todo trabajo independiente. Puede

igualmente tratarse de un trabajo familiar no remunerado (ayudas familiares).

Las causas de las ECNT y sus factores de riesgo estan determinados en gran medida, por el
entorno social, fisico y econémico. Sectores como la agricultura y la ganaderia son vulnerables y a la
vez desempefian una funcién muy importante para establecer entornos y alternativas saludables a esta

problematica.®

Existen ECNT que se ven directamente relacionadas con alguna actividad agricola, como el
cultivo de cafia de azucar, el café, algodon y maiz. Ademas, se ha asociado la mineria y la pesca. Esta
relacion radica en las largas horas de trabajo extenuante, largo tiempo al aire libre, la sudoracion

profusa y una mala hidratacién como el consumo de bebidas gaseosas y endulzadas entre otras. 2



2.2.7 Consumo de tabaco

Se define como fumador a la persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo en los ultimos
seis meses. A su vez, dentro de este grupo se puede diferenciar al fumador diario como aquella
persona que ha fumado por lo menos un cigarrillo al dia, durante los Gltimos seis meses, mientras el
fumador ocasional es la persona que ha fumado menos de un cigarrillo al dia, sin embargo, se le

considera por igual como fumador.

2.2.7.1 Epidemiologia del tabaco

El tabaco es una de las mayores amenazas para la salud publica que ha tenido que afrontar el
mundo. Mueren mas de siete millones de personas al afo, de las cuales mas de seis millones son
consumidores directos y alrededor de 890 000 son fumadores pasivos. Casi el 80 % de los fumadores
gue hay en el mundo viven en paises de ingresos bajos o medios, donde es mayor la carga de
morbilidad y mortalidad asociada al tabaco. *

Segun la OMS en su “Informe Global sobre la Prevalencia del Consumo del Tabaco”, estima
que en el mundo existen 1114 millones de fumadores, de los cuales el 20.2 % de la poblacién mundial
en el 2015 mayor de quince afios son fumadores, especificamente una prevalencia de 34.1 % en
hombres y 6.4 % mujeres. De igual manera, la edad comprendida entre 45 a 54 afios es en la que se
presenta mayor prevalencia (25.4 %). 2°

Con respecto a la regiéon de Las Américas, el tabaco es responsable de 900 000 muertes al
afio, de las cuales 72 000 son muertes prematuras causadas por la exposicién a su humo, y estan
asociadas con el 11 % de las muertes causadas por evento cerebro vascular (ECV). Actualmente, mas
de un tercio de los paises de Las Américas no estan implementando ni una sola medida de control del

tabaco. 2°

El consumo del tabaco ha disminuido, pero la reduccién es insuficiente para cumplir con los
objetivos globales del Convenio Marco de la OMS para el Control del Tabaco (CMCT OMS), el cual
establece estrategias para reducir la demanda y el suministro del mismo y asi proteger a las personas

de la muerte y sufrimiento de enfermedades cardiovasculares y otras enfermedades no transmisibles.?°

Los datos sobre prevalencia de tabaquismo en Guatemala son escasos. El reporte de la OMS

en el afio 2009 demuestra que un 11.2 % de la poblacién ha estado expuesto a algun producto del



tabaco. En el &rea rural, un estudio se realizé en siete departamentos de Guatemala, estimando una

prevalencia de fumadores del 22.5 %, con un promedio de consumo de 2.5 cigarros diarios. 3

Se encontr6 que, de todos los trabajadores encuestados, el 74.24 % de los cortadores de cafia
fuman, en comparaciéon con los trabajadores de agroindustria donde solo el 12.2 % lo hacia. El
consumo de tabaco en familias de nivel socioeconémico bajo es altamente perjudicial, pues un
porcentaje de sus ingresos lo destinan a esta adiccion. Estos ingresos se podrian utilizar para salud o
educacion. Por lo tanto, el tabaco también es un causante de pobreza. 3t

2.2.7.2 Tipos de fumadores

Segun la OMS, el consumo de cigarrillos genera aproximadamente seis millones de muertes

en todo el mundo, de las cuales 600 000 son de fumadores pasivos. %

Asi que, como problema de salud el tabaguismo no se centra Unicamente en el fumador de
primera mano (fumador activo), sino también a quien trae consecuencias la corriente secundaria y

terciaria de humo (fumadores pasivos). 2

La corriente primaria, es la que se inhala al succionar el cigarrillo y al aspirar para llevarla a los
pulmones; la secundaria, aquella que se produce por la combustion del cigarrillo; y la corriente terciaria,

es el resultado de la expulsién de lo inhalado por el fumador activo. 3

Se considera que la corriente secundaria y terciaria tiene en sus compuestos mayor toxicidad
que los de la corriente primaria, por lo que la salud de los fumadores pasivos se ve igual o mayormente

afectada que la de los fumadores de primera mano. *

2.2.7.3 Consecuencias asociadas al consumo de tabaco

El cigarrillo lleva al desarrollo de problemas de salud, como el cancer, enfisema, dafios en los
organos e insuficiencia cardiaca. Estas enfermedades limitan la capacidad de una persona para llevar

una vida normal y pueden aumentar la mortalidad.

Fisicamente, la nicotina produce taquicardia, taquipnea, aumento del flujo coronario y de la
presion arterial. Durante la combustion del tabaco, varios de sus elementos se transforman en
monoxido de carbono y éste al entrar al torrente sanguineo, produce carboxihemoglobina, la cual
disminuye el oxigeno en los tejidos. 3

10



A largo plazo, existen distintos efectos a nivel broncopulmonar, cardiovascular y digestivo.
Principalmente, es mas frecuente en fumadores las Ulceras gastricas y duodenales, la inflamacion de

la mucosa del aparato respiratorio y a su vez disminucién de su capacidad para oxigenar la sangre. 3

El inicio del h&bito de fumar esta vinculado principalmente a la asociacion del mismo como
simbolo de consolidacion de la personalidad, de igual manera puede ser por la curiosidad de conocer
el sabor del tabaco o para confirmar si los mitos del tabaco son ciertos.

2.2.8 Consumo de alcohol

Definido por la OMS como consumo regular promedio de mas de 40 g de alcohol al dia en
mujeres y mas de 60 g al dia en hombres y que refiere beber con periodicidad al menos una vez a la

semana o experimente ingestion de bebidas alcohdlicas al menos doce veces en un afio.®*

Segun la OMS, el alcohol, sustancia psicoactiva con propiedades causantes de dependencia,
el cual afecta a las personas y las sociedades de diferentes maneras. Los efectos estan determinados
por el volumen de alcohol consumido, los habitos de consumo y la calidad del alcohol. Segun la
National Institute Alcohol Abuse and Alcoholism (NIAAA) define el consumo excesivo de alcohol como

un patrén de consumo de alcohol que lleva la concentracién de alcohol en la sangre a 0.08 % o0 mas.

34

2.2.8.1 Epidemiologia

El consumo de alcohol provoca defuncién y discapacidad a una edad relativamente temprana.

En el grupo etario de 20 a 39 afios, un 25 % de las defunciones son atribuibles al consumo de alcohol.
35

Recientemente se han determinado relaciones causales entre el consumo nocivo y la incidencia

de enfermedades infecciosas tales como la tuberculosis y el VIH/SIDA. 3°

El consumo de alcohol es un factor causal en mas de 200 enfermedades y trastornos. Esta
asociado con el riesgo de desarrollar problemas de salud tales como trastornos mentales y

comportamentales, incluido el alcoholismo, importantes enfermedades no transmisibles tales como la
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cirrosis hepatica, algunos tipos de cancer y enfermedades cardiovasculares, asi como traumatismos

derivados de la violencia y los accidentes de transito. *

2.2.8.2 Nivel de alcoholemia

Es el nivel de concentracion de alcohol en sangre. Una vez que sabemos los gramos de
alcohol que contiene la bebida que hemos tomado, podemos aplicar una férmula que nos permite

conocer el nivel de alcoholemia (gramos/litro) aproximado que se produciria tras su consumo.®¢

gramos de alcohol puro
peso (kg)x 0.7

Alcoholemia en hombres =

gramos de alcohol puro

Alcoholemia en mujeres = peso (kg)x 0.6

El consumo de alcohol es el principal factor de riesgo para las muertes en varones de 15 a 49
afios, aunque la evidencia muestra que las mujeres son mas vulnerables a los efectos nocivos del
alcohol. ¥’

2.2.8.3 Morbilidad y mortalidad

El consumo inadecuado de bebidas alcohdlicas es una de las causas principales de morbilidad
y mortalidad a nivel global. Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), cada afio se producen
3.3 millones de muertes en el mundo debido al uso nocivo del alcohol, lo que representa un 5.9 % de
todas las defunciones. El 5.1 % de la carga mundial de morbilidad y lesiones es atribuible al consumo

de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida ajustada en funcién de la discapacidad. *’

2.2.8.4 Gramos de alcohol

La mayoria de los investigadores también definen la cantidad de alcohol que constituye una

bebida "estandar" como de 12 a 15 g. El consumo moderado o bajo de riesgo se ha definido como una
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a dos bebidas estandar por dia y el consumo nocivo de alcohol como cuatro o mas bebidas estandar
por dia. (Ver tabla 7.2) %

En la actualidad, la cantidad de alcohol en la sangre y la cantidad de alcohol que puede ingerir
una persona es muy controversial, esto se debe a que cada pais debe crear sus propias normativas

sobre la cantidad de alcohol en cada bebida y la cantidad de alcohol que puede ingerir cada persona.

Sin embargo, se puede utilizar una formula para conocer los gramos de alcohol puro que

contiene una bebida:®

graduacion x cantidad ingerida (ml) x 0.8
100

Gramos de alcohol puro =

e Graduacion: se expresa en las etiquetas de las bebidas (% vol 6 xxo)
¢ 0.80: es la densidad del alcohol
e Cantidad: en centimetros cubicos (cc) o mililitros (ml)

(Ver tabla 7.3)

Los célculos para realizarlas controversias de los gramos de alcohol puro ingeridos resultan
complicados si de desconocen todas las variables. Debido a estas dificultades, en los Gltimos afios se
ha propuesto la utilizacion de la Unidad de Bebida Estandar como registro del consumo de bebidas

alcohdlicas, el cual ya fue aceptado por la OMS.

La Unidad de Bebida Estandar (UBE) se define como el contenido medio en alcohol de

una consumicion habitual atendiendo a su graduacion y volumen.
1 UBE equivale a 10 g de alcohol puro. La conversiéon de consumos a gramos es la siguiente;34°

Una consumicion estandar de cerveza = 1 UBE= 10 g alcohol
Una consumicion estandar de vino = 1 UBE = 10 g alcohol

Una consumicion estandar de destilados = 2 UBE = 20 g alcohol
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2.2.8.5 Causas de consumo de alcohol

Actualmente, se han encontrado diferentes factores a nivel individual, social y ambiental, que
afectan en los niveles y habitos del consumo del alcohol. En cuanto a los factores ambientales incluyen
el desarrollo economico, la cultura y la disponibilidad de alcohol, asi como la globalidad y los niveles
de aplicacion y cumplimiento de las politicas pertinentes. %

En cuanto a los factores individuales, el consumo de alcohol puede tener repercusiones no solo
sobre la incidencia de enfermedades, traumatismos y otros trastornos de salud, sino también en la
evolucion de los trastornos que padecen las personas y en sus resultados. Cuantos mas factores
vulnerables converjan en una persona, mas probable sera que esa persona desarrolle problemas

relacionados con el alcohol como consecuencia del consumo del mismo. %

2.2.8.6 Formas de reducir el consumo nocivo de alcohol

Para poder reducir la carga de consumo de alcohol en el mundo, es responsabilidad de los
paises de formular, aplicar, vigilar y evaluar politicas publicas. Segun la OMS, los formuladores de
politicas tienen a su disposiciéon un acervo considerable de conocimientos cientificos en torno a la

eficacia y el costo-eficacia de las siguientes estrategias:

Regular la comercializacion de las bebidas alcohdlicas (en particular, la venta a los menores de edad);
Regular y restringir la disponibilidad de bebidas alcohdlicas;

Promulgar normas apropiadas sobre la conduccién de vehiculos en estado de ebriedad;

Reducir la demanda mediante mecanismos tributarios y de fijacién de precios;

Aumentar la sensibilizacion y el apoyo con respecto a las politicas;

Proporcionar tratamiento accesible y asequible a las personas que padecen trastornos por abuso del
alcohol;

Poner en practica programas de tamizaje e intervenciones breves para disminuir el consumo peligroso

y nocivo de bebidas alcohdlicas. ¥’
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2.2.9 Actividad fisica

Se considera actividad fisica a cualquier movimiento corporal realizado por los musculos

esqueléticos que exijan un gasto de energia. 4

2.2.9.1 Epidemiologia

En 2010, a escala mundial, segun la OMS alrededor del 23 % de los adultos de dieciocho afios
0 mas no se mantenian suficientemente activos (un 20 % de los hombres y un 27 % de las mujeres).
En los paises de ingresos altos, el 26 % de los hombres y el 35 % de las mujeres no hacian suficiente
ejercicio fisico, frente a un 12 % de los hombres y un 24 % de las mujeres en los paises de ingresos

bajos. 42

Un estudio realizado en Guatemala por la unidad de cardiologia sobre factores de riesgo
cardiovascular en la poblacién de Guatemala en marzo del 2014 evidencié que en poblacion general

la prevalencia de sedentarismo fue 27.68 %. 43

En el mundo, el problema de la inactividad fisica tiene una alta prevalencia; en un estudio de
casos y controles, que evalué los factores de riesgo en 52 paises, se comunic6 85.73 % de inactividad
fisica entre los que tuvieron un evento coronario y 80.72 % entre los que no lo tuvieron; este mismo

estudio reporté 78 % de inactividad fisica en Latinoamérica. 44

2.2.9.2 Actividad fisica en la salud

Existe una concepcién generalizada de la relacion directa entre la practica de la actividad fisica
y los efectos beneficiosos que proporciona para la salud. Desde diversos sectores (Medicina,
Educacion fisica, Fisioterapia, Psicologia, etc.) se destaca el papel esencial que el correcto ejercicio
fisico posee desde el punto de vista preventivo en la mayoria de las alteraciones que se producen con

frecuencia en la sociedad sedentaria y altamente mecanizada en la que vivimos. %°

Los medios de comunicacion se han encargado de explotar este valor en alza como producto
de consumo vy, de esta forma, todos los sectores sociales estan informados sobre la necesidad de
incluir el ejercicio fisico como habito para conseguir una vida sana y una 6ptima calidad de vida. 4°

Desde tiempos inmemoriales el ser humano ha vinculado la préctica de la actividad fisica al

buen estado corporal y la salud. Los grandes avances en materia de investigacion que se han
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producido a lo largo del siglo XX corroboran los efectos fisiolégicos y beneficiosos de una practica de

actividad fisica adecuada, regular y sistematizada.

La mayoria de las investigaciones sociolégicas destacan unos indices muy bajos de
participacién en la préactica de actividad fisico que esta siendo amortiguada por la emergencia de
modelos de comportamiento social dirigidos al cuidado del cuerpo y la imagen fisica que, por otro lado,
no estan exentos de manipulacion mercantilista. De hecho, en los Gltimos afios asistimos a un fuerte
desarrollo de la promocion y el marketing comercial en busca de recoger las demandas de la poblacién
en lo que a practica de ejercicio se refiere. #°

Pero hemos de sefalar que, no solamente la investigacidn fisiol6gica se ha preocupado por el
estudio de los efectos de la practica de actividad fisica y, en los Ultimos afios, encontramos otras
disciplinas cientificas como la Psicologia o la Sociologia que incluyen el ejercicio fisico como elemento

de andlisis por los efectos que producen en el ser humano. #°

2.2.10 Sobrepeso y obesidad

La organizacion mundial de la salud define al sobrepeso y la obesidad como una acumulacién
anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. La manera de medirlo, es
utilizando el indice de masa corporal (IMC) el cual es un indicador de la relacién entre el peso y la talla,

gue se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en adultos. 6

Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros
(Kg/m?). Si nos basamos en el indice de masa corporal, clasificamos a una persona en sobrepeso
cuando esta esté igual o superior a veinticinco y en obesidad, cuando este esta igual o superior a 30
(Ver tabla 7.4). Esta medida es la mas util para diagnosticar el sobrepeso, pues es la misma para

ambos sexos y para los adultos de todas las edades. %6

2.2.10.1 Epidemiologia

Estadisticas de la OMS indicaron que en el afio 2016 méas de 1900 millones de adultos de
dieciocho afios 0 mas padecian de sobrepeso, de los cuales mas de 650 millones eran obesos. Esta
es una problematica que cobra miles de vidas a nivel mundial, antes se consideraba un problema de
paises desarrollados sin embargo el sobrepeso estd aumentando espectacularmente en paises en

vias de desarrollo. 46
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En el 2010 se realizé un estudio se puede comparar la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en la poblacién rural y urbana, siendo de 47 % y 61 % respectivamente. El promedio de indice de masa
corporal (IMC) en el estudio fue 24.95 Kg/m? en hombres y 26.9 Kg/m? en mujeres. ®

Segun la iniciativa del Instituto de Nutricion de Centroamérica y Panama (INCAP) con el
apoyo de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), se realizé el Estudio de Villanueva el
cual demostr6 que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la poblacion urbana del pais es de
53.5% Yy 62.7 % en mayores de cuarenta afios la prevalencia en la poblacién entre 20 afios y 39
afios edad fue 48.7 %. °

2.2.10.2 Efectos del sobrepeso

Un IMC elevado es un importante factor de riesgo para contraer enfermedades crénicas no
transmisibles, principalmente enfermedades cardiovasculares como cardiopatias y accidentes
cerebrovasculares, diabetes mellitus, trastornos de aparato locomotor y algunos canceres,

principalmente de endometrio, mama y colon. 4’

El sobrepeso y la obesidad representan una gran carga econémica para los presupuestos
destinados a la salud, por sus elevados costos asociados directos e indirectos. Se estima que tanto el
sobrepeso como la obesidad son responsables del 44 % de la carga de diabetes, del 23 % de la carga
de cardiopatias isquémicas y entre el 7 y el 41 % de la carga de algunos canceres. El sobrepeso y la
obesidad constituyen un importante factor de riesgo de defuncién, con una mortalidad de alrededor de

tres millones de adultos al afio. *®

2.2.11 Obesidad central

Este término hace referencia al depdsito de tejido adiposo tanto subcutdneo y visceral en la
region toracoabdominal predominantemente. La cuantificacibn de la grasa visceral tiene gran

importancia como medida predictora de riesgo cardiometabdlico elevado. +°

La propension a acumular preferentemente grasa visceral en condiciones de exceso de

ingestién de energia es altamente variable de un individuo a otro. #°

La obesidad central se relaciona cominmente con la resistencia a la insulina y ha sido
identificada como un poderoso factor etiopatogénico para el desarrollo de Diabetes Mellitus tipo 2 y
aterogénesis. Por lo tanto es imperativo definir bajo estandares internacionales las medidas que

comunmente denotan obesidad central, y una de ellas es la circunferencia abdominal. *°
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Segun las publicaciones del Programa Nacional de Educacion sobre el Colesterol, a través del
Panel de Expertos sobre deteccidn, evaluacion y tratamiento de la hipercolesterolemia (NCEP ATP IIl)
por sus siglas en inglés, propone que una circunferencia abdominal >102 cm en hombres y >88 cm en

mujeres, se consideran valores maximos y por lo tanto son medidas de riesgo aumentado. *°

2.2.11.1 Relacion con la salud

El indice antropométrico que valora la distribucion de la grasa es la relacion circunferencia de
cintura/circunferencia de cadera (RCC). Una cifra alta, generalmente mas frecuente en los hombres,
refleja una obesidad androide o central con un depdésito de grasa preferentemente en el abdomen y en
la parte alta del cuerpo y puede suponer mayor riesgo para la salud. Una cifra baja, mas caracteristica

de las mujeres, refleja depdsitos de grasa periféricos en las caderas y muslos, de tipo ginecoide. %!

El cociente de distribucion del depésito de grasa visceral > 1 en hombres y > 0.8 en mujeres,

indican mayor riesgo para el desarrollo de enfermedad cardiovascular y otras enfermedades cronicas.

52

Un estudio titulado Asociacion de cambios en la grasa abdominal y factores de riesgo
cardiovascular, basado en la tercera cohorte del estudio Framinghan; concluye que una mayor
acumulacion de volumen de grasa abdominal durante el seguimiento se asocié con una mayor

incidencia y cambios adversos en los factores de riesgo para enfermedades cardiovasculares. *2

2.2.11.2 Epidemiologia

Guatemala cuenta con pocos estudios relacionados con circunferencia abdominal o el indice

cintura-cadera y el riesgo para el desarrollo de enfermedades crénicas no transmisibles.

Sin embargo, se encuentra un estudio llevado a cabo en la consulta externa del Hospital
Roosevelt durante el periodo comprendido de agosto del afio 2012 a febrero del afio 2013, el cual
arrojo el resultado que existe una fuerte asociacion entre obesidad central e insulinorresistencia lo cual
se determiné con la prueba no paramétrica de Mann Whitney obteniendo un valor de a=0.001 la cual

es estadisticamente significativa. >

En el afio 2014 se presenté un estudio de la Escuela de Nutricion de Ciencias Quimicas y

Farmacia, sobre el sindrome metabdlico en mujeres con edades comprendidas entre 45 a 65 afios que
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asisten a la consulta externa del Hospital Nacional de Chimaltenango, la cual indica que el perimetro
abdominal es uno de los criterios para el diagnéstico de sindrome metabdlico que con mayor frecuencia

se presenta en el estudio, siendo este del 98 %. *°

2. 2.12 Alimentacion inadecuada

Se define como la ingesta de menos de 400 g de frutas y verduras (excluyendo la papa y
otros tubérculos ricos en almiddn). En cuanto a porciones se refiere al consumo de menos dos
porciones de verduras y tres de frutas al dia para calificar como una dieta no saludable asi como el

consumo de menos de dos a tres onzas de carne diarias. %

Una dieta desequilibrada, o seguir una alimentacion inadecuada se manifiesta cuando el
organismo consume alimentos no adecuados gue contienen excesivas calorias, hidratos de carbono o
grasas y por lo tanto los nutrientes que necesita diariamente como las frutas y verduras no los tiene,

manifestando irregularidades en su crecimiento y funcién. °’

2.2.12.1 Epidemiologia

La calidad de la dieta global varia sustancialmente segun la edad, el sexo y el ingreso nacional,
y la heterogeneidad bastante independiente es evidente para los patrones de dieta basados en comer

alimentos mas saludables en comparaciéon con menos alimentos y nutrientes poco saludables. 58

Los aumentos en los patrones poco saludables estan superando los aumentos en los patrones
saludables en la mayoria de las regiones del mundo segun un informe publicado en la revista britanica
“The Lancet Global Health". El estudio mostré que, en general, las personas mayores y las mujeres

siguen mejores dietas, con alimentos mas saludables. %8

Para el afio 2020, las proyecciones indican que las enfermedades no transmisibles
representaran el 75 % de todas las muertes. Por lo que mejorar la dieta tiene un papel crucial en la

reduccion de este porcentaje. 8

Estas cifras son alarmantes no solamente debido al problema actual sino por sus
consecuencias. Se trata de un problema que afecta a guatemaltecos que viven en esta situacion de
vulnerabilidad. Las areas mas afectadas se ubican en el area rural del pais, personas que forman parte

de la poblacién indigena y se observa mas en madres sin escolaridad o baja escolaridad. *°
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Las principales causas son la situacibn de pobreza, malas practicas alimentarias, el
monolingliismo, de las mujeres que hace que las madres muchas veces no cuentan con la informacion
en su idioma para seguir las recomendaciones médicas o nutricionales y la crisis alimentaria

recurrentes que afecta a la poblacién mas vulnerable como la nifiez (UNICEF/Plan Guatemala, 2011).%°

En la encuesta nacional de la situacion nutricional en Colombia, realizada por la Organizacion
Mundial de la Salud en 2010, uno de cada tres jovenes, entre 18 y 24 afios, no come frutas diariamente

y cinco de cada siete, no consume verduras.®!

Por otra parte, el estudio realizado por la Pontificia Universidad Catoélica de Valparaiso, en Chile,
analiza la relaciébn de los habitos alimenticios, la actividad fisica y el nivel socioeconémico en
estudiantes universitarios, demostrando que esta poblacion es vulnerable a una mala nutricién porque
no consume merienda, no desayuna, ayuna por largas horas, prefiere las comidas rapidas y no realiza

ningln tipo de actividad fisica. ®*

El 49.5 % de los estudiantes encuestados por la Universidad de Valparaiso, afirma que prefiere
la comida rapida por la falta de tiempo, mientras que 19.7 % dijo elegir este tipo de alimentos por simple

gusto. ¢

El Fondo de Naciones Unidas para la Alimentacién —FAO- en su informe de 2013, elaborado
por treinta especialistas en nutricion, dice que el 59 % de los 56.5 millones de muertes registradas el

afio pasado, fueron a causa de dietas inadecuadas y falta de ejercicio fisico. &

En el estudio de la Universidad de Valparaiso, los universitarios no saben cuéales son los
ingredientes nutricionales de los productos. El 28 % de los estudiantes encuestados afirma que no lee

el etiquetado de lo que come, frente al 21 % que si lo hace. ®*

2.2.12.2 Consecuencias de una mala alimentacién

Las consecuencias de una mala alimentacion son mas serias de lo que la gente suele suponer,
especialmente el desarrollo de enfermedades graves. Para evitar esos efectos nocivos es necesario

una buena educacién y conocimientos en el campo de la nutricion. &2
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Dentro de las principales consecuencias se encuentran:
Obesidad o sobrepeso

Cansancio y menor capacidad de trabajar

Presion arterial alta (hipertension)

Enfermedades cardiovasculares

Diabetes

Céancer

Problemas de indigestién 3

Para comer sano se recomienda:

4 comidas principales y 2 refacciones.

Moderar el tamafio de las porciones.

En el almuerzo y la cena la mitad del plato que sean verduras y de postre una fruta.
Incorporar legumbres, cereales integrales, semillas y frutos secos.

Consumir carnes rojas o blancas no mas de 5 veces por semana.

Cocinar sin sal. Reemplazarla por albahaca, tomillo, cilantro, romero y otros condimentos.

Limitar el consumo de azlcar y alcohol. 5

2.2.13 Presion arterial alta

La presion arterial es definida por la Asociacién Americana del Corazén como la fuerza de la
sangre contra la pared de los vasos sanguineos la cual es medida en milimetros de mercurio (mmHg)

la cual es dividida en sistélica y diastdlica.

La presion arterial alta (Hipertensién arterial) es el aumento en valores mayores a lo normal
presion arterial sistolica (PAS) = 140 mmHg y/o presién arterial diastdlica (PAD) = 90 mmHg.  Sin
embargo, en el adulto mayor, algunos autores sugieren cifras de PAS =2 160 mmHg y PAD = 90 mmHg

para hipertension sisto-diastélica. ®°

En el caso de la hipertension sistdlica aislada, se refieren cifras de PAS 2140 mmHg con PAD
menor de 90 mmHg. Una PAS = 140 - 160 mmHg se considera presion arterial sistélica limitrofe y

probablemente requiere tratamiento en los menores de 85 afios. Los datos sobre tratamiento
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antihipertensivo para pacientes mayores de 85 afios con este mismo rango son aln inconsistentes.®

Segun un estudio realizado en Madrid, Espafia acerca de Evolucion de Pacientes con
Prediabetes en Atencién Primaria de Salud se podia apreciar que los pacientes que padecian de
prediabetes presentaban una incidencia de Hipertension arterial mayor (72.2 %) en comparacion con
los pacientes que no presentaban alteraciones metabolismo de glucosa (52.1 %) la cual continuaba

sin cambios en ambos sexos y en distintos grupos etarios.

2.2.13.1 Epidemiologia

Es uno de los factores de riesgo mas importantes de las enfermedades cardiovasculares es la
hipertensién arterial sistémica (presion arterial elevada). La cual afecta a mil millones de personas en
el mundo, y se calcula que la hipertension es la causa por la que mueren anualmente nueve millones

de personas ¢’

Se ha evidenciado por medio de la encuesta de factores de riesgo cardiovascular realizada
por la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala en el afio 2010
en poblacién adulta mayor de 19 afos, se identific6 “13.33 % con hipertensioén arterial, 31 % con pre

hipertension, para un total de personas con presion arterial elevada de 44 %

2.2.13.2 Fisiopatologia

La hipertension arterial (HTA) se caracteriza por la existencia de una disfuncién endotelial (DE),
con ruptura del equilibrio entre los factores relajantes del vaso sanguineo (6xido nitrico —NO-, factor
hiperpolarizante del endotelio -EDHF) y los factores vasoconstrictores (principalmente endotelinas). Es
conocida la disminucién a nivel del endotelio de la prostaciclina PGI2 vasodepresora y el aumento

relativo del tromboxano TXA2 intracelular vasoconstrictor °

2. 2.13.3 Diagnéstico

El diagnéstico de la hipertension arterial (HTA) se basa en la medicion de la presion arterial. Se
considera un paciente hipertenso, cuando presenta repetidamente cifras mayores o iguales a 140/90
mmHg. No hay numero de visitas establecidas para poder diagnosticar la hipertension arterial. La
mayoria de guias internacionales no son especificas, recomiendan tomar la presion arterial en varias

ocasiones y en diferentes dias. "

El informe de Joint National Committee VIII (JNC VIII) establece que el diagnostico de la HTA

se basa promediando el valor de la presion arterial de dos o mas visitas, después de una inicial de
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tamizaje y las lecturas adicionales, deben tomarse en cada visita si las dos primeras tomas difieren >

5 mmHg. 7°

Las guias de la OMS/ISH recomiendan que el diagnostico se base en mdultiples mediciones
realizadas en diferentes visitas y en dias distintos, sin especificar el nimero exacto de visitas. Las
guias britanicas NICE precisan recomendando realizar dos o mas tomas en cada visita en cuatro

ocasiones diferentes. "*

La Joint National Committee VIII (JNC VIII) recomienda un minimo de dos mediciones que
deben ser realizadas a intervalos de un minuto, posteriormente el resultado deber ser promediado y el

promedio debe ser usado como la presién arterial del paciente.”™

El diagnéstico de hipertensién arterial se establece cuando el paciente en la primera visita
cumple con las siguientes caracteristicas: PAS > 179 mmHg y/o PAD > 109 mmHg, evidencias de dafio
6rgano blanco o emergencia hipertensiva. Ademas, si en la primera consulta la presion arterial es >
139/89 mmHg, se recomienda efectuar mediciones posteriores, fuera del consultorio, asi como también

un nuevo control de presiéon un mes después. ©

Si el paciente en la segunda visita la presion en consulta es >159/100, se establece el
diagnéstico de HTA. En el caso de PA < 159/100, se realiza control en un mes. Finalmente, si después
de la cuarta visita al consultorio el paciente persiste con PA > 139/90, se establece diagnéstico de
HTA.”®

2.2.14 Antecedente médico de colesterol elevado en sangre

Las enfermedades cardiovasculares son las responsables del 50 % de muertes en Europa y
son la causa principal de asistencia sanitaria global. Este impacto todavia se incrementara mas debido

al aumento de la incidencia de obesidad, sindrome metabdlico y diabetes mellitus. 72

2.2.14.1 Epidemiologia

En un estudio publicado por la revista espafiola de cardiologia en el afio 2012, titulado
“Magnitud y manejo de la hipercolesterolemia en la poblacion adulta de Espafia, 2008-2010: el estudio
ENRICA,” concluy6 que, en la poblacion adulta, el 50.5 % tenia hipercolesterolemia (colesterol total
=200 mg/dI o tratamiento farmacolégico) y el 44.9 % colesterol unido a lipoproteinas de baja densidad

elevado (2130 mg/dl o tratamiento farmacoldgico), sin diferencias importantes entre sexos.”
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El sindrome metabdlico comprende un conjunto de factores de riesgo asociados a las ECNT,
especificamente asociado con hipertensién arterial, dislipidemia, intolerancia a la glucosa y obesidad

abdominal.

El riesgo de cardiopatia isquémica en pacientes con antecedentes de enfermedad coronaria,
ya tratados con estatinas, aumenta gradualmente con cada factor que conforma el sindrome
metabdlico, por ello, hay que incidir en las intervenciones terapéuticas dirigidas a aquellos factores que
pueden ser modificados y que contribuyen a mantener un alto riesgo cardiovascular a pesar del

tratamiento 6ptimo. "

Los ensayos prospectivos en pacientes con sindromes coronario agudo o con enfermedad
coronaria crénica estable sefialan que los niveles plasmaticos elevados de triglicéridos y las bajas
concentraciones plasmaticas de colesterol de lipoproteinas de alta densidad (c-HDL) estan

intimamente asociados con este alto riesgo, incluso cuando los objetivos de c-LDL estan controlados.
72

Por otra parte, en pacientes con DM2 el United Kingdom Prospective Diabetes Study (UKPDS)
identifica que el HDL es el segundo factor de riesgo coronario mas importante, después del LDL. "2

La hipercolesterolemia esta definida como un aumento de las lipoproteinas circulantes y se
traduce por un aumento de colesterol o triglicéridos plasmaticos o de ambos. Esto puede deberse a

una produccién excesiva, 0 a una catabolizacién insuficiente de una o varias lipoproteinas. "

En los paises desarrollados, las enfermedades cardiovasculares ocupan un lugar predominante
entre las causas de morbimortalidad, aunque existen variaciones entre los diferentes paises, el nexo

de unidén es la aterosclerosis. ®

El beneficio que comportaria la normalizacion de las alteraciones del metabolismo lipidico y la
reduccion en la prevalencia de hipercolesterolemia podria contribuir a modificar la estabilidad de las

tasas de mortalidad cardioisquémica, disminuyéndola de forma sustancial. ™

2.2.15 Antecedente médico de glicemia elevada en sangre

Se define diabetes mellitus como toda aquella persona que presente signos de alerta como:
sed intensa, disminucion de peso, aumento del apetito, poliuria, deshidratacion, respiracion rapida;
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ademas de exdmenes de laboratorio que determinen una glicemia en ayunas mayor o igual a 126
mg/dL o glicemia postprandial (2 horas después de comer) mayor o igual a 200 mg/dL. "

La variacion de la glucosa en ayunas se relaciona con un riesgo moderado de mortalidad por
cualquier causa. La asociaciéon entre el control de glucosa y riesgo cardiovascular es evidente aun
antes de que haya un diagnadstico definitivo de diabetes mellitus; el aumento en el riesgo cardiovascular
empieza una década antes previo a que el diagnéstico de diabetes sea confirmado. **

La medicion de glucosa sanguinea capilar al azar es una prueba conveniente y muy (til,
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 American Diabetes Association (ADA) como una prueba alternativa para los programas de cribado

de diabetes en comunidades. "8

2.2.15.1 Epidemiologia

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 plasmaética capilar al azar en el rango

intermedio, es incierto si la diabetes mellitus esta presente o no. ®

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 solida correlacion entre los dos parametros, ambos en la condicion de ayuno y en la condicion
postprandial, lo cual demuestra la validez del uso de glucosa capilar en el cribado de los estudios

epidemiolégicos. ™

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

ayunas: &

* Normal: <100 mg/dl

* Trastorno de la glucosa en ayunas: 100— 125 mg/dl

* Diabetes mellitus: = 126 mg/dI

[Los criterios diagndsticos recomendados por la ADA (American Diabetes Association) se

pueden ver en la tabla 7.5]
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En 1998, la OMS determiné 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. 808!

En 2010, un meta-analisis de 102 estudios prospectivos que relacionan concentracion 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 estimé que el 11 % de las
muertes vasculares se estiman son atribuidas a la diabetes o 325 000 de las muertes vasculares por

afo los 49 paises participantes de altos ingresos definidos por la OMS. 82

2.2.16 Tamizaje de cancer de prostata

El cancer de préstata (CP) afecta frecuentemente a los varones de mayor edad, lo que
constituye una importante preocupacion de salud en los paises desarrollados. El 15 % de los canceres
en varones, en estos paises, son CP. En comparaciéon con los paises en vias de desarrollo en los

cuales los casos de cancer en varones se mantiene en un 4 %. 83

La prevalencia del cancer de préstata esta aumentando y es previsible que esta tendencia
continle debido a varios factores, como la deteccion de un mayor nimero de casos en fases mas
precoces de la enfermedad, el aumento de la supervivencia gracias a mejoras diagnésticas y

terapéuticas y la mayor esperanza de vida de la poblacion. &

Existen varios factores de riesgo que estan relacionados con el padecimiento de CP. Entre los
mas comunes esta la historia familiar; cerca del 10-15 % de los hombres con CP tienen un familiar con
antecedente de esta patologia. Se estima que contar con un familiar de primer grado de
consanguinidad con CP incrementa el riesgo de dos a cuatro veces y es cinco veces mayor si son dos

los familiares con este diagndstico. 8°

Se habla también de los andrégenos, ya que existe evidencia de que un aumento en la
concentracion de los niveles de testosterona incrementa la incidencia de CP. De igual manera se ha
evidenciado que los estrogenos pueden predisponer a ésta patologia, especificamente por mutaciones

directas de la regulacion por efectos epigenéticos o por alteracion endocrina como tal. 8°
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Algunos autores sugieren que la obesidad juega un papel en el desarrollo del CP, pues se cree
gue la resistencia a la insulina producida por la obesidad lleva a una elevacién de esta hormona, la
cual, por su capacidad anabdlica, podria generar desarrollo de cancer o progresion del mismo. Asi
mismo, se toma en cuenta que durante la obesidad existen hormonas sexuales y metabolicas

circulando en cantidades abundantes, lo que lleva a sugerir la misma como factor de riesgo. &

2.2.16.1 Epidemiologia

El cancer de préstata (CP) constituye un importante problema de salud a nivel mundial y
actualmente se le considera la neoplasia mas comin en hombres con mas de 180 000 nuevos casos

diagnosticados anualmente y una mortalidad de 31 000 hombres por afio. &

En necropsias realizadas se ha encontrado una prevalencia a nivel histolégico de 30-40 %
de CP en hombres > 50 afios, de 5 % o menos en < 30 afios y de 60-70 % en > 79 afios, por lo que es
correcto afirmar que aumenta el riesgo de CP con la edad y es considerada una patologia lenta de

desarrollo con una fase preclinica larga. &

2.2.17 Tamizaje de cancer de cérvix

Referencia historica de realizacion de tamizaje de cancer cervicouterino mediante Inspeccion
visual con &cido acético o vinagre, el examen citolégico de Papanicolaou y/o la prueba del virus del

papiloma humano.

El cancer de cérvix es una alteracién celular que se origina en el epitelio del cuello del Gtero
ocurrida por la persistencia de algin o algunos virus de papiloma humano de potencia oncogénica,
persistentes y que se manifiesta inicialmente a través de lesiones pre cancerosas, de lenta y progresiva
evolucién, las lesiones pueden ser definidas de bajo, mediano y alto grado, que pueden evolucionar a
cancer, en grado variable de invasion estromal; cuando esta se circunscribe a la superficie epitelial

como cancer in situ y luego cancer invasor cuando el compromiso traspasa la membrana basal. 8
Existen factores relacionados con un riesgo aumentado de cancer de cérvix entre los que se

encuentran: edad, factor socioeconémico bajo, grupo étnico, pruebas infrecuentes o ausentes de

Papanicolaou, tabaquismo, deficiencias dietéticas, conducta sexual, inicio de coito a temprana edad,
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multiples parejas sexuales, infeccion cervicouterina con VPH de alto riesgo, paridad, inmunodepresion

e infecciones de transmision sexual. 8

2.2.17.1 Epidemiologia

La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS), con datos del afio 2012, calcula que
alrededor de 36 000 defunciones ocurren al afio debido al cancer de ceérvix. Esto, representa

aproximadamente el 35 % de las mujeres que presentan este cancer. &

Segun el estudio GLOBOCAN 2012, en Guatemala para el afio 2012 el cancer de cérvix se
encuentra en el primer lugar de la lista de cancer reportados, con 1393 casos, lo cual representa un
17.9 % del total de cancer reportados en mujeres. De estos, 672 fueron defunciones, lo que representa

un 48.2 % de las muertes totales reportadas. &’

Para el 2002, en Guatemala, los célculos de la Agencia Internacional de Investigacion del
Céancer, mostraban una tasa estandarizada de incidencia de cancer de cérvix de 30.6 casos por cada
100 000 mujeres, asi como una tasa estandarizada de mortalidad por cancer de cérvix de 17.2 muertes

por cada 100 000 mujeres. &

El Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) para el afio 2006, reporté que el cancer de cérvix
sigue siendo la principal causa de consulta, siendo seis de cada diez mujeres las que consultan por
problemas de patologia cervical. Ademas, reporté que mas del 80 % de las mujeres con cancer
avanzado, refieren nunca haberse realizado un test de detecciéon temprana en su vida.

En el afio 2007 la Vigilancia Epidemiolégica Nacional (VIGEPI) reporta una tasa de mortalidad

ajustada de once por cada cien mil mujeres.®8

2.3 Marco teodrico

2.3.1 Teoria de Marc Lalonde

Otra teoria que se debe tomar en cuenta por parte de este estudio es el modelo holistico de
Laframbroise (1973), desarrollado por Marc Lalonde (1974), ministro de sanidad canadiense, en el

documento Nuevas Perspectivas de la Salud de los canadienses. &
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Por lo cual desde 1974, se comienza hablar de los grandes determinantes de la salud de los
individuos y de las poblaciones. Momento en el cual el rol de Salud Publica se define como, la disciplina
orientadora del accionar los servicios de salud encargados de velar por la salud de la poblacién. *°

Segun Lalonde, en este modelo el nivel de salud de una comunidad estaria influido por 4
grandes grupos de determinantes:
Estilos de vida y conductas de salud (drogas, sedentarismo, alimentacion, estrés, conduccion
peligrosa, mala utilizacion de los servicios sanitarios).
Los cuales son factores de riesgos que permiten padecer de enfermedades contagiosas como
enfermedades crénicas no contagiosas. Sin embargo, se debe tener en cuenta que estos factores de
riesgo son identificados y descritos por el investigador, asi como son factores a los cuales se les poder
realizar acciones de prevencién y promocion para modificar o erradicar la vida del individuo y de la

sociedad. 8°

Biologia humana (constitucion, carga genética, desarrollo y envejecimiento).
En la cual son las caracteristicas individuales de cada persona que ocupa un lugar dentro de la
sociedad, sin embargo son factores de riesgo que no se pueden modificar, ni erradicar. Sin embargo,

se pueden tener un control de las mismas. 8°

Medio ambiente (contaminacion fisica, quimica, bioldgica, psicosocial y sociocultural).

En el cual se encuentran factores de riesgo observable e identificable por el investigador, y son factores
de riesgo modificables a los cuales se les puede aplicar un plan de intervencién y promocion para la
salud. Sin embargo, en este determinante de la salud es necesario el apoyo de otra autoridad que

apoye el medio ambiente. &°

Sistema de asistencia sanitaria (mala utilizacién de recursos, sucesos adversos producidos por la
asistencia sanitaria, listas de espera excesivas, burocratizacion de la asistencia).
En la cual se encuentran factores de riesgo modificables por parte del investigador y el cual debe

trabajar todo el personal de salud. &°

Posteriormente, en 1999 en Bethesda Tarlov, se describi6 un esquema de determinantes de
salud, parecido al de Lalonde, que clasifico los determinantes de salud en cinco niveles, desde el mas
individual hasta el més general. La atencién sanitaria no se contempla como determinante de salud,

sino como estrategia reparadora.
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Nivel 1. Determinantes biolégicos, fisicos y psiquicos.

Nivel 2. Determinantes de estilo de vida.

Nivel 3. Determinantes ambientales comunitarios: familia, escuela, vecindario, empleo, instituciones
locales, etc.

Nivel 4. Determinantes del ambiente fisico, climatico y contaminacién ambiental.

Nivel 5. Determinantes de la estructura macrosocial, politica y percepciones poblacionales.®®

Debido a esta nueva clasificacion de los determinantes de la salud. Los factores de riesgo
también sufren una nueva estructuracion y clasificacion, por lo cual entran los factores predisponentes,
factores precipitantes y factores perpetuadores. Por Ultimo, se aparecen los factores protectores que

se consideran aquellos otros factores que dificultan la aparicion de la enfermedad.®®

Durante los afios, la clasificacion de los determinantes de la salud han ido cambiando, y en la
actualidad existen varias clasificaciones de las misma. Otra clasificacion en la cual divide los

determinantes de la salud en dos grandes grupos:

Aguellos que son de responsabilidad multisectorial del estado y son los determinantes econdmicos,
sociales y politicos

Los de responsabilidad del sector salud, dentro del accionar del estado en beneficio de la salud de la
poblacién, en lo que se refiere a vigilancia y control en unos casos y de promocién y actuacion directa
en otros. Estos factores determinantes de la salud son: estilos de vida, factores ambientales, factores
relacionados con los aspectos genéticos y bioldgicos de la poblacién y los relacionados con la atencion

sanitaria o sea los relacionados con los servicios de salud que se brindan a las poblaciones. %

2.3.2 Teoria de factores de riesgo

Segun la OMS, un factor de riesgo es cualquier rasgo, caracteristica 0 exposiciéon de un

individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. %

En la actualidad, la medicina tiene como objetivo la identificacion y descripcion de los factores
gue causan la enfermedad, con el propdésito de establecer tratamientos y medidas preventivas. En los
ultimos afios se ha descubierto que ciertas enfermedades poseen multiples causas y/o factores, el cual

se ha explicado por el modelo de multicausalidad, en el cual se explica que un conjunto de factores de
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riesgo que poseen caracteristicas similares incrementa la probabilidad de que una persona desarrolle

cierta enfermedad. %2

El factor de riesgo llega a ser una causa de la enfermedad, cuando contribuye a explicar la
ocurrencia de la enfermedad. Sin embargo, se considera un marcador cuando solo aumenta la
probabilidad que se presente el efecto, pero su presencia no ayuda a explicar la ocurrencia del

evento.%?

Los factores de riesgo en la actualidad se dividen en factores de riesgo modificable y no
modificable. Los factores de riesgo modificables son aquellos que pueden ser modificados por alguna
forma de intervencién, logrando disminuir la probabilidad de la ocurrencia de la enfermedad o algin

otro dafo especifico a la persona.

Para poder abordar las teorias sobre los factores de riesgo, es importante mencionar sobre las
bases que se apoya la salud publica, sobre todo el area de la epidemiologia, para poder obtener un
objetivo claro y no salir de ello. Para ellos, la salud publica y el area de epidemiologia utiliza dos

términos, causal y causalidad.

En cuanto a la causalidad, se puede comprender como aquella que radica sobre el sistema
conceptual tedrico, se estructura el desarrollo de la ciencia, ya que estos son los modelos mediante

los cuales se realiza el abordaje para el estudio del objeto disciplinar. %

En salud, la relacion causal ha sido considerada como la existente entre dos categorias de
eventos, en la cual se observa un camino en la frecuencia o en la cualidad de uno que sigue a la

alteracion del otro. %

Actualmente, el estudio de los factores de riesgo de ECNT es un tema importante por parte de
salud publica a nivel mundial, por lo cual el estudio de factores de riesgo para ECNT estan justificados
por la razon que son factores observables e identificables por el investigador, con el objetivo de
contrarrestar su efecto negativo en la salud, evitar su acumulacién e interaccion con otras causas y

que origine cualidades negativas (enfermedad o muerte) %2

Es importante mencionar que los factores de riesgo de ECNT se considera una teoria causal,

la cual los investigadores hacen referencia a que cada teoria causal de la enfermedad refleja un
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paradigma diferente que gobernd en cada época, teniendo en cuenta que los paradigmas, segun Kuhn,

“son los conceptos de la causa que dominan una ciencia en particular en un periodo particular”

Dentro de la historia de la salud publica, se incluye la epidemiologia. Durante la historia de la
humanidad y la medicina, la epidemiologia a sufrido cambios y sus objetivos de estudio han cambiado
segun los eventos mundiales, en la cual se han mostrado 3 grandes eras en la evolucion de la
epidemiologia: 1. La era de las estadisticas higiénicas con su paradigma de la nube téxica, 2. la era de
la epidemiologia de la enfermedad contagiosa con su paradigma de la teoria del microbio, y 3. la era
de la epidemiologia de la enfermedad crénica con su paradigma de la caja negra. La era que nos
interesa para el presente estudio es la de enfermedades cronicas con el paradigma de la caja negra

gue se explicara a continuacion. °*

Esta era comienza en la segunda mitad siglo XX, con la posterior a la terminacion de la guerra,
el aumento en el mundo desarrollado de la mortalidad por enfermedades crénicas habia superado la

mortalidad por las enfermedades contagiosas. %3%4

En la era de las enfermedades crénicas, se produce una revolucion en el pensamiento, con la
construccion de la idea subyacente de multiplicidad de causas para una Unica alteracién organica del
individuo. Esta teoria de la multiplicidad de las causas se desarrollé como la actual epidemiologia de

los “factores de riesgo” %

Con la aparicién de este nuevo pensamiento, los investigadores y epidemiologos No solo se
observan las causas, sino también todo el entorno que rodea al individuo, como ser: factores socio -
econdmicos, socio - politicos, socio - culturales, psicosociales, ambientales, genéticos, etc., que llevan
a una patologia dada por un sinergismo entre ellos. De este modo, se observa la imagen del hombre

como un todo integral, donde no existe separacién entre lo psiquico, lo biolégico y lo social. %

En esta era de la epidemiologia, se crea el paradigma de la “red de causalidad”. Sin embargo,
con la continuidad de estudios sobre las enfermedades crénicas, se crea un nuevo paradigma, “la caja
negra”, en la cual la metafora consiste en representar fendmenos cuyos mecanismos internos estan

ocultos y son desconocidos para el observador. %

Postula la existencia de multicausalidad en forma de red para cada proceso patolégico, donde
el peso causal de cada factor depende de su cercania con el presunto efecto, y eventualmente permite

romper la cadena causal interviniendo sobre un factor de riesgo. *
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Por ser una unidad tan compleja, la epidemiologia se limité a la intervencién en todos los

factores que se podian cambiar y dejando a un lado los factores en los que no puede intervenir. 9%

A partir de esta era, el paradigma y los diferentes estudios que se realizaron sobre las
enfermedades cronicas, se realiza la incorporacion de estudios sobre habitos de vida, estilos de vida
y comportamiento, que permitieron la identificacion y descripcién de factores de riesgo y grupos de
riesgo tanto a nivel individual como poblacional. Un ejemplo es el estudio sobre la relacion entre hébito

tabaquico y cancer de pulmén en una cohorte de médicos ingleses 9%

2.3.3 Modelo transtedrico - Prochaska y Di Clemente

Este modelo esta fundamentado sobre la capacidad de cambio comportamental en los sujetos
de estudio, el cual es un proceso donde estos adquieren diversos niveles de motivacién para el cambio.
Permitiendo planear intervenciones adecuadas en cuanto a la promocién de salud para las

necesidades particulares de cada individuo, tomando en cuenta factores biopsicosociales. %

El modelo se basa en la motivacion al cambio que las personas deben adquirir para sustituir
conductas de riesgo, por conductas promotoras de la salud. Tomando en cuenta una serie de
presupuestos sobre la naturaleza de dicho cambio y de las caracteristicas de las intervenciones que
pueden facilitarlo. %

El cambio implica una progresion que involucra 6 fases:

Pre-contemplacion: Las personas subestiman los beneficios o costos del cambio, por lo que no tienen

intencion de cambiar o de realizar una accion especifica de cambio en su

Contemplacién: hay un equilibrio entre los beneficios y los costos del cambio. Las personas tienen la
intencion de realizar acciones de cambio, estando consientes de los beneficios y los contras que esto
conlleva, por lo que ain no asumen el compromiso especifico para actuar en ese sentido, razén por la

cual pueden permanecer por un largo tiempo estancados.

Preparacion: es la etapa donde las personas toman la decisién de modificar su conducta en un periodo

de tiempo corto, teniendo un compromiso propio para hacerlo
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Accion: fase en la que los individuos se encuentran trabajando activamente en su plan, para modificar

conductas que perjudiquen su salud. Posee una duracién de 6 meses

Mantenimiento: se establece esta etapa cuando el individuo es capaz de llevar a cabo la nueva

conducta por mas de 6 meses.

Recaida: es donde el individuo inicia de nuevo el ciclo, dejando de realizar la conducta deseada que

puede atribuirse a falta de motivacion y de estrategias efectivas para el cambio.

Cada uno de estos procesos de cambio son estrategias y técnicas que las personas utilizan
para cambiar su comportamiento y ayudan a la facilitacion de intervenciones promotoras de salud,

acelerando los cambios esperados.®®

2.3.4 Teoria de la autoeficacia — Bandura

Esta teoria utiliza un factor personal para lograr un cambio en el comportamiento, afirmando
que estos son mediados gracias a la autoeficacia. Esta es el conjunto de creencias que cada persona
posee sobre la capacidad de responder ante las demandas situacionales. Se afirma que esto influye

en; %

Las acciones que cada persona realiza
El esfuerzo que se impone para llevar a cabo distintas actividades

El grado de persistencia que cada persona demuestra para lograr sus objetivos

Esto es un acercamiento cognitivo que nos ayudan a comprender como los comportamientos
cognitivos, psicologicos y ambientales interactian entre ellos. Esta interaccion se conoce como
determinismo reciproco. La autoeficacia provee un mecanismo mediante el cual las personas
demuestran autocontrol sobre su comportamiento como en sus propias motivaciones para llevar su
objetivo a cabo. Los logros sobre dichos objetivos promueven cambios positivos en la autoeficacia,

demostrandose a ellos mismos que son capaces de alcanzar logros que no pensaban poder cumplir.
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2.3.5 Modelos integrales para sistemas sanitarios

Existen diversos modelos para organizar sistemas sanitarios integralmente.
Modelo de cuidado cronico
Kéiser permanente (estratificacion del riesgo)

2.3.5.1 Modelo de cuidado crénico

Desarrollado por Ed Wagner gracias a una amplia revision bibliogréfica, en conjunto con
expertos, recalcando la importancia de reestructurar la practica clinica en la comunidad, para la
atencion de pacientes con enfermedades crénicas. Se centra en la interaccion de un paciente
informado y activado con un equipo de salud proactivo y preparado. Este modelo reconoce que el

manejo que se tiene de las enfermedades crénicas es resultado de la interaccion de tres areas:®’

La comunidad
Sistema sanitario

Préctica clinica

Este modelo identifica 6 elementos claves interdependientes para la atencion optima de los
pacientes cronicos en los servicios de salud: la organizacion del sistema de atencion sanitaria, el
estrechamiento de relaciones con la comunidad, el apoyo y soporte al autocuidado, el disefio del

sistema asistencial, el apoyo a la toma de decisiones y el desarrollo de sistemas de informacién clinica.

97

2.3.5.2 Modelo de Kaiser permanente

Este sistema se basa en la integracion de servicios eliminando las barreras que existen entre
el primer y segundo nivel de atencién para crear un modelo de atencion integrada con soluciones
innovadoras donde se fomenta al maximo la capacidad resolutiva y evitar complicaciones en el

tratamiento de la enfermedad °’

Se identifican tres niveles, segun el grado de riesgo, permitiendo una gestion mas eficiente. El

tratamiento varia una vez que se establece la condicién de cronicidad, asi distinguimos: °’

Nivel 1: Aca se ubican los pacientes sanos quienes son susceptibles a acciones de intervenciéon como

la prevencion y diagnésticos tempranos de la enfermedad.
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Nivel 2: Son los pacientes que padecen alguna enfermedad crénica por lo que se prioriza una
intervencion orientada al autocuidado, cumpliendo con la administracién propia de medicamentos y
plan educacional sobre aspectos sanitarios

Nivel 3: Se ubican pacientes categorizados como complicados, a quienes se les asignan una atencion
integral de su caso que involucren cuidados profesionales especializados

El objetivo principal de la categorizacion de casos es evitar que poblaciones sanas enfermen,
fortaleciendo la prevencion y promocion de la enfermedad en las distintas comunidades. En cuanto a
las personas que ya cuentan con alguna enfermedad crénica, se busca evitar la complicacién de la
misma utilizando estrategias como el autocontrol, desarrollando en ellos la capacidad de autonomia y

asi formen un papel fundamental en la salud publica.

2.3.6 Rehabilitacién

Las ECNT constituyen en la actualidad uno de los mayores retos que enfrentan los sistemas
de salud a nivel mundial. Estas enfermedades no solo contribuyen al alza en la mortalidad general,
también repercuten de gran manera en los costos institucionales debido a las hospitalizaciones y su
posterior rehabilitacion.

Desde el punto de vista de la salud publica cualquier intervencion clinico-terapéutica, si no va
asociada a un dispositivo de ayuda a la insercion social y de rehabilitacion de las funciones mermadas,

vera claramente disminuidos sus potenciales beneficios. %

La prevencién terciaria coincide con la rehabilitacion. Se dirige a mermar los dafos producidos
por la enfermedad, intentando devolver facultades perdidas a base del ejercicio y del apoyo fisico,

psicolégico y social. *°

Respecto al ejercicio fisico como mediador de la rehabilitaciébn en pacientes que padecen
diabetes, dislipidemia, hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares; se ha discutido en
muchos estudios que puede ser efectivo en la prevencion y el tratamiento de esas enfermedades,
porque puede minimizar los sintomas de la enfermedad, por ser un método no invasivo que puede

influenciar positivamente en la calidad de vida de la persona y ser relativamente sin costo. 1

En la rehabilitacion propiamente de las enfermedades crénicas no transmisibles el ejercicio y

la actividad fisica son importantes, por los efectos positivos que causan sobre la mejora de la salud,
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incrementando la capacidad funcional aumentando los afios de vida activa independiente y mejorando

la calidad de vida de las personas. 1%

La actividad fisica y los estilos de vida adecuados son fundamentales como entes
rehabilitadores de todos los pacientes que tienen una ENCT en su historial clinico. 1t

Sin embargo, la rehabilitacién como prevencion terciaria radica en integrar de nuevo al paciente
a su vida cotidiana posteriormente de haber padecido un evento discapacitante secundario a su
enfermedad de base. Es decir, las consecuencias inmediatas de las ECNT como por ejemplo, un
accidente cerebrovascular (ACV), infarto agudo al miocardio, amputacién de extremidad por pie

diabético, cataratas, consecuencias del tratamiento antitumoral entre otros. 1%

2.3.6.1 Rehabilitacion dirigida a los efectos de la enfermedad cerebrovascular

La enfermedad vascular cerebral (ECV), es un padecimiento potencialmente discapacitante

que repercute negativamente en el &mbito familiar y social.

Constituye la tercera causa de muerte y la primera de discapacidad en los paises desarrollados.
Aproximadamente el 50 % de las personas que tuvieron la experiencia de un ECV, necesita de los
servicios de rehabilitacién y presentan limitaciones funcionales o secuelas que repercuten en las
actividades propias del individuo y en su participacién con el medio ambiente. 02

El paciente que ha sufrido un ECV presenta generalmente un déficit motor, sensorial, visual,
cognitivo y también organico; con mayor frecuencia el déficit motor se caracteriza por la dificultada
para ejecutar movimientos voluntarios y se relaciona directamente con la complejidad del control motor,
por lo tanto el déficit motor es el principal problema para estos pacientes y debe ser atendido de manera

integral. 102

La rehabilitacidn de estos pacientes tiene dos fases, la primera es hospitalaria y la segunda es

post-hospitalaria.

Rehabilitacion hospitalaria

Las complicaciones mas frecuentes en esta fase se relacionan a las lesiones propias del ECV
como disfagia, incontinencia urinaria y la inmovilidad. Los objetivos de la rehabilitacion en fase aguda

son:
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Prevenir complicaciones secundarias por la inmovilizacion.

Aplicar técnicas de estimulacion sensoperceptiva.

Promover la participacion de la familia

Involucrar al equipo médico y paramédico, principalmente enfermeras y terapistas.

Fomentar la relacién médico- paciente. 192

Rehabilitacion post-hospitalaria

En esta fase los pacientes son remitidos a servicios de rehabilitacion o a sus hogares
dependiendo la incapacidad fisica que presenten, generalmente son trasladados en camilla o silla de

ruedas.1%?

El objetivo del tratamiento en esta fase es independizar al paciente en los cambios corporales
y cuando logre mantener la posicion de pie orientarlo para que logre la marcha en diferentes terrenos.
Todo lo anterior involucra al personal médico y paramédico con conocimientos de técnicas de

neurofacilitacién y también por supuesto a los familiares. 1°2

2.3.6.2 Rehabilitacion dirigida a los efectos de los sindromes coronarios isquémicos

La rehabilitaciéon cardiovascular (RC) ha sido definida como el programa desarrollado por un
equipo multidisciplinario de trabajo a largo plazo que incluye la evaluacion médica, prescripcion de
ejercicio, modificacion de los factores de riesgo cardiovascular, educacion y consejos médicos. 1%

Esta designado para minimizar los efectos psicoldgicos y fisioldgicos de la enfermedad
cardiaca, reducir el riesgo de muerte subita o reinfarto, control de los sintomas y reversién de los
procesos ateroscleréticos, mejorando el estado psicosocial y ayudando al rapido reintegro laboral. 13

Por la cronologia de los eventos las fases de rehabilitacién cardiaca son cuatro:
Fase | (Aguda u hospitalaria)

Su duracién es variable segun el tratamiento recibido, la severidad del cuadro clinico y la
evolucion. Cuando se realiza solamente tratamiento médico o angioplastia, la las internacion de los

pacientes dura en promedio 3 dias. Cuando se practica cirugia de revascularizacion los dias de

recuperacion postoperatoria pueden llegar a 6-7 dias. 1
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Es de gran importancia la labor educativa del paciente y su familia sobre la enfermedad
coronaria, procedimientos efectuados, cambios necesarios en el estilo de vida, alimentacion y medidas
de prevencion secundaria. Es el momento adecuado para iniciar el programa de supresion tabaquica

y ofrecer el apoyo psicoldgico y social que sea necesario. 1

Fase Il (Inmediatamente luego del alta)

La duracion promedio de esta fase es de 12 semanas. Es apropiado llevar a cabo esta fase en

un centro especializado de rehabilitacion cardiaca en condiciones ideales. 1%

Se propone en esta fase un programa de entrenamiento fisico el cual comprende tres sesiones
semanales de 60 a 80 minutos de duracion. En cada sesion se realiza entrenamiento aerdbico en cinta
0 bicicleta ergométrica mas una actividad de gimnasia, con ejercicios de calentamiento previo y

enfriamiento posterior. 1%

Asimismo, es fundamental el abordaje del tabaquismo, el screening de depresion, control y

regulacion de la presion arterial y adecuado manejo de la glicemia y los lipidos sanguineos. 1%

Fase Il (De transiciébn o mantenimiento precoz)

A esta fase llegan los pacientes que obtienen una mejoria en la fase Il y estan asintomaticos,

en este momento la actividad fisica aumenta en intensidad. 1

Se insiste en la optimizacién del control de los factores de riesgo, manteniendo sesiones de
actividad fisica supervisada tres veces por semana mas la actividad extra que el paciente pueda
realizar por su cuenta. Importa mantener y/o incrementar la capacidad funcional y garantizar el

bienestar psicoldgico. 1%
Fase IV (Mantenimiento tardio)
Es importante reconocer que esta fase dura toda la vida. Los pacientes ingresan a esta fase

cuando ya se han controlado los factores de riesgo, han hecho cambios en su estilo de vida y han

aprendido lo suficiente sobre cdmo mantener su salud cardiovascular. 1%
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Las expectativas de la rehabilitacion cardiaca son la mejoria de la calidad de vida del paciente,
la disminucién de la morbimortalidad cardiovascular y global, el acortamiento de los plazos de reintegro
laboral y social, la disminucién de costos por invalidez, reinternaciones y nuevos procedimientos

invasivos. 103

2.3.6.3 Rehabilitacion dirigida a los efectos del pie diabético

El pie diabético representa una de las causas de mayor morbilidad e incapacidad en las
personas con Diabetes Mellitus. Esta poblacion abarca hasta el 70% de las amputaciones, en su

mayoria desencadenada por la infeccion. 104

La rehabilitacion en estos pacientes dependera de las consecuencias del pie diabético desde
curaciones diarias en las Ulceras, busqueda de calzado adecuado hasta ejercicios fisicos y de

adaptacion a proétesis para aquellos que han sido amputados.

2.3.6.4 Rehabilitacion dirigida a la retinopatia diabética

Estudios hechos en México concluyen que la retinopatia diabética es una de las principales
causas de ceguera y pérdida de vision. La rehabilitacién esta dirigida a las complicaciones o efectos

de las intervenciones quirdrgicas.®

El manejo del paciente diabético debe ser integral y multidisciplinario, reforzando la prevencion

y deteccién temprana de complicaciones, dando un enfoque preventivo mas que curativo. 1%

En el periodo patogénico descrito por Leavell y Clark, la prevencion terciaria entendida como
rehabilitacion juega un papel importante, en esta instancia la enfermedad ya no es evitable, las

secuelas de la enfermedad deben ser minimizadas y optimizadas. (Ver tabla 7.6). 1%

2.4 Marco conceptual

Situacion laboral: Se refiere a toda actividad ejercida con remuneracion o beneficio, es decir, todo
trabajo remunerado en el contexto de una relacion empleador-empleado o todo trabajo independiente.

Puede igualmente tratarse de un trabajo familiar no remunerado (ayudas familiares). 2

Alimentacién inadecuada: Cuando el organismo no recibe los alimentos adecuados, incluyendo frutas

y verduras.>
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10.

11.

12.

13.

14.

Céancer de cérvix: Es un tumor maligno que se inicia en el cuello de la matriz y es mucho mas frecuente

en mujeres mayores de 30 afios.5?

Circunferencia abdominal: Es la medicion de la distancia alrededor del abdomen en un punto
especifico. %2

Colesterol: Alcohol esteroidico, blanco e insoluble en agua. Participa en la estructura de algunas
lipoproteinas plasmaticas y a su presencia en exceso se atribuye la génesis de la aterosclerosis. 8

Consumo de tabaco: Se considera consumo de cigarrillos el fumar por lo menos un cigarrillo en los

ultimos 6 meses. 52
Consumo de alcohol: Definido por la OMS como consumo regular promedio de mas de 40 gramos al

dia en mujeres y mas de 60 gramos al dia en hombres y que refiere beber con periodicidad al menos

una vez a la semana o experimente ingestién de bebidas alcohdlicas al menos doce veces en un afio.
52

Diabetes mellitus: Enfermedad metabdlica producida por una secrecion deficiente de insulina, lo que

produce un exceso de glucosa en la sangre. *®

Edad: Tiempo que ha vivido una persona o ciertos animales o vegetales. 8

Enfermedades cardiovasculares: Es el término referido a las enfermedades relacionadas con vasos
sanguineos y corazdn se desglosa en multiples enfermedades de las cuales se referird a las mas
relevantes considerando enfermedades crénicas no transmisibles. 52

Escolaridad: Conjunto de cursos que un estudiante sique en un establecimiento docente. °2

Estilos de vida saludable: hacen referencia a un conjunto de comportamientos o actitudes cotidianas

que realizan las personas, para mantener su cuerpo y mente de una manera adecuada.'®

Factores de riesgo: marcadores que apuntan a la predicciéon de morbilidad y mortalidad futura. 8

Hiperglucemia: Nivel de glucosa en la sangre superior al normal.>?
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15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

Hipertension arterial: es una enfermedad crénica caracterizada por un incremento continuo de las cifras
de la presibn sanguinea por arriba de los limites sobre los  cuales

aumenta el riesgo cardiovascular.5?

Hipertrigliceridemia: es el exceso de triglicéridos en la sangre por arriba de 150
mg/dL. en una muestra sanguinea tomada en personas de doce a catorce horas previas de ayuno.>?

Actividad fisica: Se considera actividad fisica a cualquier movimiento corporal realizado por los

musculos esqueléticos que exijan un gasto de energia.

Método STEPS: ElI Método paso a paso (STEPS) fue disefiado por la OPS/OMS para la vigilancia de
factores de riesgo para las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT). Es un método simple
estandarizado para recolectar y analizar informacién el cual fue implementado para ayudar en la
vigilancia a paises de ingresos medios y bajos de la regién. El método facilita la recoleccion de

informacién en forma rutinaria y continua.5?

Rehabilitaciéon: este verbo refiere a restituir a alguien o algo a su antiguo estado, habilitAndolo de

nuevo.!®

Obesidad: acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. un indice

de masa corporal igual o superior a 30 determina obesidad.*?

Obesidad central: Acumulacion de grasas preferentemente en la zona toracoabdominal del cuerpo,

también conocido cominmente como obesidad visceral.%?

Presion arterial alta: elevacion de los valores de presion arterial sobre el valor considerado normal

segun la edad. *2

Prevencion de la salud: Disposicion que se hace de forma anticipada para minimizar un riesgo.*8

Promocién de la salud: Estado de absoluto bienestar fisico, mental y social. Se trata del grado de

eficacia tanto metabdlica como funcional de un cuerpo, ya sea a pequefia o a gran escala. *®

Sedentarismo: Es el estilo de vida cotidiano. Incluye poco ejercicio, suele aumentar el régimen de

problemas de salud, especialmente aumento de peso (obesidad) y padecimientos cardiovasculares.*®
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26. Sexo: Condicion organica, masculina o femenina, de los animales y plantas.!®

27. Sobrepeso: Es el aumento de peso corporal por encima de un patrén dado y para
evaluar si una persona presenta sobrepeso, los expertos emplean una formula llamada indice de masa
corporal (IMC), que calcula el nivel de grasa corporal en
relacion con el peso y estatura.>?

2.5 Marco geogréfico

Guatemala cuenta con una gran variedad climatica, producto de su relieve montafioso que va
desde el nivel del mar hasta los 4220 metros sobre ese nivel. Limita al Oeste y al Norte con México, al
Este con Belice y el golfo de Honduras, al Sureste con Honduras y El Salvador y al Sur con el océano

Pacifico. El pais posee una superficie de 108 889 km2. Cuenta con 22 departamentos.®’

El departamento de Santa Rosa se encuentra situado en la region Sudeste de Guatemala, su
cabecera departamental es Cuilapa. Limita al Norte con los departamentos de Guatemala y Jalapa; al
Sur con el Océano Pacifico; al Este con los departamentos de Jutiapa; y al Oeste con el departamento
de Escuintla.'®®

El municipio de Nueva Santa Rosa, estéa localizado a una latitud 14°22°50” y longitud 90°17°10”.
Se caracteriza por su produccion agricola, entre lo que destaca el café y la cafia de azlcar. Dista 30
km de la cabecera departamental y 73 km de la ciudad capital. Cuenta con un clima calido a templado
y temperatura media que oscila entre 20 a 28° C.1®

Dentro de las comidas del lugar se encuentran: los tamales, manzanilla y ayote en miel, caldo
de gallina, chiles rellenos, elotes, enchiladas, chicharrones. Siendo una dieta rica en grasa y abundante

en sal lo que es un factor de riesgo para desarrollar ECNT,

Geograficamente, limita al Norte con San Rafael Las Flores, Casillas, Santa Rosa y
Mataquescuintla, Jalapa; al Este con Casillas, Santa Rosa; al Sur con Cuilapa, Santa Rosa, y al Oeste

con Santa Cruz Naranjo, Santa Rosa de Lima, Santa Rosa.'®

Segun el Instituto Geografico Nacional (IGN) el municipio tiene una extension territorial de 67

km?, mientras que el Instituto Nacional de Estadistica (INE) le atribuye una extension de 132.2 km?2.109

43


https://es.wikipedia.org/wiki/%C3%8Dndice_de_masa_corporal
JC

JC

JC

JC


El municipio de Nueva Santa Rosa cuenta con 44 lugares poblados distribuidos de la siguiente

manera: un casco urbano (dividido en cinco barrios), veintitn aldeas, veintitn caserios y un paraje.'®

2.6 Marco demogréfico

Para el afio 2002, Nueva Santa Rosa, contaba con una poblacion de 28 653 habitantes,
representado en 13 954 para el sexo masculino y de 14 699 para el sexo femenino. Para 2010 se
estima una poblacién de 31 044 habitantes, habiendo un crecimiento poblacional anual del 0.9 %

aproximadamente.1®

La densidad poblacional del municipio estimada para el 2010 es de 234 habitantes por km?,
siendo uno de los mas altos del departamento, Las microrregiones mas densamente pobladas son el

casco urbano, Jumaytepeque y Chapas.®®

Nueva Santa Rosa es un municipio con una proporcién de poblacién no indigena de 87 % y 13

% indigena (3727) de la etnia maya y xinca.%®

La razon de masculinidad es de 90.48. Llama la atencién que en rango de 25 a 29 y de 30 a 34
afos la razén de masculinidad baja, lo que se debe especialmente a la migracion en busca de mejoras

a nivel del hogar. 1%

Nueva Santa Rosa cuenta con 5805 viviendas, de los cuales el 99 % se constituyen en
viviendas formales y son de tenencia propia. En materia de vivienda y ordenamiento territorial, un 32
% de las viviendas tiene piso de tierra, lo que es un indice de carencia de vivienda digna. El indice de

hacinamiento es de cuatro personas por hogar. 0

El 35 % de la poblacibn mayor de siete afios en Nueva Santa Rosa se considera
econdmicamente activa, segun el Censo 2002. El 65 % de esta poblacién se consideran como
trabajadores no calificados, siendo la tasa mas alta del departamento (46 %), lo que muestra la
necesidad existente de impulsar la formacion técnica de recursos humanos para apoyo de la

productividad.0®

A su vez, el 74 % de la poblacion econémicamente activa (PEA) trabaja en el agro, siendo la
produccion més importante la de café. En la industria y el comercio trabaja el 17 %, sobre todo en las

microrregiones casco urbano, El Riachuelo y Joya de San Isidro.°°
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El 82 % de la PEA esta conformado por hombres y el 18 % por mujeres. La relacidbn empleo
poblacién es del 32.83 %. La proporcion de la PEA que trabaja por cuenta propia es del 49.09 %, por

lo cual no cuentan con prestaciones laborales ni seguro social.'%®

2.7 Marco legal

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala, 1985, aprobada mediante Asamblea
Nacional Constituyente estipula en la Seccion Séptima denominada Salud, Seguridad y Asistencia
Social; a partir de los Articulos 93 hasta el 100 el derecho que tienen los guatemaltecos a gozar de

salud sin discriminacidon alguna, siendo la salud un bien publico.

Articulo 93.- Derecho a la salud. El goce de la salud es derecho fundamental del ser humano,

sin discriminacion alguna.

Articulo 94.- Obligacion del Estado, sobre salud y asistencia social. El Estado velara por la salud
y la asistencia social de todos los habitantes. Desarrollara, a través de sus instituciones, acciones de
prevencion, promocion, recuperacion, rehabilitacion, coordinacion y las complementarias pertinentes

a fin de procurarles el mas completo bienestar fisico, mental y social.

Articulo 95.- La salud, bien publico. La salud de los habitantes de la Nacion es un bien publico.

Todas las personas e instituciones estan obligadas a velar por su conservacion y restablecimiento. 11°

La Constitucion Politica de la Republica de Guatemala continGa sefialando las garantias sobre
este tema hasta el Articulo 100. Asimismo, en el deber de garantizar el derecho a la salud como lo
estipula la Constitucion Politica de la Republica de Guatemala cuyo fin supremo es la realizacion del

bien comun. 110

En el afio 1997 por medio del Decreto 90-97 se dio vida al Cddigo de Salud que brinda
disposiciones generales para garantizar el derecho a la salud. Sefialando en el Articulo 4 de dicha Ley,

la obligacion estatal de garantizar este derecho.®

El Codigo de Salud es en su Articulo 1. Presenta que todos los habitantes de la Republica
tienen derecho a la prevencién, promocién, recuperacion y rehabilitacion de su salud sin discriminar a

ningun individuo. **
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Articulo 4. Obligacion del Estado. El Estado, en cumplimiento de su obligaciéon de velar por la
salud de los habitantes y manteniendo los principios de equidad, solidaridad y subsidiaridad,
desarrollara a través del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social y en coordinacion con las
instituciones estatales centralizadas, descentralizadas y auténomas, comunidades organizadas y
privadas, acciones de promocion, prevencion, recuperacion y rehabilitacion de la salud, asi como las
complementarias pertinentes, a fin de procurar a los guatemaltecos el mas completo bienestar fisico,
mental y social. Asimismo, el Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social garantizara la prestacion
de servicios gratuitos a aquellas personas y sus familias, cuyo ingreso personal no les permita costear

parte o la totalidad de los servicios de salud prestados.!!

Articulo 9. Presenta al Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social presenta la Rectoria del
sector salud a su cargo que involucra la conduccidn, regulacién, vigilancia, coordinacion y evaluacion
de las acciones e instituciones de salud a nivel nacional, por lo que tiene la funciéon de organizar,
formular y dirigir la ejecucion de planes, proyectos, programas y politicas para que puedan recibir los

servicios de salud que presenta la poblacion.!t

Articulo 18. Define un modelo el cual debe definir el Ministerio de Salud para promover la
participacion de las demas instituciones sectoriales en el &mbito de la salud los cuales deben realizar
acciones de promocion y prevencion de la salud los cuales se deben realizar en los diferentes niveles
de atencién y escalones de complejidad del sistema lo cual abarca el contexto nacional, pluricultural,

multilingtie y multiétnico. ***

Articulo 49. Menciona que toda la publicidad relacionada con tabaco, bebidas alcohdlicas,
vinos, cervezas, bebidas fermentadas que se realice por medio radial, televisivo, gréafico o escrito debe
contar con autorizacion antes de ser difundida del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social entre

las cuales incluye colocar advertencias tales como:

“Fumar tabaco produce cancer.

El consumo de este producto produce enfermedades cardiovasculares.

El consumo de este producto produce cancer de la boca y de la faringe.

En la mujer embarazada el fumar tabaco produce aborto y malformacion fetal.

El consumo de este producto produce cancer pulmonar.”!t
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El Acuerdo Gubernativo No. 137-2009 toma en cuenta el dafio que produce el tabaco por lo
tanto prohibe en mdultiples lugares los cuales se denominan espacios libres de tabaco y se instauran
articulos que presentan las caracteristicas que deben tener dichos lugares asi como los entes

responsables de mantener dicha vigilancia. 2

Articulo 2. Se prohibe mantener encendidos cualquier tipo de productos de tabaco en lugares
establecidos en los cuales no se debe de percibir ni con los sentidos del olfato ni de la vista 3

Articulo 4. Se incluyen mudltiples departamentos de vigilancia los cuales incluyen al
departamento de Regulacién de los Programas de la Salud y Ambiente, El Ministerio de Salud Publica
y Asistencia Social, La Direccion General de Regulacion las cuales deben velar por el cumplimiento de

dichos articulos asi como:

“Establecer un proceso de vigilancia a través del monitoreo y control en los ambientes establecidos
libres de consumo de tabaco.

Divulgar sus disposiciones.

Capacitar al personal del sector salud y de otros sectores sobre su contenido.

Programar y realizar inspecciones sanitarias.

Contar con un registro actualizado de los establecimientos sujetos a inspeccién y de los resultados de

estas”. 12

Este marco legal protege y garantiza el derecho a la salud que goza la poblaciéon guatemalteca,

sin discriminacion alguna.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general

Describir el comportamiento epidemiol6gico de los factores de riesgo de las enfermedades
crénicas no transmisibles en la poblacién adulta de 20 a 64 afios del municipio de Nueva

Santa Rosa, Santa Rosa, durante el periodo de mayo a junio del 2019.

3.2 Objetivos especificos

3.2.1 Identificar los factores de riesgo para ECNT en la poblacién antes mencionada.

3.2.2 Comparar las caracteristicas sociodemograficas con los factores de riesgo presentes
en los sujetos a estudio.

3.2.3 Estimar la proporcion de los factores de riesgo en la poblacién a estudio.
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4. POBLACION Y METODOS

4.1 Enfoque y disefio de investigacion
4.1.1 Enfoques

Cuantitativo

4.1.2 Disefio de investigacion
Estudio descriptivo transversal

4.2 Unidad de andlisis y de informacion
4.2.1 Unidad de andlisis

Datos epidemiolégicos y clinicos obtenidos siguiendo los lineamientos del método STEPS

1y STEPS 2 que fueron aplicables en esta investigacion.

4.2.2 Unidad de informacion

Personas seleccionadas aleatoriamente de ambos sexos comprendidas entre 20 a 64

afos de edad que estuvieron presentes en las viviendas al momento de la visita domiciliar.

4.3 Poblacién y muestra
4.3.1 Poblacién

Personas de ambos sexos de 20 a 64 afios de edad que residen dentro del casco urbano

de Nueva Santa Rosa, Santa Rosa, Guatemala.

4.3.2 Muestra

4.3.2.1 Marco muestral

El marco muestral fueron 1720 viviendas comprendidas dentro del casco urbano (ver
anexo 7.8; el cual es el oficial con el que cuenta el Centro de Salud de Nueva Santa Rosa, afio

2018), que fueron seleccionadas aleatoriamente en base al croquis de Nueva Santa Rosa.
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4.3.2.2 Calculo del tamafio de la muestra

Para calcular el nimero de viviendas seleccionadas se utilizo el programa Epiinfo version

7.2.2.6 con los siguientes valores:

Viviendas: 1720
Frecuencia esperada: 50 %
Nivel de confianza: 95 %
Limite de confianza: 5 %
Muestra: 315

El 50% de la frecuencia esperada correspondié a la variable de mayor prevalencia en el

estudio: “Encuesta de diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades crénicas

realizado en Villa Nueva”, la cual pertenece a la variable sedentarismo. 1

Tabla 4.1 Célculo de muestreo segun la prevalencia de los factores de riesgo

Factor de riesgo p Muestra
Sedentarismo 0.5 315
Antecedente de glicemia elevada 0.1 128
Hipertensién 0.22 229
Obesidad 0.20 215
Sobrepeso 0.38 299
Tabaquismo 0.26 252
Consumo de alcohol 0.49 314
Escolaridad 0.5 315
Situacion laboral 0.19 208

Fuente: Encuesta de diabetes, hipertension y factores de riesgo de enfermedades cronicas realizado en
Villa Nueva.t4
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Debido a que podia ocurrir que no todos los habitantes de las viviendas seleccionadas
desearan patrticipar en el estudio, se calcul6 un ajuste por perdidas, y se utilizo la siguiente

formula'*®:
n 315
ng=—7—= T =346
(1 — r) (1 — 0.10)
En donde:

e n= 315 viviendas
e r=10%=0.10

La muestra total a seleccionar fue de 346 viviendas.

4.3.2.3 Tipo de muestreo

El tipo de muestreo a utilizar fue probabilistico, aleatorio simple con reemplazo. Se realizé
un muestreo bietapico. La primera etapa consisti6 en seleccionar el nimero de viviendas
utilizando el croquis (ver croquis 7.7; el cual es el oficial con el que cuenta el Centro de Salud de

Nueva Santa Rosa) para visualizarlas.

La segunda etapa consistid en seleccionar en cada una de las 346 viviendas seleccionadas al
sujeto a quien se le realizaria la entrevista. Para ello, se procedié a preguntar si en la vivienda
vivia y estaba presente una persona comprendida en las edades de 20 a 64 afios. Cuando existia
mas de una persona comprendida entre las edades mencionadas, se pregunto6 quién fue el dltimo
en cumplir afios y esa persona fue a la que se le realiz6 la entrevista, toma de medidas

antropomeétricas y la toma de presion arterial.

4.4 Seleccion de sujetos a estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

e Personas de ambos sexos, de 20 a 64 afios de edad, quienes se encontraban en su
vivienda al momento de realizar la encuesta.

e Personas que leyeron el consentimiento informado y aceptaron participar en el estudio.

4.4.2 Criterios de exclusion
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Personas con discapacidad fisica que por su condicion se impidié el proceso para la
obtencion de medidas antropométricas.
Personas con déficit neuroldgico que dificulté la obtencion de informacion.

Mujeres embarazadas, debido a la alteracion de variables como el peso y presion arterial.
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4.5 Definicién y operacionalizacién de variables

S S . Criterios de
Variable Definicion Def|n|C_|on Tipo de Esca}la}ge clasificacion/ unidad
conceptual operacional variable medicién ;
de medida
Datos de la edad en
Tiempo que ha vivido una afios, anotado en el Numérica
Edad P ?7 instrumento de Razoén Edad en afios
persona L
recoleccion de
datos.
COﬂjEJI’]t_O de co_n_dpm_nes Dato identificado por | Categérica . Masculino
Sexo anatomicas Yy fisiologicas que . ; NN Nominal .
: 18 el investigador dicotémica Femenino
caracterizan a cada sexo
No estudié
Primaria incompleta
Primaria completa
Bésica incompleta
. Datos de la £ i
Conjunto de cursos que un escolaridad Categorica Bésica completa
Escolaridad i i . Nl i i ifi
estudlan_te Sigue en un 17 brindados por el politémica Ordinal Diversificada
establecimiento docente ; completa
entrevistado X o
Diversificada
incompleta
Estudios
universitarios
Agricultor
Empleado de
gobierno
Empleado del sector
, Datos de la .
Todo trabajo remunerado en o L. privado
e actividad laboral, Categérica .
. - el contexto de una relacién Nl . Trabajador
Situacion laboral anotado en el politomica Nominal . ;
empleador-empleado o todo instrumento de independiente
trabajo independiente?’ - No remunerado
recoleccion de datos
Desempleado
Estudiante
Ama de casa
Jubilado
Consumo de _ ¢Fuma usted ) Si
Se considera consumo de actualmente algun
tabaco . . L.
cigarrillo el fumar por lo producto de tabaco, | Categorica No
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menos un cigarrillo en los como cigarrillos, dicotomica Nominal
Ultimos 6 meses.?® puros o pipas?
¢Fuma usted a Si
diario? Categorica Nominal
dicotémica No
JA qué edad
comenzé usted a . . afios
fumar a diario? Numerica Razon
¢ Recuerda cuanto
tiempo hace que Numérica Razén afios
fuma a diario?
¢Ha consumido
alguna vez alguna
bebida que
contenga alcohol,
como cerveza, vino, Categérica Si
vodka t'equna ylo dicotémica Nominal
aguardiente? No
Definido por la OMS como
consumo regular promedio ¢Ha consumido
de mas de 40 g de alcohol al | alguna bebida que
dia en mujeres y mas de 60 | contenga alcohol,
g al dia en hombres y que como cerveza, vino, . Si
Consumo de refiere beber con vodka tequila y/o Categorica Nominal
alcohol periodicidad al menos una aguardiente durante dicotomica No
vez a la semana o los dltimos 12
experimente ingestion de meses?
bebidas alcohdlicas al
menos doce veces en un A diario
ano.ss Durante los Ultimos
12 meses, ¢con que 5-6 dias a la semana
frecuencia ha
tomado al menos Numeérica Razén

una bebida
alcohélica?

1-4 dias a la semana

1-3 dias al mes
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Menos de una vez al
mes

¢ Ha consumido
alguna bebida que
contenga alcohol,
como cerveza, vino,
vodka tequila y/o
aguardiente en los
Ultimos 30 dias?

Categorica
dicotomica

Nominal

Si

No

¢En los dltimos 30
dias, en cuantas
ocasiones ha
consumido alguna
bebida que
contenga alcohol,
como cerveza, vino,
vodka tequila y/o
aguardiente?

Numeérica

Razoén

NUmero de ocasiones
gue responda a la
pregunta

Durante los ultimos
30 dias, ¢cuando
usted consumio
alcohol, en
promedio, cuantos
vasos estandar (de
cualquier bebida
alcohdlica)
consumio en una
ocasion?

Numérica

Razoén

Cantidad de vasos
que responda a la
pregunta

Durante los ultimos
30 dias, ¢.cual fue el
mayor nimero de
vasos estandar (de
cualquier bebida
alcohdlica) que
usted consumio en
una sola ocasion,
contando todos los
tipos de bebidas
alcohdlicas que

Numérica

Razoén

Numero de vasos que
responda a la
pregunta
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haya consumido en
esa ocasion?

Durante los ultimos
30 dias, ¢ Cuantas
veces usted
consumio

Para hombres cinco
0 mas

Para mujeres cuatro
0 mas

Vasos estandar de
bebidas alcohélicas
en una sola
ocasion?

Numérica

Razoén

NuUmero de veces que
consumio la cantidad
mencionada.

Actividad fisica

Cualquier movimiento

corporal realizado por los
musculos esqueléticos que
exijan un gasto de energia.
41

¢ Exige su trabajo
una actividad fisica
intensa que implica
una aceleracion
importante de la
respiracion o del
ritmo cardiaco,
como [levantar
pesos, cavar o
trabajos de
construccion]
durante al menos 10
minutos
consecutivos?

Categoérica

dicotdbmica

Nominal

Si

No

En una semana
tipica, ¢,cuéntos dias
realiza usted
actividades fisicas
intensas en su
trabajo?

Numeérica

Razoén

Numero de dias

En uno de esos dias
en los que realiza
actividades fisicas
intensas, ¢cuanto
tiempo suele dedicar
a esas actividades?

Numeérica

Intervalo

Numero de horas o
minutos por dia
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¢ Exige su trabajo
una actividad de
intensidad
moderada que
implica una ligera
aceleracion de la
respiracion o del
ritmo cardiaco,
como caminar
deprisa [0
transportar pesos
ligeros] durante al
menos 10 minutos
consecutivos?

Categorica
dicotémica

Nominal

Si

No

En una semana
normal, ¢cuantos
dias realiza usted
actividades de
intensidad
moderada en su
trabajo?

Numérica

Razoén

Numero de dias

En uno de esos dias
en los que realiza
actividades fisicas
de intensidad
moderada, ¢cuanto
tiempo suele dedicar
a esas actividades?

Numeérica

Intervalo

Nuamero de horas o
minutos por dia

¢ Camina usted o
usa usted una
bicicleta al menos
10 minutos
consecutivos en sus
desplazamientos?

Categoérica

dicotdbmica

Nominal

Si

No

En una semana
tipica, ¢cuantos dias
camina o va en
bicicleta al menos
10 minutos
consecutivos en sus
desplazamientos?

Numeérica

Razoén

Numero de dias
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En un dia tipico,
¢Jcuanto tiempo
pasa caminando o
yendo en bicicleta
para desplazarse?

Numeérica 6

Intervalo

Numero de horas o
minutos por dia

¢En su tiempo libre,
practica usted
deportes intensos
gue implican una
aceleracion
importante de la
respiracion o del
ritmo cardiaco como
correr, jugar al fatbol
durante al menos 10
minutos
consecutivos?

Categoérica

dicotdbmica

Nominal

Si

No

En una semana
tipica, ¢,cuantos dias
practica usted
deportes intensos
en su tiempo libre?

Numérica

Razoén

Numero de dias

En uno de esos dias
en los que practica
deportes intensos,
écuanto tiempo
suele dedicar a esas
actividades?

Numeérica

Intervalo

Numero de horas o
minutos por dia

¢En su tiempo libre
practica usted
alguna actividad de
intensidad
moderada que
implica una ligera
aceleracion de la
respiracion o del
ritmo cardiaco,
como caminar
deprisa, [ir en
bicicleta, nadar,
jugar al volleybal]
durante al menos 10

Categérica

Dicotémica

Nominal

Si

No
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minutos
consecutivos?

En una semana
tipica, ¢,cuantos dias
practica usted

actividades fisicas Numeérica Razon Numero de dias
de intensidad
moderada en su
tiempo libre?
En uno de esos dias
en los que practica
actividades fisicas ,
. ; L. Numero de horas o
de intensidad Numeérica Intervalo : P
o minutos por dia
moderada, ¢cuanto
tiempo suele dedicar
a esas actividades?
Es la acumulaciéon anormal o
excesiva de grasa que )
puede ser perjudicial parala | Indice de masa ‘- Si
47 Categorica .
salud. corporal de 25 a dicotbmica Nominal
Sobrepeso 29.9 Kg/m2 No
Es la acumulaciéon anormalo | ; .
; Indice de masa L. .
excesiva de grasa que Categorica . Si
. o corporal de 30 a SN Nominal
Obesidad puede ser perjudicial para la dicotomica No
salud.
Es el depdsito de tejido
adiposo tanto subcutaneo y Circunferencia Si
Obesidad central | visceral en la regién abdominal >102 cm Cateabrica
toracoabdominal en hombres y >88 ategort Nominal
) 50 : dicotomica No
predominantemente. cm en mujeres
Indice cintura/ indice cintura cadera
] El cociente de distribucion cadera normal
Indice cintura- del depdsito de grasa >1 hombres Numérica . P :
. 3 X : Razon Indice cintura cadera
cadera visceral >0.8 mujeres continua

alta
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Alimentaciéon
inadecuada

Se habla de una
alimentacion inadecuada
cuando el organismo no
recibe los alimentos
adecuados, influyendo frutas
y verduras.2

En una semana
tipica, ¢,cuantos dias
come usted frutas?

Numérica

Razoén

Numero de dias

¢ Cuantas porciones
de frutas come en
uno de esos dias?

Numérica

Razoén

Numero de porciones

En una semana
tipica, ¢ Cuantos
dias come usted
verduras?

Numérica

Razoén

Numero de dias

¢ Cuantas porciones
de verduras come
en uno de esos
dias?

Numeérica

Razoén

Numero de porciones

Presion arterial
alta

Es el aumento en valores
mayores a lo normal presién
arterial sistélica y/o presion
arterial diastélica™

Clasificacion segun
criterios JNC VIII"2
Presion arterial
normal:

Presion arterial
sistélica al momento
de la evaluacion
<120 mmHg

y

Presion arterial
diastolica al
momento de la
evaluacion < 80
mmHg

Pre hipertension:
Presion arterial
sistélica al momento
de la evaluacion
120-139 mmHg

ylo

Categérica
Dicotomica

Policotdbmica

Presion arterial alta
Pre hipertension

Presion arterial
normal
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Presion arterial
diastolica al
momento de la
evaluacioén 80-89
mmHg

Presion arterial alta:
Presion arterial
sistélica al momento
de la evaluacién 2
140 mmHg

ylo

Presion arterial
diastolica al
momento de la
evaluacion 290
mmHg

Respuesta a la

Antecedente pregunta ¢Alguna
; Referencia histori I vez un médi L.
medico de eferencia historica de la ezu eql cou Categérica
toma de muestra sanguinea | otro profesional de .
colesterol o . Si
elevado en para medir niveles de la salud le ha dicho
colesterol en sangre.” que tiene elevado el Nominal No
sangre colesterol en
sangre?
Respuesta a la
pregunta ¢Alguna
Antecedente Referencia histdrica de la vez un médico u
meédico de toma de muestra sanguinea | otro profesional de Si
licemia elevada para medir niveles de la salud le ha dicho Categorica Nominal
9 glicemia en sangre.”™ que tiene elevada la No
én sangre glucosa en sangre?
PARA > 40 ANOS
Tamizaje de o Un examen médico
. Referencia histérica de
cancer de lizacion d aie d del recto es un - Si
préstata realizacion de tamizaje de examen en el cual Categorica !
cancer de prostata mediante h .
o un médico o Nominal
el examen digital rectal y/o el No

profesional de la
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antigeno especifico de
prostata en sangre.

salud realiza con
unos guantes para
explorar la préstata
del paciente y saber
su tamafio, la forma,
o la dureza. ¢ Alguna
vez le han realizado
algun examen de
este tipo? (ver
anexo 3 ver pagina
142)

Tamizaje de
cancer de cérvix

Referencia histdrica de
realizacion de tamizaje de
cancer cervicouterino
mediante Inspeccién visual
con &cido acético o vinagre,
el examen citoldgico de
Papanicolaou y/o la prueba
del virus del papiloma
humano.s8

Un Papanicolau o
una prueba
citoldgica es un
examen para
detectar cancer en
el cuello del utero.
¢ Cuando fue la
Ultima vez que le
hicieron un
Papanicolau?

Numeérica
Policotdbmica

Razoén

Hace 1 afio o menos
Entre 1y 2 afios
Hace mas de 2 afios

Nunca




4.6 Recoleccion de datos

4.6.1 Técnicas

La técnica de recoleccion de datos fue mediante la realizacion de entrevistas, utilizando
un cuestionario, con base a los lineamientos del método STEPS 1 y STEPS 2, con preguntas
para los datos requeridos en esta investigacion, cara a cara con las personas comprendidas en
las edades de 20 a 64 afios, sin importar el sexo, segun la vivienda que se seleccioné

aleatoriamente.

4.6.2 Proceso

e El grupo de investigadores que realizé el trabajo de campo fue conformado por 10
personas, las cuales visitaron las viviendas el municipio de Nueva Santa Rosa.

e Dicho grupo de investigadores viajé al municipio de Nueva Santa Rosa, Santa Rosa.
Aproximadamente el viaje durd 1 hora desde la capital de Guatemala a dicho municipio.

e Los investigadores se reunieron en el centro de salud de Nueva Santa Rosa, Santa Rosa.

e El grupo de investigadores se dividié en parejas, obteniendo cinco subgrupos para las
visitas domiciliarias

e Posteriormente, se repartieron los domicilios que debian visitar. Cada pareja realizé dos
visitas domiciliarias por la tarde (de 13:00 a 18:00 horas) hasta que se completd la
muestra. El propésito de realizar en este horario las entrevistas fue encontrar tanto
hombres como mujeres que habian laborado durante la mafiana.

e Al ubicar el domicilio, se procedi6 a tocar la puerta del domicilio.

¢ Al momento de atender a la puerta la persona del domicilio, la pareja de investigadores
se presento, explicod el motivo de la visita y de la investigacion, y por ultimo, se pregunto
si aceptaba participar en dicho estudio.

e La pareja de investigadores procedia a ingresar al domicilio, se preguntaba cuantas
personas entre las edades de 20 a 64 afios habitaban en el domicilio. cuando habia mas
de una persona comprendida entre las edades mencionadas, se le preguntaba quien fue
el dltimo en cumplir afios y si aceptaba participar, esa era la persona a la que se le
realizaba la entrevista, toma de medidas antropométricas y la toma de presion arterial.

e Se le solicitaba a la persona poder realizar dicha entrevista en un lugar privado del

domicilio, ya sea en la sala o una habitacién del domicilio.
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Se procedia a leer el consentimiento informado, el cual tomaba un tiempo estimado de 3

minutos. Si aceptaba participar se le pedia su nombre completo para colocar al final del

consentimiento informado, asi como su firma o huella digital.

Se continuaba con la realizacion de la entrevista, en un tiempo estimado de 40 minutos.

La encuesta fue llenada digitalmente, a través del teléfono movil de cada investigador, con

base a las respuestas que brindaba el sujeto a estudio.

Continuaba con la toma de medidas antroprométricas, las cuales tuvieron un tiempo

estimado de 10 minutos en promedio (las cuales los investigadores fueron previamente

estandarizados por la Licenciada en Nutriciéon Cindy Toapanta, para la correcta medicién

de las mismas):

o Peso

Se colocé la bascula en una superficie plana horizontal y firme, evitando
alfombras o tapetes.

La medicion se realiz6 con la menor ropa posible y sin calzado.

Se le solicitaba al sujeto que se subiera a la bascula, colocando los pies
paralelos en el centro, de frente al examinador, erguido, con la vista hacia
el frente, sin moverse y con los brazos a los lados.

Se tomé la lectura del numero que se encontré en el la pantalla de la
bascula. Se digité el peso obtenido en kilogramos en el instrumento de

recoleccién de datos.

o Medicién de talla (estatura)

Se utilizaron 5 tallimetros, proporcionados por el Centro de Salud de Nueva
Santa Rosa.

Se colocdé un tallimetro en la pared, donde el piso era lo mas liso posible,
no inclinado o con desnivel.

Se informaba al paciente que debia colocarse erguido, con la vista hacia
el frente, los pies en paralelo y en contacto con la pared.

Se le mencionaba al sujeto que se quitara el calzado, gorras, adornos, y en
caso de ser mujer, que se soltara el cabello.

Se verificaba la correcta posicion del sujeto en el tallimetro.
Posteriormente, el investigador colocaba el tope movil sobre la cabeza del
sujeto a estudio.

Cuando la marca del tallimetro se encontraba entre un centimetro y otro,

se anotaba el valor méas préximo.
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= Se digitaba la talla del entrevistado en centimetros y metros, en el
instrumento de recoleccion de datos.
o Indice de masa corporal
= Este calculo se realizé por los investigadores encargados de la medicién
de peso y talla, quienes utilizaron calculadoras convencionales.

= Se calculd el indice de masa corporal (IMC) de la siguiente manera:
IMC = Peso (kg)/Talla (m)2

= Segln el resultado se clasificO al sujeto segun los valores DE IMC

proporcionados por la OMS.
o Medicién de circunferencia abdominal

= Para esta medicion se utilizaron 5 cintas métricas convencionales marca
“Jungen’”.

= Se trazaba una linea imaginaria que parta del hueco de la axila hasta la
cresta iliaca. Sobre ésta, se procedia a identificar el punto medio entre la
tltima costilla y la parte superior de la cresta iliaca derecha (cadera). En
este punto se encontraba la cintura.

= Se colocaba la cinta métrica en el perimetro del punto antes mencionado y
se procedia realizar la medicién de esta circunferencia, con el sujeto de
pie y la cinta horizontal.

= Se digité la medida en centimetros en el instrumento de recoleccion de
datos.

o Indice cintura — cadera

= Este calculo se llevé a cabo por los investigadores encargados de la
medicién de cintura y cadera, para lo cual se utilizaron calculadoras
convencionales.

= El indice cintura — cadera se obtuvo del cociente al dividir la medida
obtenida de la circunferencia abdominal dentro de la medida obtenida de
la cadera.

= Se digit6é la medida en el instrumento de recoleccién de datos.
La toma de presion arterial, tuvo un tiempo estimado de 5 minutos: (todos los

investigadores fueron previamente estandarizados por el cardidlogo Rubén Canastuj,

segun el Joint National Committee VIII, para la correcta medicion de la misma):
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La realizaron 5 investigadores seleccionados previamente por ser los mas certeros
al realizar la medicion.

Se utilizaron 5 esfigmomandmetros marca Welch Allyn, previamente calibrados, y
5 estetoscopios marca Littman Classic Il.

30 minutos antes de la toma de la presion arterial, se verificaba que el sujeto en
estudio no habia fumado, ingerido cafeina o realizado una actividad fisica.

5 minutos previos a la toma de la presion arterial, se le solicitaba al sujeto a estudio
gue tomara asiento en una silla, sin moverse, piernas no cruzadas y con el cuerpo
relajado. Que colocara el brazo derecho sobre una superficie plana, como una
mesa, a la altura del corazoén, y sin hablar.

Al momento de la toma de la presién arterial, el investigador se aseguraba que el
brazalete fuera del tamafio indicado.

El centro del manguito se colocarba sobre la arteria braquial. El borde inferior del
brazalete se encontraba 2 o0 3 cm por encima del pliegue del codo, con las
mangueras hacia abajo.

Se palpaba la arteria braquial y/o radial mientras se insuflaba (de 10 en 10 mmHg)
el manguito, hasta 30 mmHg por encima del punto en que desaparecia la
pulsacion.

Inmediatamente se colocaba el diafragma del estetoscopio firmemente, pero sin
ejercer excesiva presion, sobre el sitio de maxima pulsacion de la arteria braquial,
distal al brazalete y no por debajo de él. Para evitar sonidos de friccion, el
estetoscopio no debia rozar la ropa, las mangueras ni el brazalete.

Luego el manguito se desinflaba lentamente, aproximadamente 2 o 3 mmHg por
segundo hasta que los sonidos reaparecian.

La presion sistdlica se tom6 como el punto en que se empiecen a detectar
auscultatoriamente los ruidos (fase 1), y la diastélica como la desaparicion de los
mismos (fase V). En aquellos pacientes en quienes los sonidos no desaparecian,
se registraba como diastdlica el punto en el cual los sonidos disminuian de
intensidad.

Posteriormente, se le realizaba una segunda toma de presion arterial en el mismo
brazo y con un intervalo de 1 minuto entre ambas tomas. En caso de que alguna
de las tomas se mostrara alterada, se realizaba una tercera toma a los 5 minutos
de haber terminado la anterior.

Se digit6 el promedio de ambas tomas de presion, en milimetros de mercurio, en

el instrumento de recoleccién de datos.
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o Se clasifico el valor obtenido en presion arterial normal, pre hipertension o presion
arterial alta.

e Al momento de la evaluacién de la presion arterial, la persona que se encontraba en
rangos de presion arterial alta, se procedia a referirla al centro de salud de Nueva Santa
Rosa.

e Seentregaba una tarjeta con los resultados de las mediciones realizadas (peso, talla, IMC,
presion arterial, circunferencia abdominal, indice cintura-cadera) a cada participante. Se
asigno color verde a los que se encontraban en rangos normales y rojo a quienes se
encontraban fuera de los rangos aceptados, con la finalidad de referirlos al centro de salud
lo mas pronto posible.

o Posteriormente, se daba plan educacional sobre estilos de vida saludables basandose en
los 12 consejos para gozar de buena salud de la OMS afio 2016 (Ver Figura 7.11),
enfatizando en los pasos 1, 2, 4, 5y 11 (Ver Figura 7.12). Por ultimo, se agradecia su

participacién en la investigacion.1®

4.6.3 Instrumento

El método STEPS fue disefiado para proveer las directrices y material de apoyo a los
paises para recolectar, analizar y diseminar informacién basica sobre los factores de riesgo entre

adultos para las enfermedades crénicas.!’

El STEPS Panamericano fue disefiado con el propdésito de ayudar a paises a construir y

fortalecer su capacidad para conducir la vigilancia de ECNT.1Y’

La oficina regional de la OMS para las Américas, OPS, en colaboracion con la Sede de la
OMS en Ginebra, adopt6 la metodologia original de STEPS para recolectar datos y vigilar los
factores riesgo asociados con las enfermedades crénicas no transmisibles, por lo tanto en la
presente investigacion se utilizar4 dicho método para recolectar la informacion, esto se realizara
mediante una entrevista que incluye preguntas adaptadas a los datos requeridos de acuerdo a la
region de estudio, ya que cada pais tiene la flexibilidad de ampliar las variables bésicas y los
factores de riesgo, e incorporar modulos opcionales relacionados con temas de interés local o

regional.117-118

El instrumento de recoleccion de datos consistié en dos hojas, identificadas con los logos
y encabezados de la Universidad de San Carlos de Guatemala el cual se dividi6 de la siguiente

manera:
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o Datos de identificacion: se digité el nimero de vivienda identificada en el croquis, asi como

la identificacion del entrevistador y la fecha en que el instrumento fue rellenado.

e Step 1 Informacion demogréfica: Se digitaron los datos personales del entrevistado y otra

informacion util para el investigador.

o Step 1 Mediciones del comportamiento: Se digitaron datos acerca del comportamiento del

entrevistado, en base a las variables que pretendemos describir.

e Step 2 Medidas fisicas: Se procedid a realizar las mediciones antropométricas, las cuales

incluyeron: peso, talla, circunferencia abdominal, indice cintura-cadera, asi como la

medicion de presién arterial.

4.6.3.1 Calibraciéon de instrumentos

e Cinco esfigmomandmetros aneroides, marca Welch Allyn, previamente calibrada
en Prod-Medic.

¢ Cinco basculas analogas marca Tanita, previamente calibradas por la Licenciada

en nutricion Cindy Toapanta. El proceso de calibracién consisti6 en:

@)

@)

Colocar la balanza sobre una superficie solida y plana.

Se ubicaba la perilla de calibracién.

Se Colocaba un peso estandar (20 Ib.) en el area de pesaje de la bascula.
Se giraba la perilla de calibracion hasta que la lectura diera el peso

correcto.

La calibracion de dicha bascula se realizaba previo a cada pesaje, esta

recomendacion se debid al transporte de la bascula de domicilio a domicilio.

4.6.3.2 Estandarizacion

Durante el mes de abril se realizé la estandarizacion de los investigadores para la toma
de medidas antropométricas y presion arterial de la siguiente manera: 10 investigadores fueron
capacitados por la Licenciada en Nutricion Cindy Gabriela Toapanta Arévalo para la
estandarizacion de las medidas antropométricas.

Posteriormente, los 10 investigadores fueron capacitados por el Médico Cardidlogo Rubén
Canastuj para la estandarizacion de la toma de presion arterial.
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4.7 Procesamiento y analisis de datos

4.7.1. Procesamiento de datos

Los datos recolectados fueron tabulados diariamente para verificarlos. Se utiliz6 Google
Forms, el cual actualiz6 la base de datos automéaticamente en el programa Microsoft Office Excel
2019.

Se utilizé la regla de Sturges para la creacion de rangos para las preguntas de respuesta

abierta, establecidas por el instrumento STEPS panamericano.

Se utilizaron dos copias de la base datos, una en la nube (Dropbox) y otra en formato
digital (en computadora), utilizando la criptografia por defecto de Microsoft Office 2016, la cual en
sus valores cuenta con encriptacion AES (Advanced Encryption Estandar) de 256 bit de longitud,
SHA1 (Secure Hash Algorithm) y CBC (cipher block chaining), garantizando la confidencialidad
de los datos ingresados en la misma.'’®® Ademas se colocé clave de acceso en ambas

computadoras donde se ingresaron los datos.

La matriz se construy6 con base en cada variable para facilitar la utilizacién de los datos
que eran de interés, Se asign6 un cédigo a cada una de ellas favoreciendo la entrada a los
mismos. A continuacion, se muestra la tabla que se utilizé con la codificacion de cada variable.

Tabla 4.2 Libro de cédigos asignados a las variables de estudio “Comportamiento epidemiolégico
de los factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles”, 2019

Ndamero de

pregunta Variables Cédigo Categoria Codigo

=

9 Sexo Sexo Hombre

N

Mujer

11 Edad Edad # afos

Afos de estudio ARoEst # afos

12 Escolaridad Esc No estudio

Primaria completa

Primaria incompleta

Bésica completa

Bésica incompleta

Diversificada completa

Diversificada
incompleta

Estudios universitarios

13 Situacion laboral SiLab Agricultor

Empleado del
Gobierno

N RPN O OR|WINF|O

Empleado del sector
privado

w
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Trabajador

independiente no 4
remunerado
Desempleado 5
Estudiante 6
Ama de casa 7
Jubilado 8
14 Consumo de tabaco Cotab Si 1
No 2
15 | Consumo actual de tabaco Coact Si 1
No 2
16 Inicio de consumo de lcota # afios
tabaco
17 | Consumo diario de tabaco Codit # afios
18 Consumo de alcohol Coal Si 1
No 2
19 Consumo actual de Coacal Si 1
alcohol
No 2
20 Frecuencia ,d.e bebidas Frebeal A diario 1
alcohdlicas
5-6 dias a la semana 2
1-4 dias a la semana 3
1-3 dias al mes 4
Menos de una vez al 5
mes
21 Consumo de alcohol al Coalme Si 1
mes
No 2
22 Numero de ocasiones de Nocalm # de ocasiones 1
alcohol al mes
23 Tragos de alcohol Tradal # tragos
24 Numero mayor de tragos Numatral # tragos
de alcohol
25 Namera de bebidas _Qe Nubealun # tragos
alcohol en una ocasion
26 Consumo frutas por Cofrus # de dias a la semana
semana
27 Consumo de porciones de Copof # porciones
fruta
28 Consumo verduras por Coverse # dias a la semana
semana
29 Consumo de porciones de Copove # de porciones
verduras
30 Actividad fisica |.ntensa en Acfintra Sj 1
el trabajo
No 2
31 D_las de actividad fls_lca Dacfintra # dias a la semana
intensa en el trabajo
32 Tiempo d_e actividad fisica Tacfin # horas:minutos
intensa
33 Actividad fisica m_oderada Acfimotra S 1
en el trabajo
No 2
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Dias de actividad fisica

34 : Dacfimotra # dias a la semana
moderada en el trabajo
35 Tiempo de actividad Tiacmod # horas:minutos
moderada
36 Camina o usa b!C|cIeta al Cabime Si 1
menos 10 minutos
No 2
Dias camina o usa
37 bicicleta al menos 10 Dicabime # dias a la semana
minutos
38 Tiempo al dla.‘ Qe caminar Tidicabi # horas: minutos
0 Uso bicicleta
Actividad _f|S|ca moderada Actmodtep Si 1
en tiempo libre
Dias de actividad fisica . .
: . Diactep #dias a la semana
moderada en tiempo libre
Tiempo de act|y|dad f|§|ca Tieactmotep #horas:minutos
moderada en tiempo libre
No 2
39 Act|V|da_d f|S|ca_|ntensa en Acintili Sj 1
tiempo libre
No 2
40 Actividad f|S|c:_;1 mtens_a por Acintiseti # dias a la semana
semana en tiempo libre
41 Tl.empo ge acpwdad _f|S|ca Tacintiseti # hora: minutos
intensa en tiempo libre
42 Actividad _f|S|ca moderada Acmotil Sj 1
en tiempo libre
No 2
Actividad fisica moderada
43 por semana en tiempo Acmosetili # dias a la semana
libre
Tiempo de actividad fisica L .
44 moderada en tiempo libre Timotili # horas:minutos
45 Tamizaje prostata tapros Si 1
No 2
46 Tamizaje cérvix Tacer Nunca 0
Hace 1 afio 0 menos 1
Entre 1y 2 afios 2
Hace 2 afios 0 mas 3
47 Antecedente glucosa Aglusa S 1
elevada en sangre
No 2
48 Antecedente colesterol Acolesa S 1
elevado en sangre
No 2
Infrapeso (< 18.49) 0
a9 | Clasificacion Indice de cIMC Normal (18.5-24.9) 1
masa corporal
Sobrepeso (25-29.9) 2
Obesidad leve (30- 3
34.9)
Obesidad media (35- 4
39.9)
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Obesidad Morbida (=
40)

Normal
Sistélica 90-120mmHg

52-55 Presion arterial CPA y Diastolica 60-80
mmHg
Pre Hipertension
Sistolica 120-139
ylo
Diastolica 80-89
Presion Arterial Alta
Sistolica 2140
ylo
Diastolica 290
Durante las dos ultimas
semanas, ¢ha tomado
medicamentos recetados RepodoPA Si
por un doctor u otro
profesional de la salud por
tenerla presion alta?
No
Normal
56 Indice cintura cadera ICCA < 0.8 en Mujeres y < 1
en Hombres
Alto
>0.8 en mujeresy > 1
en hombres
Si (>88cmen
57 Obesidad central ObCen Mujeres y > 102 cm en

Hombres)

No (<88 cm en
mujeres y < 102 cm en
hombres)

4.7.2 Andlisis de datos

Se utilizaron las frecuencias absolutas y relativas para todas las variables categoricas,

media aritmética y desviacion estandar para las numeéricas.

Para los objetivos especificos numero uno y tres: se realizé una tabla bivariada
presentando las variables edad, sexo,
posteriormente se realizd el célculo de porcentaje de cada una de ellas la proporcion para

identificar los factores de riesgo de las ECNT.

El célculo de la proporcion se realizé de la siguiente manera: el nUmero de personas con

cada factor de riesgo en el numerador, dividido el total de personas encuestadas en el

denominador. La formula que se utilizo es la siguiente:
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escolaridad, situacion laboral por frecuencia y




Numero de personas con cada uno de los factores de riesgo

100
Total de sujetos entrevistados x

Ademas se utilizé la formula estadistica de Sturges para calcular el nUmero de intervalos
declase: k=1+3.3log N

El rango de datos se obtuvo mediante la siguiente formula:
R = dato mayor — dato menor

Se calcul6 la amplitud de los intervalos con:
C=R/k

Para el objetivo especifico nimero dos: se realizaron tablas bivariadas donde se
compararon las caracteristicas sociodemogréficas y los factores de riesgo: consumo de tabaco,
consumo de alcohol, actividad fisica, alimentacion inadecuada, sobrepeso y obesidad, obesidad

central, presion arterial alta, antecedentes de hiperglicemia, antecedentes de hipercolesterolemia.

Para el andlisis de datos se realizé una reestructuracion de variables; variable edad fue
dicotomizada en poblacién menor de 40 afios y mayor de 40 afos; variable escolaridad se
reagrupd en: no estudid, primaria, secundaria, diversificada, estudios universitarios; variable
situacion laboral se reagrup6 en: agricultor, empleado del sector privado, desempleado, ama de
casa y otros. En cuanto a las variables: consumo de tabaco y consumo de alcohol, se tomaron
los resultados de preguntas con respuesta cerrada para la mejor interpretacion de los resultados.
Para la variable alimentacion inadecuada se tomaron los datos relacionados al numero de
porciones consumidas diariamente.

4.8 Alcances y limites de la investigacion
4.8.1 Alcances

Este estudio permitié determinar la proporcién de los factores de riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles en la poblacion de 20 a 64 afios de Nueva Santa Rosa, Santa Rosa,
Guatemala. Asimismo, permitira la futura incorporacién de una clinica especializada en
enfermedades crénicas no transmisibles en el casco urbano de nueva Santa Rosa determinado
por los resultados actualizados del perfil epidemiolégico del lugar estudiado obtenidos en la
investigacion, para la optimizacion del acceso a la salud, tratamiento y mejora progresiva de su
calidad de vida.
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4.8.2 Obstéaculos

Entre las principales limitantes de la investigacion sobre factores de riesgo en
enfermedades cronicas no transmisibles en la poblacién de nueva Santa Rosa, Santa Rosa,
Guatemala fue que al momento de la realizacién de las encuestas para la recoleccion de datos,
la poblacién en el proceso de seleccion de la muestra fue en su mayoria del sexo femenino, esto
se debe a que la poblacién del sexo masculino labora durante todo el dia, por lo que se decidié
hacer visitas domiciliarias durante el periodo vespertino. Ademas, la ubicacién de Nueva Santa
Rosa es distante para que los entrevistadores acudan con facilidad y por ello no fue posible captar
a toda la poblacién estimada para la muestra.

4 .8.3 Limitaciones

Entre las limitaciones de esta investigacion, al ser un estudio descriptivo de prevalencia
se demostré que no es posible establecer con exactitud la secuencia temporal de las variables
estudiadas, por lo que crea dudas si las variables a estudio son causas o consecuencias de la
enfermedad. Ademas, se presenta cierta dificultad para diferenciar entre factores de riesgo y

factores prondsticos. 117

4.9 Aspectos éticos de la investigacion

4.9.1. Principios éticos generales

Autonomia: se obtendrd el consentimiento informado de cada uno de los sujetos a estudio.
Una confirmacion por parte del entrevistado que ha leido y aceptado participar en el estudio, asi

como otra informacion que pueda resultar Gtil del entrevistado, por ejemplo: nimero de teléfono.

Confidencialidad: ninguna informacion sobre datos personales sera de acceso publico. La

informacion personal que se obtendra sera guardada y conocida solo por el investigador principal.

Beneficencia: al decidir participar de la encuesta también decidira participar en las
medidas antropométricas y toma de presion arterial; el conocer estos datos por parte del sujeto
sera de suma importancia, ya que este podra tomar decisiones sobre su estilo de vida

dependiendo de los resultados.
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Justicia: para la realizacion de la encuesta no se hara distincién de los sujetos a estudio

mas que las condiciones ya aclaradas.

4.9.2. Categoria de riesgo

Se considera un estudio que se encuentra en la categoria de riesgo Il (riesgo minimo) ya
gue invade la intimidad de la persona que patrticipa de dicho estudio al preguntarle sobre bebidas

alcoholicas.

4.9.3 Pautas éticas internacionales para la investigacion relacionada con la salud de los seres
humanos aplicadas

Pauta 1: Valor social y cientifico y respeto de los derechos.

La presente investigacion se realizO mediante un cuestionario llamado STEPS
Panamericano que sera de beneficio para la poblacién del casco urbano de Nueva Santa
Rosa, Santa Rosa, ya que los resultados obtenidos durante el trabajo de campo fue de
utilidad al centro de salud de dicho municipio para abrir una clinica especializada para
tratar enfermedades cronicas no transmisibles para una deteccion temprana y un
seguimiento oportuno. Ademas, cada persona incluida en el estudio se les tom6 medidas
antropométricas y toma de presion arterial, se le notifico sobre su estado de salud actual,
beneficiandose con planes educacionales sobre estilos de vida saludable y si era

pertinente referirlos al centro de salud para un chequeo mas minucioso. *’

Pauta 3: Distribucion equitativa de beneficios y cargas en la seleccion de individuos y
grupos de participantes en una investigacion.t’

El estudio sobre factores de riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles no hizo
exclusién por sexo, raza, etnicidad o situacién econdmica, se incluyé a toda persona que
cumpliera con el criterio de tener 20 a 64 afios de edad, con excepcion de las mujeres
embarazadas debido a la alteracion de variables como el peso y presion arterial, personas
gue padezcan de alguna discapacidad fisica que impida el pesaje y personas con déficit
neurolégico que les impida proveer informacion. Se decidié tomar este rango etario ya que
el grupo de edad a riesgo de ECNT se manifiesta a partir de los 20 a 70 afios segln la
OMS.1Y7
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Pauta 4: Posibles beneficios individuales y riesgos de participar en una investigacion.

La presente investigacion fue de beneficio para la poblacién del casco urbano del
municipio de Nueva Santa Rosa, ya que los resultados obtenidos durante el trabajo de
campo podréan ser de utilidad al centro de salud de dicha regién para implementar mejoras
en los servicios de salud, orientadas a disminuir los factores de riesgo detectados. Asi
mismo, los interesados afectados, se beneficiaron con plan educacional sobre estilos de
vida saludables. En cuanto al sistema de salud los beneficios van orientados a disminuir
la creciente demanda de pacientes que sobrecarga el sistema de atencion. El estudio no
conllevo riesgos para la integridad biopsicosocial de las personas participantes, solamente

pudo ocasionar incomodidad en toma de presion arterial. 7

Pauta 6: Atencion de las necesidades de salud de los participantes.

Por cada persona incluida en el estudio se realizaron medidas antropométricas y toma de
presion arterial. Se le notificé sobre el estado de salud actual, revelando el factor de riesgo
detectado. Ademas, se brindé plan educacional sobre estilos de vida saludable. En caso
de detectar alguna medicion fuera de los limites normales se procedi6 a realizar la
referencia inmediata al nivel de atencién correspondiente para sobre guardar la integridad

de la persona.'?’

Pauta 9: Personas que tienen capacidad de dar consentimiento informado.

Se les brindé a los participantes informacién pertinente acerca de la investigacion y la
libertad de dar su consentimiento informado para participar en dicho estudio.

Como primera instancia, se les entregé un consentimiento informado redactado en
lenguaje comprensible y se les dio un tiempo prudencial para que se hicieran conocedores
de la informacion general de la investigacion (si la persona no sabia leer, se le leyo el

documento en voz alta para dicha comprension).

Posteriormente, para confirmar su participacion se les pidié que lo firmaran, ya sea con
firma propia o huella digital. EI consentimiento informado no incluy6é ninguna frase por la
cual hiciera que el sujeto renunciara o pareciera renunciar a ninguno de sus derechos
legales como participante, o que libere o parezca liberar al investigador de su

responsabilidad por negligencia. '
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Pauta 12: Recoleccién, almacenamiento y uso de datos en una investigacion relacionada
con la salud.

Durante el proceso de recoleccién de informacién se explico que los datos obtenidos seran
utilizados exclusivamente para la investigacion y se garantizd la confidencialidad,

mediante el proceso descrito a continuacion.!’

Se utilizaron dos copias de la base datos, una en la nube (Dropbox) y otra en formato
digital (en computadora), utilizando la criptografia por defecto de Microsoft Office 2016 la
cual en sus valores cuenta con encriptacion AES (Advanced Encryption Estandar) de 256
bit de longitud, SHAL (Secure Hash Algorithm) y CBC (cipher block chaining), siendo esta
el estandar industrial de encriptacion ademas el algoritmo utilizado por la NSA (National
Security Agency) utilizada en el gobierno de los Estados Unidos de América, garantizando
la confidencialidad de los datos ingresados en la misma.*'® Ademas se colocé clave de

acceso en ambas computadoras donde se ingresaran los datos.

Pauta 18: Las mujeres como participantes en una investigacion.

El estudio sobre factores de riesgo de las enfermedades crénicas no transmisibles no
pretendié hacer exclusion por género, cualquier persona hombre o mujer que cumpliera
con la edad de 20 a 64 afios, pudo ser sujeto de estudio. La participacion tanto de mujeres

como hombres reforzé los resultados de esta investigacion.'*’

Pauta 19: Las mujeres durante el embarazo y la lactancia como participantes en una
investigacion.

En el estudio realizado se excluy6 a las mujeres que cursaban con un embarazo, ya que,
el cuestionario realizado incluy6 datos antropométricos como el peso, el cual se pudo ver
alterado y no ofrecer datos confiables. Ademas, el embarazo puede cursar con
alteraciones como la hipertension inducida por el embarazo, por lo que la variable a

estudio puede verse alterada.!’

Pauta 22: Uso de datos obtenidos en entornos en linea y de herramientas digitales en la
investigacion relacionada con la salud.

La recoleccion de datos de ésta investigacion se realiz6 mediante la herramienta de
Google Forms, la cual es una encuesta digital que fue llenada por el investigador con base

a las respuestas brindadas por el encuestado. Esto se debe a la facilidad de recoleccién
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y agrupacion de la informacion en una base de datos. La informacion obtenida fue

resguardada por el método de encriptacién mencionado en la pauta 12. %’

Pauta 24: Rendicion publica de cuentas sobre la investigacion relacionada con la salud.

La investigacion es sobre el campo de la salud, por lo cual presentar publicamente los
resultados de la investigacion es necesario para hacer realidad el valor cientifico. El
informe final de dicha investigacion sera entregado al centro de salud de Nueva Santa
Rosa, Santa Rosa, con el fin de revelarlos ante las autoridades de salud para tomar las
medidas necesarias.'*” Con los resultados de ésta investigacion, se tiene contemplado la

publicacion de un articulo en la revista de Colegio de Médicos y Cirujanos de Guatemala.
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5. RESULTADOS

La presente investigacion se llevd a cabo una seleccion aleatoria simple de 345 adultos
entre 20 y 64 afos que residen en el casco urbano de Nueva Santa Rosa, de los cuales 317
accedieron a participar y 28 declinaron. (Ver diagrama 5.1). Este estudio consistié en identificar
los factores de riesgo de enfermedades crdnicas no transmisibles mediante la recoleccion de
datos y toma de medidas antropométricas, a través de una visita domiciliaria a cada uno de los
sujetos de estudio.

Se estudiaron los factores de riesgo de ECNT tal como los clasifica el STEPS: medidas
de comportamiento (consumo de tabaco, consumo de alcohol y actividad fisica), alimentacién
inadecuada, antecedentes de colesterol y glucosa elevados en sangre, tamizaje de cancer de
prostata y cérvix y medidas fisicas (IMC, indice cadera cintura, obesidad central y presion arterial).

Para la tabulacion se realizé una reclasificacion de las variables edad, escolaridad,
situacion laboral, nimero de porciones de frutas y verduras y tamizaje de cancer de cérvix, en la

cual se identifica el factor de riesgo de dicha variable.

Diagrama 5.1 Diagrama de flujo de muestra utilizada.

n= 345 con ajuste
por pérdidas

|

n= 315 sin ajuste por
pérdidas

[ |

n= 28 sujetos no

n= 317 participantes >
aceptaron participar
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Tabla 5.1 Caracteristicas epidemiol6gicas de la poblacion estudiada

(n=317)
Variables f %
Sexo
Masculino 127 40.06
Femenino 190 59.94
Edad (X = 41.87; DE=13.64)
20-25 54 17.03
26 - 30 31 9.78
31-35 29 9.15
36 -40 37 11.67
41 - 45 34 10.73
46 - 50 34 10.73
51-55 27 8.52
56 - 60 30 9.46
61 - 64 41 12.93
Escolaridad
No estudio 30 9.46
Primaria incompleta 81 25.55
Primaria completa 65 20.50
Bésica incompleta 17 5.36
Bésica completa 21 6.62
Diversificada incompleta 7 2.21
Diversificada completa 72 22.71
Estudios universitarios 24 7.57
Situacion laboral
Agricultor 41 12.93
Empleado del Gobierno 16 5.05
Empleado del sector privado 48 15.14
Trabajador independiente no remunerado 41 12.93
Desempleado 20 6.309
Estudiante 16 5.05
Ama de casa 127 40.06
Jubilado 8 2.52
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Tabla 5.2 Factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Variables f %
¢Fuma usted actualmente algin producto de tabaco?
Si 44 13.88
No 273 86.12
¢Alguna vez ha consumido alguna bebida alcohélica?
Si 168 53
No 149 47
¢Exige su trabajo una actividad fisica de intensidad moderada? (X = 1.77, DE=8.21)
Si 121 38.17
No 196 61.83
Tabla 5.3 Factores de riesgo: alimentacion inadecuada
(n=317)
Variables f %
Numero de porciones de frutas (X = 1.4; DE=16.42)
<3 295 93.06
=3 22 6.61
NGmero de porciones de verduras (X = 1.46; DE=16.36)
<2 187 58.99
=2 130 41.01
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Tabla 5.4 Factores de riesgo: antecedentes de glucosa y colesterol elevado en sangre y

tamizaje de cancer de cérvix y prostata

(n=317)
Variables f %

Antecedente médico de colesterol elevado en sangre

Si 54 17.03

No 263 82.97
Antecedente médico de glicemia elevada en sangre

No 261 82.33

Si 56 17.67
Tamizaje de cancer de préstata

N/A 250 78.8

Si 28 8.8

No 39 28.5
Tamizaje de cancer de cérvix

N/A 127 40

< 2 afios 79 24.9

Nunca o >2 afios 111 35.1
Tabla 5.5 Factores de riesgo: medidas fisicas

(n=317)
Variables f %

Clasificacién de IMC

Infrapeso 3 0.95

Normal 123 38.80

Sobrepeso 111 35.02

Obesidad leve 66 20.82

Obesidad media 12 3.79

Obesidad moérbida 2 0.63
Obesidad central

No 171 53.94

Si 146 46.06
indice cintura-cadera

Normal 104 32.81

Alto 213 67.19
Presion arterial alta

Normal 203 64.04

Presion arterial alta 51 16.09

Prehipertension 63 19.87
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Tabla 5.6 Caracteristicas de sexo y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Sexo
Hombre Mujer
Variable f % f %

Consumo de tabaco

No 86 315 187 68.5

Si 41 93.2 3 6.8
Consumo de alcohol

No 37 24.8 112 75.2

Si 90 53.6 78 46.4
Actividad moderada en el trabajo

No 68 34.7 128 65.3

Si 59 48.8 62 51.2

Tabla 5.7 Caracteristicas de sexo y factor de riesgo: tamizaje de cancer de prostata y cérvix y

antecedentes de glucosa y colesterol elevado en sangre

(n=317)
Hombres Mujeres
Variable f % f %

Tamizaje de cancer de prostata

No 38 57.58 - -

Si 28 42.42 - -
Tamizaje de cancer de cérvix

N/A 127 97.7 3 2.3

< 2 afios - - 79 42.2

Q'F‘]Jgsca 0>2 - - 108 57.7
Antecedente medico de glucosa elevado en sangre

No 115 44.1 146 55.9

Si 12 214 44 78.6
Antecedente medico de colesterol elevado en sangre

No 112 42.6 151 57.4

Si 15 27.8 39 72.2
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Tabla 5.8 Caracteristicas de sexo y factores de riesgo: alimentacion inadecuada

(n=317)
Sexo
Hombre Mujer
Variable f % f %

Numero de porciones al dia de frutas

<3 118 40 177 60

23 9 40.9 13 59.09
Nimero de porciones al dia de verduras

<2 70 37.43 117 62.56

=2 57 33.52 73 66.47
Tabla 5.9 Caracteristicas sexo y factores de riesgo: medidas fisicas

(n=317)
Sexo
Hombre Mujer

Variable f % f %
Clasificacién de IMC

Infrapeso 1 33.3 2 66.7

Normal 52 42.3 71 57.7

Sobrepeso 54 48.6 57 51.4

Obesidad leve 16 24.2 50 75.8

Obesidad media 4 33.3 66.7

Obesidad moérbida - - 100
Clasificacién presion arterial

Normal 78 38.4 125 61.6

Prehipertension 21 41.2 30 58.8

Presion arterial alta 28 44.4 35 55.6
indice cintura cadera

Alto 24 11.3 189 88.7

Normal 103 99 1 1
Obesidad central

No 99 57.9 72 42.1

Si 28 19.2 118 80.8
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Tabla 5.10 Caracteristicas de edad y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
EDAD
<40 afos 2 40 anos
Variable f % f %

Consumo de tabaco

No 125 45.8 148 54.2

Si 16 37.2 27 62.8
Consumo de alcohol

No 61 40.9 88 59.1

Si 80 47.9 87 52.1
Actividad moderada en el trabajo

No 87 44.4 109 55.6

Si 54 45 66 55
Tabla 5.11 Caracteristicas de edad y factores de riesgo: alimentacion inadecuada

(n=317)
EDAD
<40 afios 2 40 anos
Variable f % f %

Numero de porciones al dia de consumo de frutas

<3 129 43.87 165 56.12

>3 12 54.54 10 45.45
Numero de porciones al dia de verduras

<2 84 4491 103 55.08

=2 57 44.18 72 55.81
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Tabla 5.12 Caracteristicas de edad y factores de riesgo: Tamizaje de cancer de préstata y

cérvix y antecedente de glucosa y colesterol elevado en sangre

(n=317)
EDAD
<40 afos 2 40 afos

Variables f % f %
Tamizaje de cancer de prostata

N/A 141 56.4 109 43.6

No - - 38 57.57

Si - - 28 42.43
Tamizaje de cancer cérvix

N/A 59 94 67 106

< 2 afios 35 44.3 44 55.7

Nunca 6 >2 afios 47 42.3 64 57.7
Antecedente medico de glucosa elevada en sangre

No 126 48.5 134 51,5

Si 15 26.8 41 73.2
Antecedente medico de colesterol elevado en sangre

No 129 49.2 133 50.8

Si 12 22.2 42 77.8
Tabla 5.13 Caracteristicas de edad y factores de riesgo: medidas fisicas

(n=317)
EDAD
<40 afos 2 40 anos
Variable f % f %

Clasificacién de IMC

Infrapeso 3 100 - -

Normal 80 65.6 42 34.4

Sobrepeso 36 32.4 75 67.6

Obesidad leve 17 25.8 49 74.2

Obesidad media 5 41.7 7 58.3

Obesidad morbida - - 2 100
Clasificaciéon de presidn arterial

Normal 114 56.4 88 43.6

Prehipertension 15 29.4 36 70.6

Presion arterial alta 12 19 51 81
indice cintura cadera

Alto 88 41.3 125 58.7

Normal 53 51.5 50 48.5
Obesidad central

No 95 55.9 75 44.1

Si 46 315 100 68.5
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Tabla 5.14 Caracteristicas situacion laboral y factores de riesgo: medidas de
comportamiento

(n=317)
Situacion Laboral
Agricultor Ama de casa Desempleado Empleado del Otros
sector privado

Variable f % f % f % f % f %
Consumo de tabaco

No 22 8.1 126 46.2 15 5.5 40 14.7 70 25.6
Si 19 43.2 1 2.3 5 114 8 18.2 11 25
Consumo de alcohol

No 10 6.7 85 57 7 4.7 14 9.4 33 221
Si 31 18.5 42 25 13 7.7 34 20.2 48 28.6
Actividad moderada en el trabajo

No 15 7.7 80 40.8 14 7.1 34 17.3 15 32.6
Si 26 21.5 47 38.8 6 5 14 11.6 40 30.8

Tabla 5.15 Caracteristicas situacion laboral y factores de riesgo: alimentacion inadecuada

(n=317)
Situacion Laboral
Agricultor Amade casa Desempleado Empleado del Otros
sector privado

Variable f % f % f % f % f %
Numero de porciones al dia de frutas

<3 49 19.22 124 48.62 19 7.45 44 17.25 19 7.45

23 2 2.53 3 3.79 1 1.26 4 5.06 69 87.34
Numero de porciones al dia de verduras

<2 25 11.06 86 38.05 7 3.09 31 13.71 77  34.07

22 16 15.09 41 38.67 13 12.26 17 16.03 19 17.92

89



Tabla 5.16 Caracteristicas de situacion laboral y factores de riesgo: Tamizaje de cancer de

prostata y cérvix y antecedente de glucosa y colesterol elevado en sangre

(n=317)
Situacion Laboral
Agricultor Ama de casa Desempleado Emplead_o del Otros
sector privado
Variable f % f % f % f % f %
Tamizaje de cancer de prostata
N/A 15 6 127 50.6 9 3.6 37 14.7 8 1438
No 13 34.2 - - 10.5 184 - -
Si 13 46.4 - - 7 25 14.3 - -
Tamizaje de cancer de cérvix
N/A 41 315 1 0.8 15 11.5 33 25.4 - -
< 2 afos - - 41 83.67 2 4.08 6 12.24 - -
Nunca 6 >2 afios - - 75 86.2 3 3.45 9 10.34 - -
Antecedente medico de glucosa en sangre elevada
No 35 134 97 37.2 18 6.9 45 17.2 - -
Si 6 10.7 30 53.6 2 3.6 3 5.4 - -
Antecedente medico de colesterol en sangre elevado
No 36 13.7 98 37.3 17 6.5 39 14.8 - -
Si 5 9.3 29 53.7 3 5.6 9 16.7 - -
Tabla 5. 17 Caracteristicas situacion laboral y factores de riesgo: medidas fisicas
(n=317)
Situacién Laboral
Agricultor Arcnaasge Desempleado Emple?)?i?/:;cl)sector Otros
Variable f % f % f % f % f %
Clasificacién de IMC
Infrapeso - - 1 33.3 - - - - 2 66.7
Normal 19 154 39 31.7 6 4.9 22 17.9 37 30.1
Sobrepeso 19 171 39 351 10 9 16 14.4 27 24.3
Obesidad leve 2 3 39 591 3 4.5 9 13.6 13 19.7
Obesidad moderada 1 8.3 7 58.3 1 8.3 1 8.3 2 16.7
Obesidad morbida - - 2 100 - - - - - -
Clasificacion de presion arterial
Normal 24 11.8 76 37.4 12 5.9 36 17.7 55 27.1
Prehipertension 9 176 23 451 2 3.9 8 15.7 9 176
Presion arterial alta 8 127 28 444 6 9.5 4 6.3 17 27
indice cintura cadera
Alto 5 23 126 59.2 9 4.2 22 10.3 51 239
Normal 36 34.6 1 1 11 10.6 26 25 30 28.8
Obesidad central
No 35 205 40 234 16 9.4 32 18.7 48 28.1
Si 6 4.1 87 59.6 4 2.7 16 11 33 226
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Tabla 5.18 Caracteristicas escolaridad y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Escolaridad
Basica Diversificada un:?/setrljs(ijtlgﬁos No estudio Primaria
Variables f % f % f % f % f %
Consumo de tabaco
No 31 114 67 245 21 7.7 27 9.9 127 46.5
Si 7 15.9 12 27.3 3 6.8 3 6.8 19 43.2
Consumo de alcohol
No 14 9.4 27 18.1 6 4 21 14.1 81 54.4
Si 24 14.3 52 31 18 10.7 9 54 65 38.7
Actividad moderada en el trabajo
No 23 11.7 51 26 22 11.2 20 10.2 80 40.8
Si 15 12.4 28 23.1 2 1.7 10 8.3 66 545
Tabla 5.19 Caracteristicas escolaridad y factores de riesgo: alimentacion inadecuada
(n=317)
Escolaridad
Basica Diversificada un:flsetrus?tlgrsios No estudio Primaria
Variables f % f % f % f % f %
Numero de porciones al dia de frutas
<3 33 11.19 75 25.42 19 6.44 28 9.49 140 47.46
23 5 22.72 4 18.18 5 22.72 2 9.09 6 27.27
Numero de porciones al dia de verduras
<2 23 12.3 44 23.53 13 6.95 18 9.63 89 53.29
22 15 11.54 35 26.92 11 8.46 12 9.23 57 43.85
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Tabla 5. 20 Caracteristicas sociodemograficas y factores de riesgo: Tamizaje de cancer de
prostata y cérvix y antecedente de glucosa y colesterol elevado en sangre

(n=317)
Escolaridad
Basica Diversificada Estudiosf No estudio Primaria
universitarios
Variable f % f % f % f % f %
Tamizaje de cancer de préstata
N/A 29 116 70 28 20 8 19 7.6 112 44.8
No 6 154 4 10.3 3 7.7 5 12.8 21 53.8
Si 3 10.7 5 17.9 1 3.6 6 21.4 13 46.4
Tamizaje de cancer de cérvix
N/A 18 142 35 27.6 11 8.7 13 10.2 50 39.4
< 2 afios 11 14 24 30.4 5 6.3 4 35 44.3
Nunca 6 < 2 afios 9 8.1 20 18 8 7.2 13 11.7 61 55
Antecedente medico de glucosa elevado en sangre
No 33 126 69 26.4 22 8.4 27 103 110 42.1
Si 5 8.9 10 17.9 2 3.6 3 5.4 36 64.3
Antecedente medico de colesterol elevado en sangre
No 32 122 70 26.6 21 8 23 8.7 117 44.5
Si 6 111 9 16.7 3 5.6 7 13 29 53.7
Tabla 5.21 Caracteristicas de escolaridad y factores de riesgo: medidas fisicas
(n=317)
Escolaridad
Bésica Diversificada unﬁlsetrus?tlgrsios estl\il(zjio Primaria
Variable f % f % f % f % f %
Clasificacién IMC
Infrapeso 2 667 1 33.3 - - - - - -
Normal 18 146 33 26.8 10 8.1 12 98 50 407
Obesidad leve 6 91 11 16.7 5 7.6 7 106 37 56.1
Obesidad media 2 167 2 16.7 1 8.3 - - 7 583
Obesidad mérbida - - - - - - - - 2 100
Sobrepeso 10 9 32 28.8 8 7.2 11 9.9 50 45
Clasificacién de presion arterial
Normal 25 123 62 30.5 16 7.9 16 7.9 84 41.4
Prehipertension 6 11.8 7 13.7 3 5.9 4 7.8 31 60.8
Presion arterial alta 7 111 10 15.9 5 7.9 10 159 31 49.2
Interpretacion indice cintura cadera
Alto 25 11.7 49 23 14 6.6 19 89 106 49.8
Normal 13 125 30 28.8 10 9.6 11 106 40 385
Obesidad central
No 22 129 46 26.9 15 8.8 18 105 70 40.9
Si 16 11 33 22.6 9 6.2 12 8.2 76 52.1
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6. DISCUSION

La presente investigacion se llevé a cabo con una seleccion aleatoria simple de 345
adultos entre 20 y 64 afios que residen en el casco urbano de Nueva Santa Rosa de los cuales
317 accedieron a participar, durante el mes de junio del afio 2019. Este estudio buscé identificar
los factores de riesgo existentes en dicha poblacién que favorecen el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), mediante la recoleccion de datos, utilizando el método STEPS

Panamericano.
Caracteristicas sociodemograficas

Al ser analizados los datos recolectados durante la investigacion, se identificé una
participacién equivalente a dos hombres por cada tres mujeres, esta proporcion presento6 similitud
con la poblacion total del casco urbano de Nueva Santa Rosa, segun censo de proyecciones del
distrito de salud en el afio 2018. Estos datos reflejan la mayor identificacion de enfermedades
cronicas no transmisibles, segun la Direccion de Area de Salud del Ministerio de Salud Publica y
Asistencia Social de Guatemala, que en el afio 2017 indic6 que las tasas de prevalencia para las

ECNT son mayores para el sexo femenino. &7

Al ser estudiada la situacion laboral y escolaridad de los participantes se comprobo la
predominancia del grupo de amas de casa y empleados del sector privado con 40 % y 15 %
respectivamente. Esto se vio reflejado en los resultados, pues las amas de casa son el grupo mas
afectado. El grado académico mas representativo fue primaria con 46 %, concordando con los
datos proporcionados por el departamento de epidemiologia del MSPAS del afio 2016 donde
reportan un total de muertes por ECNT de 31 % en personas con escolaridad del nivel primario.*
(vertabla 5.1)

Medidas de comportamiento

Respecto al consumo de tabaco, se detectd que el 14 % de la poblacion estudiada refiere
consumirlo, porcentaje similar al 15 % encontrado en un estudio publicado en el 2015 sobre
“Factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares en cuatro estratos

socioeconémicos del municipio de Guatemala”. ** (ver tabla 5.2)

Se observé que el 93 % de los hombres consumen tabaco, y de ellos, el 43 % son
agricultores. Ademas, se evidencio que la poblacién mayor a 40 afios fue la que present6 mayor
proporcion de consumo de tabaco con un 63 %. Estos datos son similares a los presentados por

la OMS en su “Informe Global sobre la Prevalencia del Consumo del Tabaco”, los cuales reportan
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que la edad comprendida entre 45 a 54 afios es en la que se presenta mayor prevalencia de

consumo. # (ver tabla 5.14)

Mas de la mitad de la poblacion total consume alcohol y de ellos, el sexo masculino
representa el 54 %, datos que duplican los encontrados en el estudio publicado en el 2015 sobre
“Factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares en cuatro estratos
socioecondmicos del municipio de Guatemala” donde el 26 % de la poblacién consumia alcohol.
(ver tabla 5.6)

Con relacion al consumo de alcohol y grupo etario, la poblacion mayor de 40 afios
representd un 52 % del total de consumidores. Datos que concuerdan con los reportados en el
estudio de la Secretaria de Politicas Integrales sobre Drogas de la Nacion Argentina (Sedronar),
sobre el consumo de sustancias psicoactivas, el cual revela que el aumento de la edad es

directamente proporcional a la prevalencia de consumo alcohdlico. *? (ver tabla 5.10)

Se observé que la mayoria de la poblacién correspondiente a situacion laboral es ama de
casa, quienes presentaron el principal riesgo de padecer una ECNT, ya que representan el mayor
porcentaje de inactividad fisica moderada en el trabajo con 41 %; el segundo grupo corresponde
a la categoria otros que incluye estudiante, empleado de gobierno, jubilado y trabajador
independiente no remunerado con un 27 %, el tercero corresponde al empleado del sector privado
con un 17 %. (ver tabla 5.14)

La proporcion encontrada respecto a inactividad fisica en la poblacion mayor de 40 afios
fue de 56 %, en contraste al 84 % obtenido en el estudio “Factores de riesgo cardiovascular
modificables en personas mayores de 40 afios en el departamento de Zacapa” realizado en el
afio 2008. 12 En relacién a inactividad fisica, se concluy6 que el sexo femenino es el que menos
actividad fisica moderada realiza en el trabajo con un 65 %, al igual que la actividad fisica
moderada en el tiempo libre. La OMS en el afio 2010 evidencio que el 23 % de los adultos no se
mantenian suficientemente activos. También, indicé que los hombres realizan menos ejercicio

gue las mujeres en paises de ingresos altos y bajos. (ver tabla 5.10)
Alimentacién inadecuada

El 93 % de la poblacion total presenté un consumo inadecuado de porciones de frutas al
dia, tomando en cuenta que la recomendacion establecida es el consumo minimo de tres
porciones diarias. Segun la situacion laboral, el grupo que menos consume las porciones
recomendada de frutas y verduras es el de las amas de casa. En la encuesta realizada por la
OMS en Colombia en el afio 2010 se concluyé que uno de cada tres encuestados, no consume
frutas diariamente®?. Estos datos difieren de los encontrados en nuestra investigacion. Se reafirma
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gue la poca ingesta de frutas ejerce un papel fundamental para el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles, ya que nueve de cada diez personas encuestadas no alcanzan el

requerimiento diario establecido. (ver tabla 5.3)

Las mujeres consumen menos verduras que los hombres con el 63 %. Como dato
importante, los empleados del sector privado poseen alto porcentaje en el consumo inadecuado
de verduras con el 10 %, Unicamente precedido por las amas de casa, quienes representan la
mayor participacion en estudio. La OMS en el afio 2010 en Colombia reporté que cinco de cada
siete sujetos no consumen verduras®, en contraste, nuestros resultados evidenciaron mayor
consumo de verduras. Ademas, la escasa ingesta de verduras se ve con mayor frecuencia en

personas jovenes. (ver tabla 5.8)

Antecedentes de colesterol y glucosa elevados en sangre y tamizaje de cancer de

prostatay cérvix

De las personas con escolaridad primaria aproximadamente la mitad presenté
antecedente de glucosa y colesterol elevados en sangre, resultados que son semejantes a los
obtenidos en el estudio en cuatro estratos socioecondmicos de los factores de riesgo no
modificables en el afio 2015, donde el factor de riesgo mas prevalente fue el antecedente personal
de Diabetes Mellitus.*® (ver tabla 5.20)

En el afio 2015 se llevé a cabo un estudio realizado por Loépez G, Hernandez D, sobre la
prevalencia de factores de riesgo no modificables asociados a enfermedades cardiovascular en
poblacién femenina adulta en Guatemala el antecedente de Diabetes Mellitus es del 11 %.%°
Nuestro estudio evidenci6 que el 23 % de las mujeres tienen antecedente de glucosa elevada en
sangre y antecedente de colesterol elevado en sangre con un 21 % y los hombres conun 9 % y

12 % respectivamente. (ver tabla 5.7)

El estudio que se realizé en el afio 2015 por Rodas L, Valladares K, sobre factores de
riesgo asociados a Diabetes Mellitus en la poblacion adulta del municipio de Guatemala se
encontré que el sexo femenino fue el mas afectado, la poblaciéon de 21 a 30 afios®. En nuestro
estudio se observo que el grupo etario en el sexo femenino mas susceptible a padecer Diabetes

Mellitus es la poblacion mayor de 40 afios con un 73 %. (ver tabla 5.7)

Del total de la poblacién masculina mayor a 40 afios, el 58 % no se ha realizado ningdn
tamizaje de cancer de prostata. A pesar de ser la neoplasia mas comun en hombres con més de
180 000 nuevos casos diagnosticados anualmente y una mortalidad de 31 000 hombres por afio.
8 (ver tabla 5.12)
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Respecto a tamizaje de cancer de cérvix, casi un cuarto de la poblacion femenina total
(23 %), nunca se ha realizado algun tamizaje, a pesar de ser de gran utilidad para prevenir el
cancer cervicouterino. Segun los datos del Instituto Nacional de Cancerologia (INCAN) para el
afio 2006, report6é que mas del 80 % de las mujeres con cancer avanzado, refieren nunca haberse

realizado una prueba de deteccién temprana en su vida. & (ver tabla 5.7)
Medidas fisicas

Se observé que el 46 % de la poblacion total presentd obesidad central, datos similares a
los encontrados en el estudio del 2015 acerca de los “factores de riesgo asociados a
enfermedades cardiovasculares en cuatro estratos socioeconémicos del municipio de

Guatemala”, en donde el 47 % de la poblacion presenté obesidad central. ** (ver tabla 5.5)

La relacién de mujeres con sobrepeso y obesidad es 1:1, sin embargo, la mayoria de las
mujeres se encuentran con IMC en el rango normal. Los mayores de 40 afios presentan mayor
porcentaje de sobrepeso con un 68 %. En cuanto a escolaridad se observé que el sobrepeso se

presenta principalmente en personas con escolaridad primaria, con un 45 %. (ver tabla 5.9)

Respecto al indice cintura cadera, el 67 % de la poblacién total presenté un indice cintura
cadera alto, las mujeres fueron méas afectadas con 89 %, datos equivalentes con un estudio
realizado en el 2015 sobre factores de riesgo asociados a enfermedades cardiovasculares en
cuatro estratos socioecondmicos del municipio de Guatemala donde fue también el sexo
femenino el que present6 valores elevados respecto al sexo masculino.’® Respecto a las
mujeres, mas de la mitad fueron mayores de 40 afios y de estas el 59 % eran amas de casa. (ver
tabla 5.9)

Sobre la presion arterial en el sexo femenino se evidencié que el 66 % se encuentra con
presion arterial normal, 18 % presentaron presion arterial alta y el resto representa
prehipertension. En cuanto a situacion laboral, se evidencié que el 22 % de las amas de casa

presentan presion arterial alta. (ver tabla 5.9)

Dentro de las limitaciones se puede mencionar que la proporciébn por sexo no es
equitativa. Al realizar la encuesta el sexo femenino fue el predominante por tal razén el porcentaje
de factores de riesgo en las mismas se observa superior en los resultados. Esto debido a realizar

el estudio en horario laboral.

Entre los aportes podemos mencionar la identificacion de datos actualizados de los
principales factores de riesgo, siendo estos: indice de cintura cadera e inactividad fisica con 67%

y 62 % respectivamente.
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Como oportunidades de investigar a partir de este trabajo estan: incentivar al personal de
salud y futuros tesistas a realizar investigaciones acerca del comportamiento epidemiol6gico de
los factores de riesgo para desarrollar enfermedades crénicas no transmisibles que alcancen un

periodo de tiempo mayor y muestra mas extensa.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7.5

7. CONCLUSIONES

En la muestra estudiada predomina el grupo de personas mayores de 40 afios, del sexo
femenino que son amas de casa o trabajan en el sector privado, con escolaridad primaria.
Los factores de riesgo para enfermedades crénicas no transmisibles identificados en la
poblacion de estudio son: indice cintura cadera, inactividad fisica, consumo de alcohol,
alimentacion inadecuada, obesidad central, sobrepeso, obesidad, antecedente de glucosa

y colesterol elevado en sangre y ausencia de tamizaje de cancer de cérvix y prostata.

En cuanto a los factores de riesgo de comportamiento para desarrollar enfermedades
crénicas no transmisibles, el consumo de tabaco y el consumo de alcohol se presentan
principalmente en hombres mayores de 40 afios; la inactividad fisica es mas frecuente

entre las mujeres, tanto en el trabajo como en su tiempo libre.

Los factores de riesgo de medidas fisicas presentes en la poblacién son: 5 de cada 10
participantes presenta obesidad central, 7 de cada 10 tiene un indice de cintura cadera
alto, 6 de cada 10 tiene un indice de masa corporal mayor a 25, lo que indica sobrepeso u
obesidad. La presion arterial elevada, se detecta en 4 de cada 10 adultos, dos con

prehipertension y dos con hipertension.

Con respecto a los requerimientos diarios de porciones de frutas, se encontré que el 93
% de las personas encuestadas no alcanzan el requerimiento diario establecido, el mismo
porcentaje se observé en el consumo inadecuado de porciones de verduras, ademas se
concluyé que, a menor edad, menor consumo de las mismas. Los empleados del sector
privado poseen alto porcentaje en el consumo inadecuado de verduras con el 10 %,
Unicamente precedido por las amas de casa, quienes representan la mayor participacion

en el estudio.

Las mujeres son el sexo que en mayor medida resulté afectado respecto al antecedente
de glucosay colesterol elevado en sangre superando al sexo masculino. En el grupo etario
mayor de 40 afios, el 73 % de mujeres presentd mayor riesgo de padecer diabetes mellitus.
Respecto al tamizaje de cancer de cérvix, el 58 % de las encuestadas refirieron ausencia
del mismo en los Ultimos 2 afios. La ausencia del tamizaje de cancer de préstata esta

presente en méas de la mitad de la poblaciébn masculina mayor a 40 afos.
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7.6 La proporcion de los factores de riesgo para desarrollar enfermedades crénicas no
transmisibles en la poblacion estudiada son: indice cintura cadera alta 67 %, inactividad
fisica 62 %, consumo de alcohol 53 %, alimentacion inadecuada 49 %, obesidad central
46 %, sobrepeso 35 %, obesidad 25 %, antecedente de glicemia elevada en sangre 18%,
antecedente de colesterol elevado en sangre 17 %, presion arterial alta 16 %, ausencia de

tamizaje de cérvix 13 % y ausencia de tamizaje de prostata 12 %.
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8. RECOMENDACIONES

8.1 Al Centro de Salud de Nueva Santa Rosa, Santa Rosa.

8.1.1

8.1.2

8.1.3

Implementar programas educativos de estilos de vida saludable para disminuir los
factores de riesgo de padecer ECNT. Asi mismo, el trabajo en equipo en conjunto con la
municipalidad de Nueva Santa Rosa para fomentar la alimentacion saludable y actividad
fisica.

Efectuar acciones de apoyo, actividad de capacitacion, regulacion, supervision y
monitoreo de servicios de salud tanto publicos como privados en coordinacién con el
Programa Nacional de Enfermedades Crénicas No Transmisibles para brindar un

servicio que mejore continuamente la atencién a la poblacion guatemalteca.

Efectuar acciones de apoyo, actividad de capacitacién, regulacién, supervision y
monitoreo de servicios de salud tanto publicos como privados en coordinacion con el
Programa Nacional de Enfermedades Crénicas No Transmisibles para brindar un

servicio que mejore continuamente la atencién a la poblacién guatemalteca.

8.2 A COTRAG para futuras investigaciones

8.2.1

Tomar en cuenta el horario de la poblacibn que labora principalmente del sexo
masculino, debido a que este grupo fue el que menor participacion tuvo en las encuestas,

por su ausencia en el hogar en los horarios establecidos por los investigadores.
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9.1

9.2

9.3

9.4

9. APORTES

El presente estudio brinda informacién actualizada sobre el perfil epidemiol6gico de los

factores de riesgo de la poblacién del casco urbano de Nueva Santa Rosa.

Este estudio responde a la necesidad de obtener informaciéon para ser utilizada como
herramienta epidemiolégica, ya que actualmente se encuentran escasos datos en el
Distrito de salud de Nueva Santa Rosa que sean confiables y sobre todo actualizados

para adoptarlos como referencia.
Los resultados de la investigacion seran utilizados por el centro de salud de Nueva Santa
Rosa para la realizacién de una clinica de enfermedades crénicas que responda a la

demanda sanitaria que requiere este grupo poblacional.

Se publicara un articulo en una revista médica por parte de los investigadores.
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11. ANEXOS

Anexo 1. Instrumento de recoleccion de datos

Instrumento STEPS

Para la vigilancia de los factores de riesgo de las enfermedades crénicas no transmisibles

Nueva Santa Rosa, Santa Rosa, Guatemala

Informacién sobre la encuesta

Sitio y fecha

Respuesta

1 Caédigo del domicilio

Identificacion del entrevistador

DPI
, (DPI)
3 Fecha en que el instrumento
fue rellenado I I
Dia Mes  Afo
Consentimiento y Nombre Respuesta
Si 1
4 Se le ha lefdo y obtenido el No 2 SiNO, TERMINE
consentimiento al entrevistado
5 Apellido
6 Nombre
Informacién adicional que podria ser Util
7 |NUmero de teléfono de
contacto (cuando sea posible)
STEPS 1 Informacién demografica
Pregunta Respuesta
Hombrel
8 Sexo (Indiqgue hombre o0 mujer segin Mujer 2
observe)
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9 ¢, Cudl es su fecha de nacimiento?

10  |¢Qué edad tiene usted? AR0S e

En total, ¢ durante cuantos afios fue a
la escuela o estuvo estudiando a

tiempo completo (sin tener en cuenta Afios L1 1
la etapa preescolar)?

11

[

12 |¢Cuél es el grado més alto de No estudio

escolaridad que alcanzé usted? o
Primaria completa

Primaria incompleta
Béasica completa

Basica Incompleta
Diversificada completa
Diversificada incompleta
Estudios universitario

oO~NO UL WN

13  |¢ Cudl de las frases siguientes Agricultor 1
describe mejor su situacion laboral en

los dltimos 12 meses? Empleado del gobierno

Empleado del sector privado

Trabajador independiente no remunerado
Desempleado

Estudiante

Ama de casa

Jubilado

0o N O O A WN

Step 1 Mediciones del comportamiento

SECCION PRINCIPAL: Consumo de tabaco

/Ahora le haré preguntas sobre algunos comportamientos relacionados con la salud, como fumar,
beber alcohol, comer frutas y verduras asi como practicar actividades fisicas. Empecemos por el
tabaco.

Pregunta Respuesta
¢, Fuma usted actualmente algin Si 1
14 producto de tabaco, como cigarrillos, |No 2

puros o pipas?

Si 1
No 2
15 |¢ Actualmente usa productos de tabaco

diariamente?

Edad (afios)

16 |¢A qué edad comenzo usted a fumar a
diario?
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17

¢ Recuerda cuanto tiempo hace que
fuma a diario?

En Afos

(MARCARSOLAMENTE 1, NO LOS 3)

L1 1
O en Meses

L1 1
O en Semanas

L1 1

SECCION PRINCIPAL: Consumo de alcohol

Las siguientes preguntas se centran en el consumo de alcohol.

Pregunta Respuesta
¢, Alguna vez ha consumido alguna Si 1
bebida alcohélica como cerveza, vino,
18 ; idran No 2
aguardiente, sidra”?
Si 1
19 |¢Ha consumido una bebida alcohdlica [NO 2
dentro de los Gltimos 12 meses?
A diario 1
L , b-6 dias alasemana 2
Durante los ultimos 12 meses, ¢,con qué 1.4 di | 3
frecuencia ha tomado al menos una i [as alasemana
20 hebida alcohdlica? 1-3 dias al mes 4
Menos de una vez al mes
Si 1
21 |¢Ha consumido una bebida alcohdlica |No 2
dentro de los ultimos 30 dias?
22  |¢Durante los ultimos 30 dias, en cuantasNUmero
ocasiones tomo por los menos una
bebida alcohdlica?
¢, Durante los ultimos 30 dias, cuando
usted consumio alcohol en promedio
23 cuantos vasos estandar se tomé duranteNUmero
una ocasion?
¢, Durante los dltimos 30 dias, cual fue el
namero mayor de tragos alcoholicas 3 i
estandar que se tomd en solo una Numero mas grande
b4 ocasion, teniendo en cuenta diferentes

tipos de bebidas alcohdlicas?

125




¢ Durante los tltimos 30 dias, cuantas
tuvo para hombres: cinco o mas

b5 para mujeres: cuatro o mas

Namero de bebidas alcohélicas estandarNUmero de veces
en una sola ocasion?

SECCION PRINCIPAL: Alimentacién inadecuada

/Ahora le haré unas preguntas sobre las frutas y las verduras que suele consumir. Tengo una cartilla
nutricional que muestra ejemplos de frutas y verduras locales. Cada imagen representa el tamafio de
una porcién. Por favor cuando responda a estas preguntas trate de recordar lo que consumio en una
semana tipica del afio pasado.

Pregunta Respuesta

En una semana tipica, ¢ Cuantos dias [NUmero de dias

come usted frutas?
26 L1 1

¢, Cuantas porciones de frutas come en

uno de esos dias? )
27 NGmero de porciones  L—1—

En una semana tipica, ¢ Cuantos dias

come usted verduras?
28 Numero de dias -——

¢, Cuantas porciones de verduras come

en uno de esos dias?
29 L1 1

SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica

A continuacion voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tipos de actividad
fisica. Le ruego que intente contestar a las preguntas aunque no se considere una persona activa.

Piense primero en el tiempo que pasa en el trabajo, que se trate de un empleo remunerado o no, de
estudiar, de mantener su casa, de cosechar, de pescar, de cazar o de buscar trabajo [inserte otros
ejemplos si es necesario]. En estas preguntas, las "actividades fisicas intensas" se refieren a aquéllas
que implican un esfuerzo fisico importante y que causan una gran aceleracion de la respiracién o del
ritmo cardiaco. Por otra parte, las "actividades fisicas de intensidad moderada" son aquéllas que
implican un esfuerzo fisico moderado y causan una ligera aceleracién de la respiracién o del ritmo
cardiaco.

Pregunta Respuesta

En el trabajo

¢, Exige su trabajo una actividad fisica
intensa que implica una aceleracion
importante de la respiracién o del ritmo
cardiaco, como [levantar pesos, cavar o N 2
trabajos de construccién] durante al menos
30 |10 minutos consecutivos?)

En una semana tipica, ¢ cuantos dias realiza
usted actividades fisicas intensas en su

trabajo? Numero de dias

31
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Horas : minutos

32  |En uno de esos dias en los que realiza L
actividades fisicas intensas, ¢,cuanto tiempo
suele dedicara esas actividades?

¢ Exige su trabajo una actividad de
intensidad

moderada que implica una ligera
aceleracion de la respiracion o del ritmo No 2
33 [cardiaco, como caminar deprisa [0
transportar pesos ligeros] durante al menos
10 minutos

En una semana tipica, ¢cuantos dias realiza
usted actividades de intensidad moderada

34 en su trabajo? Numero de dias
En uno de esos dias en los que realiza Horas : minutos
25 actividades fisicas de intensidad moderada, ¥ |

¢, cuanto tiempo suele dedicara esas
actividades?

Para desplazarse

En las siguientes preguntas, dejaremos de lado las actividades fisicas en el trabajo, de las que ya
hemos tratado.

Ahora me gustaria saber como se desplaza de un sitio a otro. Por ejemplo, cémo va al trabajo, de
compras, al mercado, al lugar de culto.

Si 1

¢,.Camina usted o usa usted una bicicleta al |No 2
menos 10 minutos consecutivos en sus

36 desplazamientos?

En una semana tipica, ¢ cuantos dias
camina o va en bicicleta al menos 10
minutos consecutivos en sus
desplazamientos?

37 Numero de dias L

38  |En un dia tipico, ¢cuédnto tiempo pasa Horas : minutos L
caminando o yendo en bicicleta para
desplazarse?

SECCION PRINCIPAL: Actividad fisica (en el tiempo libre) sigue.

Pregunta |Respuesta

En el tiempo libre

Las preguntas que van a continuacién excluyen la actividad fisica en el trabajo y para desplazarse,
gue ya hemos mencionado. Ahora me gustaria tratar de deportes u otras actividades fisicas que
practica en su tiempo libre [inserte otros ejemplos si llega el caso].
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¢, En su tiempo libre, practica usted deportes
intensos que implican una aceleracion
importante de la respiracion o del ritmo
cardiaco como [correr, jugar al futbol]
durante al menos 10 minutos consecutivos?
39

En una semana tipica, ¢cuantos dias
practica usted deportes intensos en su

40 tiempo libre?

Namero de dias L

41  |En uno de esos dias en los que practica
deportes intensos, ¢,cuanto tiempo suele

dedicara esas actividades?

Horas : minutos
L1 1

¢, En su tiempo libre practica usted alguna
actividad de intensidad moderada que
implica una ligera aceleracion de la
respiracion o del ritmo cardiaco, como
caminar de prisa, [ir en bicicleta, nadar, jugar
al volleyball] durante al menos 10 minutos
consecutivos?

42

En una semana tipica, ¢ cuantos dias
practica usted actividades fisicas de

43 intensidad moderada en su tiempo libre?

Namero de dias

En uno de esos dias en los que practica
actividades fisicas de intensidad moderada,
¢, cuanto tiempo suele dedicara esas
actividades?

44

Horas : minutos .——: L1

SECCION TAMIZAJE DE SALUD

Pregunta Respuesta

45 |PARA > 40 ANOS Un examen médico del
recto es un examen en el cual un médico o |Si 1
profesional de la salud realiza con unos
guantes para explorar la préstata del
paciente y saber su tamafio, la forma, ola  |\q 2
dureza. ¢ Alguna vez le han realizado algun
examen de este tipo?

46  |Un Papanicolaou o una prueba citoldgica es |Hace 1 afio 0 menos 1
un examen para detectar cancer en el cuello e Lv2 af 5
del Gtero. ¢ Cuando fue la Ultima vez que le ntre 1y 2 anos

ici i ? ) ~
hicieron un Papanicolaou Hace mas de 2 afios 3
Nunca 4

SECCION ANTECEDENTE MEDICO DE GLICEMIA ELEVADA EN SANGRE
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Pregunta Respuesta

47  |¢Le ha dicho algiin médico u otro Si 1
profesional de la salud que tiene elevada la

glucosa en sangre? No 2

SECCION ANTECEDENTE MEDICO DE COLESTEROL ELEVADO EN SANGRE

Pregunta Respuesta

48  |¢Le ha dicho algiin médico u otro Si 1
profesional de la salud que tiene el

colesterol elevado en sangre? No 2

Step 2 Medidas Fisicas

SECCION PRINCIPAL: Estaturay Peso Respuesta

49  [Estatura en Centimetros (cm.) L—1—1—1.

50 Peso en Kilogramos (Kg.) L1 1

SECCION PRINCIPAL: Perimetro de Cintura

51  |Perimetro de cintura en Centimetros (cm.) 111

SECCION PRINCIPAL: Tensidn Arterial

52 |Lectura 1l Sistélica (mmHg) L1 1 |
Diastdlita (mmHg) .
Lectura 2 Sistélica (mmHg) e

53
Diastélita (mmHg) .
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54  |Lectura 3 Sistélica (mmHg) L1 1 |
Diastélita (mmHg) N
Durante las dos Ultimas semanas, ¢ ha [Si 1
tomado medicamentos recetados por No 2
55 lun doctor u otro profesional de la salud
por tenerla tension alta?
56 Perimetro de caderas en Centimetros (cm.) ———
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Anexo 2. Consentimiento Informado

T, Universidad de San Carlos de Guatemala
R USAC Facultad de Ciencias Médicas

¥/ TRICENTENARIA Unidad de Trabajos de Graduacién

&, e
f t\_d‘/ Universidad de San Carlos de Guatemala

— FACULTAD DE —

CIENCIAS MEDICAS

UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA

7.8 CONSENTIMIENTO INFORMADO

Los investigadores de este estudio son: Carlos Lépez, Carlos Salazar, Oscar Coti, Mario Mérida,
Daniel Ortiz, Antonio Gaitan, Walter Ramirez, Jennifer Avila, Emilio Alvarado, Juan Bautista.

Somos estudiantes con cierre de pensum del séptimo afio de la Carrera de Médico y Cirujano de
la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala, estamos
investigando sobre los comportamientos que afecten la salud para desarrollar enfermedades que
no se curan en la poblacion adulta de 20 a 64 afos, del casco urbano en el municipio de Nueva
Santa Rosa, previo a optar el titulo de Médico y Cirujano. El estudio tiene como finalidad, describir
cuantos de los comportamientos que afectan la salud para desarrollar enfermedades que no se

curan en la poblacion antes descrita.

Estas enfermedades generalmente se presentan en la vida adulta, principalmente en el rango de
edad anteriormente mencionado. Existen diversos comportamientos que afectan la salud de una
persona, afectando principalmente el sistema cardiovascular como por ejemplo las arterias y el
corazén, aumentando la probabilidad de sufrir infartos, derrames cerebrales, cancer y en el peor
de los casos la muerte. Algunos de estos factores son: presion alta, azucar alta, dieta inadecuada,

sobrepeso y falta de ejercicio.

Se le brinda esta informacién con el fin de invitarlo a participar en nuestra investigacion. Su
participacion es totalmente voluntaria, por lo que queda a su discrecion participar o no. Si decide
participar, le solicitaremos responder un cuestionario llamado “STEPS panamericano” que
consiste en 2 apartados con 48 preguntas y un apartado de medidas antropométricas, donde se
tomaran mediciones de peso, talla, circunferencia abdominal y toma de presion arterial,

relacionadas a factores de riesgo para contraer enfermedades crénicas.

El estudio no conlleva ningun riesgo para los participantes y la informacién proporcionada sera
totalmente confidencial y sera de gran ayuda para la toma de decisiones por parte del Centro de
Salud de Nueva Santa Rosa, para la prevencion de estas enfermedades. Se beneficiara con plan
educacional en base a los 5 consejos para gozar de una buena salud y tarjeta con datos de

mediciones realizadas, y en caso de que amerite referencia al centro de salud. Aun con haber
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aceptado participar, si cambia de opinién durante la entrevista, puede dejar de participar, sin

ningun inconveniente en cualquier momento o en su defecto, puede detener la entrevista para

aclarar sus dudas.

El procedimiento consiste en:

1.

Se realizard una entrevista en la cual se realizardn preguntas sencillas como ¢Qué edad
tiene?, ¢ Cuantas porciones de futas y verduras consume al dia?, ¢ ha consumido bebidas
alcohdlicas?

Se procedera a la toma de presion arterial pidiéndole que se siente en una silla, colocando
sus pies sobre el suelo, ademas de colocar su brazo izquierdo en extensién a la altura del
corazon y se procedera a la toma de presion arterial en dos ocasiones con un intervalo de
1 minuto entre cada una. Esto puede causarle un poco de presion e incomodidad en el
brazo.

Continuaremos con la medicion de su peso, la cual se realizard con ropa ligera, sin
zapatos, solicitdndole que suba en la bascula colocando los pies de manera paralela en
el centro, ligeramente separados entre si, con la vista al frente y sin moverse.

A continuacion, se realizara la medicion de su talla colocando sus pies, cadera y espalda
contra la parte posterior del tallimetro, con la vista al frente y sin moverse.

Por ultimo, se procederd a medir la circunferencia abdominal, con la ayuda de una cinta
meétrica, la cual se colocara alrededor de su abdomen, a la altura del ombligo para realizar
de forma correcta la técnica de medicion.

En total, todo el proceso tomara un tiempo de 50 minutos.

Entiendo que se me solicita participar en el estudio y que este no conlleva ningln costo ni

beneficio econémico, ademas de que los datos proporcionados seran confidenciales. He leido y

comprendido la informacion proporcionada. Consiento voluntariamente participar en esta

investigacion y entiendo que tengo derecho a reusarme en cualquier momento sin que me afecte

de ninguna manera

Nombre del participante:

Edad del participante: Firma o huella digital:

Soy testigo de la lectura exacta del documento de consentimiento informado por lo que confino

que la persona ha dado consentimiento libremente para su participacion

Nombre del investigador:

Firma del investigador:
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Anexo 3
Tabla 7.3a Factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Variables f %
¢Fuma usted actualmente algun producto de tabaco?
Si 44 13.88
No 273 86.12
¢Actualmente usa productos de tabaco diariamente?
Si 40 12.62
No 277 87.38
¢A qué edad comenzé usted a fumar a diario? (X = 21.09; DE=5.76)
N/A 273 86.12
12 -15 7 2.21
16 - 18 7 2.21
19-21 12 5.05
22-24 2 0.63
25-27 5 1.58
28 -30 4 1.26
31-33 2 0.63
34 - 36 0 0.00
37-40 1 0.32
¢Recuerda cuanto tiempo hace que fuma a diario? (X = 17.11; DE=14.47)
N/A 276 87.07
0-6 13 4.10
7-12 8 2.52
13-18 4 1.26
19-24 5 1.58
25-30 3 0.95
31-36 1 0.32
37-42 4 1.26
43 - 48 2 0.63
49 - 55 1 0.32

133



Tabla 7.3b Factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)

Variables

%

¢Alguna vez ha consumido alguna bebida alcohdélica?
Si

No

¢Ha consumido una bebida alcohélica dentro de los Gltimos 12 meses?
Si

No

¢Con que frecuencia ha tomado al menos una bebida alcohélica?
N/A

A diario

5-6 dias a la semana
1-4 dias a la semana
1-3 dias al mes

Menos de una vez al mes

¢Ha consumido una bebida alcohdlica dentro de los ultimos 30 dias?
Si

No

168

149

120

197

197

14

38

64

73

47

53

47

37.85

62.15

62.15
0.63
0.63
4.42

11.99

20.19

60.83

39.17

¢Durante los ultimos 30 dias, en cuantas ocasiones tomo por lo menos una bebida alcohdlica? (X = 2.16; DE=2.22)

N/A
0-2

11-12

13-15

244
49

19

1

1

76.97

15.46

5.99

0.95

0.32

0.32

¢Cuando usted consumidé alcohol en promedio cuantos vasos estandar se tom¢é durante una ocasiéon? (X = 5.13;

DE=4.45)
N/A
1-4

17 - 20
21-24

25-28

244
45

19

76.97

14.20

5.99

0.32

2.21

0.32
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Tabla 7.3c Factores de riesgo: medidas de comportamiento
(n=317)

Variables f %

¢Durante los ultimos 30 dias, cual fue el nimero mayor de tragos alcohdlicas estandar que se
toma en una ocasion? (X = 5.04; DE=4.34)

N/A 244 76.97
1-3 35 11.04
4-6 24 7.57
7-9 4 1.26
10-12 3 0.95
13- 15 4 1.26
16 - 18 1 0.32
19-21 2 0.63

¢,Durante los dltimos 30 dias, cuantas cual fue el nimero de veces de bebidas alcohdlicas
estandar en una sola ocasién? (X = 4.45; DE=3.81)

N/A 244 76.97
1-3 39 12.30
4-5 21 6.62
6-7 2 0.63
8-9 3 0.95
10- 11 - -

12-13 1 0.32
14 - 15 7 2.21

¢Exige su trabajo una actividad fisica intensa?
Si 70 22.08

No 247 77.92

¢En una semana tipica, cuantos dias realiza usted actividad fisica intensa en su trabajo? (X =
0.98; DE=6.27)

N/A 248 78.23
1 7 2.21
2 2.84
3 1.89
4 5 1.58
5 22 6.94
6 2 0.63
7 18 5.68
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Tabla 7.3d Factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Variables f %
¢Cuanto tiempo suele dedicarse a esas actividades? (X = 38.59; DE=107.6)
N/A 247 77.92
0-65 37 11.67
66-130 6 1.89
131-195 3 0.95
196-261 1 0.32
262-327 4 1.26
328-393 3 0.95
394-459 11 3.47
460-495 - -
496-561 3 0.95
562-626 2 0.63
¢Exige su trabajo una actividad fisica de intensidad moderada? (X = 1.77; DE=8.21)
Si 121 38.17
No 196 61.83

¢En una semana tipica, cuantos dias realiza actividad de intensidad moderada? (X = 49.66;
DE=98.63)

N/A 196 61.83
1 4 1.26
2 16 5.05
3 15 473
4 10 3.15
5 43 13.56
6 6 1.89
7 27 8.52
¢, Cuénto tiempo suele dedicarse a la actividad de intensidad moderada?

N/A 196 61.83
1-79 68 21.45
80-158 23 7.26
159-237 6 1.89
238-316 6 1.89
317-395 9 2.84
396-474 8 2.52
475-553 - -

554-632 - -

633-711 - -

712-790 1 0.32

¢Camina usted una bicicleta al menos 10 minutos consecutivos?

Si 53 16.7
No 264 83.2
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Tabla 7.3e Factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Variables f %
En una semana ti_pica ¢cuantos dias camina o va en bicicleta al menos 10 minutos
consecutivos? (X = 7.61; DE=10.35)
N/A 264 83.2
1 13 4.1
2 17 5.4
3 8 25
4 1 0.3
5 9 2.8
6 1 0.3
7 4 1.3
En un dia tipico, ¢ Cuanto tiempo pasa caminando o en bicicleta para desplazarse? (X = 32.41;
DE=46.14)
N/A 264 83.2
1-30 9 2.8
31-60 33 10.4
62-90 2.2
91-120 0.3
121-150 - -
151-180 2 0.6
181-210 - -
241-270 - -
271-300 1 0.3
¢En su tiempo libre, practica usted deportes intensos?
Si 39 12.3
No 278 87.7
En una semana tipica, ¢cuantos dias practica usted deportes intensos? (X = 1.52; DE=4.74)
N/A 278 87.7
1 7 2.2
2 2.8
3 0.6
4 0.3
5 12 3.8
6 2 0.6
7 6 1.9
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Tabla 7.3f Factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Variables f %
¢,Cuanto tiempo suele dedicarse a esas actividades?
N/A 278 87.7
1-12 - -
13-24 3 0.9
25-36 11 3.5
37-48 4 1.3
49-60 18 5.7
61-72 - -
73-84 - -
85-96 1 0.3
97-108 - -
109-120 2 0.6
¢En su tiempo libre practica usted alguna actividad de intensidad moderada?
Si 213 67,19
No 104 32,81
En una semana tipica ¢ Cuanto tiempo suele dedicarse a esas actividades de intensidad
moderada?
N/A 104 32.81
1 4 1.26
2 11 3.47
3 20 6.31
4 14 4.42
5 78 24.61
6 9 2.84
7 77 24.29
En uno de esos dias ¢ Cuanto tiempo suele dedicarse a esas actividades de intensidad
moderada? (X = 47.73; DE=21.18)
N/A 104 32.81
1-52 159 50.16
53-104 36 11.36
105-156 13 4.10
157-208 2 0.63
209-260 1 0.32
261-312 - -
313-364 - -
365-416 - -
417-468 1 0.32
469-520 1 0.32
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Anexo 4

Tabla 7.4 Factores de riesgo: alimentacién inadecuada

(n=317)
Variables f %
Numero de dias de Frutas (X = 3.49; DE=14.7)
0 1 0.32
1 63 19.87
2 64 20.19
3 65 20.50
4 26 8.20
5 35 11.04
6 1 0.32
7 62 19.56
Namero de porciones de frutas (X = 1.4; DE=16.42)
0 1 0.32
1 213 67.19
2 81 25.55
3 20 6.31
4 2 0.3
Numero de dias de verdura (X = 3.85; DE=14.1)
0 7 2.21
1 36 11.36
2 52 16.40
3 66 20.82
4 34 10.73
5 50 15.77
6 6 1.89
NGmero de porciones de verduras (X = 1.46; DE=16.36)
0 7 2.21
1 180 56.78
2 110 34.70
3 18 5.68
4 2 0.63
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Anexo 5

Tabla 7.5 Factores de riesgo: antecedentes de glucosa y colesterol elevado en sangre y tamizaje de
cancer de cérvix y prostata

(n=317)
Variables f %

Antecedente médico de colesterol elevado en sangre

Si 54 17.03

No 263 82.97
Antecedente médico de glicemia elevada en sangre

No 261 82.33

Si 56 17.67
Tamizaje de cancer de préstata

N/A 250 78.8

Si 28 8.8

No 39 28.5
Tamizaje de cancer de cérvix

N/A 127 40

Nunca 43 13.6

Hace 1 afio o menos 46 145

Entre 1y 2 afios 33 10.4

Hace 2 afios 0 mas 68 215
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Anexo 6
Tabla 7.6 Factores de riesgo: medidas fisicas

(n=317)
Variables f %

Clasificacién de IMC

Infrapeso 3 0.95

Normal 123 38.80

Sobrepeso 111 35.02

Obesidad leve 66 20.82

Obesidad media 12 3.79

Obesidad morbida 2 0.63
Obesidad central

No 171 53.94

Si 146 46.06
indice cintura-cadera

Normal 104 32.81

Alto 213 67.19
Presién arterial alta

Normal 203 64.04

Presion arterial alta 51 16.09

Prehipertension 63 19.87
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Anexo 7

Tabla 7.7a Caracteristicas de sexo y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Sexo
Hombre Mujer
Variable f % f %
Consumo de tabaco
No 86 31.5 187 68.5
Si 41 93.2 3 6.8
Consumo de alcohol
No 37 24.8 112 75.2
Si 90 53.6 78 46.4
Numero de dias de consumo de frutas
0 1 100 - -
1 27 42.9 36 57.1
2 25 39.1 39 60.9
3 22 33.8 43 66.2
4 11 42.3 15 57.7
5 16 45.7 19 54.3
6 - - 1 100
7 25 40.3 37 59.7
Numero de porciones al dia de frutas
0 1 100 - -
1 86 40.4 127 59.6
2 31 38.3 50 61.7
3 8 40.0 12 60.0
4 1 50.0 1 50.0
Numero de dias de consumo de verduras
0 2 28.6 5 71.4
1 17 47.2 19 52.8
2 18 34.6 34 65.4
3 30 45.5 36 54.5
4 15 44.1 19 55.9
5 19 38.0 31 62.0
6 1 16.7 5 83.3
7 25 37.9 41 62.1
Numero de porciones al dia de verduras
0 2 28.6 5 71.4
1 68 37.8 112 62.2
2 45 40.9 65 59.1
3 12 66.7 6 33.3
4 - - 2 100
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Tabla 7.7b Caracteristicas de sexo y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Sexo
Hombres Mujeres
Variable f % f %

Actividad moderada en el trabajo

No 68 34.7 128 65.3

Si 59 48.8 62 51.2
Camina o hace bicicleta por lo menos 10 minutos al dia

No 41 39.4 63 60.6

Si 86 40.4 127 59.6
Actividad moderada en tiempo libre

No 104 37.4 174 62.6

Si 23 59 16 41
Tamiza de cancer de prostata

N/A 61 24.3 190 75.7

No 38 100 - -

Si 28 100 - -
Tamizaje de cancer de cérvix

Entre 1y 2 afios - - 33 100

Hace més de 2 afios - - 68 100

Hace un afio o menos - - 46 100

N/A 127 97.7 3 2.3

Nunca - - 40 100
Antecedente medico de glucosa elevado en sangre

No 115 44.1 146 55.9

Si 12 21.4 44 78.6
Antecedente medico de colesterol elevado en sangre

No 112 42.6 151 57.4

Si 15 27.8 39 72.2
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Anexo 8

Tabla 7.8 Caracteristicas sexo y factores de riesgo:

medidas fisicas

(n=317)
Hombre Mujer

Variable f % f %
Clasificacién de IMC

Infrapeso 1 33.3 2 66.7

Normal 52 42.3 71 57.7

Sobrepeso 54 48.6 57 51.4

Obesidad leve 16 24.2 50 75.8

Obesidad media 4 33.3 66.7

Obesidad morbida - - 100
Clasificacién presion arterial

Normal 78 38.4 125 61.6

Prehipertension 21 41.2 30 58.8

Presion arterial alta 28 44.4 35 55.6
indice cintura cadera

Alto 24 11.3 189 88.7

Normal 103 99 1 1
Obesidad central

No 99 57.9 72 42.1

Si 28 19.2 118 80.8
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Anexo 9

Tabla 7.9a Caracteristica edad y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
EDAD
<40 anos 2 40 anos
Variable f % f %
Consumo de tabaco
No 125 45.8 148 54.2
Si 16 37.2 27 62.8
Consumo de alcohol
No 61 40.9 88 59.1
Si 80 47.9 87 52.1
Numero de dias de consumo de frutas
0 - - 1 100
1 30 47.6 33 52.4
2 28 43.8 36 56.3
3 34 52.3 31 47.7
4 12 46.2 14 53.8
5 12 35.3 22 64.7
6 - - 1 100
7 25 40.3 37 59.7
Numero de porciones al dia de consumo de frutas
0 - - 1 100
1 92 43.2 121 56.8
2 37 46.3 43 53.8
3 11 55 9 45
4 1 50 1 50
Numero de dias de consumo de verduras
0 6 85.7 1 14.3
1 18 50 18 50
2 18 34.6 34 65.4
3 27 40.9 39 59.1
4 16 48.5 17 51.5
5 21 42 29 58
6 2 33.3 4 66.7
7 33 50 33 50
Numero de porciones al dia de verduras
0 6 85.7 1 14.3
1 78 43.3 102 56.7
2 49 45 60 55
3 6 33.3 12 66.7
4 2 100 - -
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Tabla 7.9b Caracteristica edad y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
EDAD
<40 afos 2 40 aios

Variables f % f %
Actividad moderada en el trabajo

No 87 44.4 109 55.6

Si 54 45 66 55
Camina o hace bicicleta 10 minutos al dia

No 42 40.4 62 59.6

Si 99 46.7 113 53.3
Actividad moderada en tiempo libre

No 122 44 155 56

Si 19 48.7 20 51.3
Tamizaje de cancer de prostata

N/A 141 56.4 109 43.6

No - - 38 100

Si - - 28 100
Tamizaje de cancer cérvix

Entre 1y 2 afios 11 33.3 22 66.7

Hace mas de 2 afios 13 19.1 55 80.9

Hace un afio o menos 24 52.2 22 47.8

N/A 59 94 67 106

Nunca 34 79 9 21
Antecedente medico de glucosa elevada en sangre

No 126 48.5 134 51.5

Si 15 26.8 41 73.2
Antecedente medico de colesterol elevado en sangre

No 129 49.2 133 50.8

Si 12 22.2 42 77.8
Anexo 10
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Tabla 7.10 Caracteristica edad y factores de riesgo: medidas fisicas

(n=317)
EDAD
<40 afios 2 40 aiios
Variable f % f %

Clasificacién de IMC

Infrapeso 3 100 - -

Normal 80 65.6 42 34.4

Sobrepeso 36 32.4 75 67.6

Obesidad leve 17 25.8 49 74.2

Obesidad media 5 41.7 7 58.3

Obesidad mérbida - - 2 100
Clasificacién de presion arterial

Normal 114 56.4 88 43.6

Prehipertension 15 29.4 36 70.6

Presion arterial alta 12 19 51 81
indice cintura cadera

Alto 88 41.3 125 58.7

Normal 53 51.5 50 485
Obesidad central

No 95 55.9 75 44.1

Si 46 315 100 68.5
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Anexo 11

Tabla 7.11a Caracteristicas situacion laboral y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Situacion Laboral
Agricultor Ama de casa Desempleado Empleado del Otros
sector privado

Variable f % f % f % f % f %
Consumo de tabaco

No 22 8.1 126 46.2 15 5.5 40 14.7 70 25.6
Si 19 43.2 1 2.3 5 11.4 8 18.2 11 25
Consumo de alcohol

No 10 6.7 85 57 7 4.7 14 9.4 33 221
Si 31 18.5 42 25 13 7.7 34 20.2 48 28.6
Numero de dias de consumo de frutas

0 1 100 - - - - - - 12  60.0
1 8 12.7 24 38.1 2 3.2 13 20.6 - -
2 13 20.3 28 43.8 6 9.4 3 4.7 2 286
3 3 4.6 25 38.5 6 9.2 14 21.5 8 222
4 4 15.4 13 50 - - 2 7.7 14 26.9
5 6 17.1 13 37.1 2 5.7 9 25.7 15 227
6 - - 1 100 - - - - 11 324
7 6 9.7 23 37.1 4 6.5 7 11.3 14 28
Numero de porciones al dia de frutas

0 1 100 - - - - - - - -
1 28 13.1 92 43.2 15 7 35 16.4 17 258
2 10 12.3 32 39.5 4 49 9 11.1 2 286
3 2 10 2 10 1 5 3 15 36 20
4 - - 1 50 - 1 50 33 30
Numero de dias de consumo de verduras

0 1 14.3 4 57.1 - - - - 8 44.4
1 6 16.7 13 36.1 4 11.1 5 13.9 2 100
2 5 9.6 24 46.2 1 1.9 8 154 53 27
3 11 16.7 25 37.9 6 9.1 9 13.6 28 231
4 3 8.8 12 35.3 5 14.7 3 8.8 27 26
5 7 14 21 42 1 2 7 14 54 25.4
6 1 16.7 4 66.7 - - 1 16.7 70 25.2
7 7 10.6 24 36.4 3 4.5 15 22.7 11 282
Numero de porciones al dia de verduras

0 1 14.3 4 57.1 - - - - 63 25.1
1 24 13.3 82 45.6 7 3.9 31 17.2 14 36.8
2 13 11.8 40 36.4 9 8.2 15 13.6 4 143
3 3 16.7 1 5,6 4 22.2 2 11.1 5 15.2
4 - - - - - - - - 10 147
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Tabla 7.11b Caracteristicas situacién laboral y factores de riesgo: medidas de comportamiento
y tamizaje de cancer de préstata y cérvix y antecedente de glucosa y colesterol elevado en
sangre

(n=317)
Situacion Laboral
Agricultor Amade casa Desempleado Empleadp del Otros
sector privado

Variable f % f % f % f % f %
Actividad moderada en el trabajo

No 15 7.7 80 40.8 14 7.1 34 17.3 15 32.6
Si 26 215 47 38.8 6 5 14 11.6 40 30.8
Camina o hace bicicleta por 10 minutos

No 10 9.6 41 39.4 8 7.7 18 17.3 11 275
Si 31 14.6 86 40.4 12 5.6 30 14.1 66 25.3
Actividad moderada en tiempo libre

No 37 13.3 119 42.8 15 5.4 37 13.3 15 26.8
Si 4 10.3 8 20.5 5 12.8 11 28.2 73 27.8
Tamizaje de cancer de prostata

N/A 15 6 127 50.6 9 3.6 37 14.7 8 14.8

No 13 34.2 - - 4 10.5 7 18.4 - -
Si 13 46.4 - - 7 25 4 14.3 - -
Tamizaje de cancer de cérvix

gr;tr[]i 31 y . 26 788 1 3 1 3 . .

Hace

mas de 2 - - 53 77.9 2 2.9 3 4.4 - -
afos

Hace un

afio o - - 25 54.3 1 2.2 5 10.9 - -

menos

N/A 41 315 1 0.8 15 11.5 33 25.4 - -

Nunca - - 22 55 1 25 6 15 - -
Antecedente medico de glucosa en sangre elevada

No 35 13.4 97 37.2 18 6.9 45 17.2 - -
Si 6 10.7 30 53.6 2 3.6 3 5.4 - -
Antecedente medico de colesterol en sangre elevado

No 36 13.7 98 37.3 17 6.5 39 14.8 - -
Si 5 9.3 29 53.7 3 5.6 9 16.7 - -
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Anexo 12

Tabla 7.12 Caracteristica de situacion laboral y factores de riesgo: medidas fisicas

(n=317)
Situacién Laboral
Agricultor Amade casa Desempleado Empleadp del Otros
sector privado
Variable f % f % f % f % f %
Clasificacion de IMC
Infrapeso - - 1 33.3 - - - - 2 66.7
Normal 19 15.4 39 31.7 6 4.9 22 17.9 37 30.1
Sobrepeso 19 17.1 39 351 10 9 16 14.4 27 24.3
Obesidad leve 2 3 39 59.1 3 45 9 13.6 13 19.7
Obesidad 8.3 7 583 1 83 1 83 2 167
moderada
Ol?eslldad i i 5 100 i i i i i i
morbida
Clasificacién de presion arterial
Normal 24 11.8 76 37.4 12 5.9 36 17.7 55 27.1
Prehipertensién 9 17.6 23 45.1 2 3.9 8 15.7 9 17.6
Z&ZS'O” arterial g 12.7 28 444 6 9.5 4 6.3 17 27
indice cintura cadera
Alto 5 2.3 126 59.2 9 4.2 22 10.3 51 23.9
Normal 36 34.6 1 1 11 10.6 26 25 30 28.8
Obesidad central
No 35 20.5 40 234 16 9.4 32 18.7 48 28.1
Si 6 4.1 87 59.6 4 2.7 16 11 33 22.6
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Anexo 13

Tabla 7. 13a Caracteristicas de escolaridad y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Escolaridad
Basica Diversificada Estudiog No . Primaria
universitarios estudio
Variables f % f % f % f % f %
Consumo de tabaco
No 31 114 67 24.5 21 7.7 27 9.9 127 465
Si 7 15.9 12 27.3 3 6.8 3 6.8 19 43.2
Consumo de alcohol
No 14 9.4 27 18.1 6 4 21 141 81 54.4
Si 24 143 52 31 18 10.7 9 54 65 38.7
Numero de dias de consumo de frutas
0 1 100 - - - - - - - -
1.0 7 11.1 15 23.8 7 111 7 111 27 429
2.0 3 4.7 15 23.4 4 6.3 13 20.3 29 453
3.0 12 185 21 32.3 3 4.6 2 3.1 27 415
4.0 4 154 5 19.2 1 3.8 2 7.7 14 53.8
5.0 6 17.1 8 22.9 2 5.7 2 57 17 48.6
6.0 - - - - - - - - 1 100
7.0 5 8.1 15 24.2 7 11.3 4 65 31 50
Numero de porciones al dia de frutas
0 1 100.0 - - - - - - - -
1.0 22 10.3 54 25.4 12 5.6 24 11.3 101 47.4
2.0 10 123 21 25.9 7 8.6 4 49 39 48.1
3.0 5 25 4 20 4 20 10 5 25
4.0 - - - - 50 - - 1 50
Numero de dias de consumo de verduras
0 - - 3 42.9 1 14.3 2 286 1 143
1.0 3 8.3 9 25 2 5.6 9 25 13 36.1
2.0 6 115 7 13.5 4 7.7 3 58 32 615
3.0 9 13.6 16 24.2 3 4.5 8 121 30 455
4.0 5 14.7 13 38.2 2 5.9 2 59 12 353
5.0 7 14 11 22 2 4 3 6 27 54
6.0 - - 2 33.3 - - 1 167 3 50
7.0 8 12.1 18 27.3 10 15.2 2 3 28 424
Numero de porciones al dia de verduras
0 - - 3 42.9 1 14.3 2 286 1 143
1.0 23 128 41 22.8 12 6.7 16 8.9 88 489
2.0 14 127 30 27.3 9 8.2 7 6.4 50 455
3.0 1 5.6 3 16.7 2 111 5 278 7 389
4.0 - - 2 100 - - - - - -
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Tabla 13b Caracteristicas de escolaridad y factores de riesgo: medidas de comportamiento

(n=317)
Escolaridad
Basica Diversificada I_Estudios_ No estudio Primaria
Universitarios

Variable f % f % f % f % f %
Actividad moderada en el trabajo
No 23 117 51 26 22 11.2 20 10.2 80 40.8
Si 15 124 28 23.1 2 1.7 10 8.3 66 54.5
Camina o hace bicicleta por 10 minutos
No 9 8.7 29 27.9 8 7.7 8 7.7 50 48.1
Si 29 136 50 235 16 7.5 22 10.3 96 45.1
Actividad moderada en tiempo libre
No 33 119 63 227 22 7.9 30 10.8 130 46.8
Si 5 12.8 16 41 2 51 - - 16 41
Tamizaje de cancer de prostata
N/A 29 116 70 28 20 8 19 7.6 112 44.8
No 6 154 4 10.3 3 7.7 5 12.8 21 53.8
Si 3 10.7 5 17.9 1 3.6 6 21.4 13 46.4
Tamizaje de cancer de cérvix
Entre 1y 2 afios 4 12.1 14 42.4 - - - - 15 455
Hace més de 2 afios 3 4.4 7 10.3 3 4.4 7 10.3 48 70.6
Hace un afio o0 menos 7 15.2 10 21.7 5 10.9 4 8.7 20 435
N/A 18 14.2 35 276 11 8.7 13 10.2 50 39.4
Nunca 6 14 13 30.2 5 11.6 6 14 13 30.2
Antecedente medico de glucosa elevado en sangre
No 33 126 69 264 22 8.4 27 10,3 110 42.1
Si 5 8.9 10 17.9 2 3.6 3 5.4 36 64.3
Antecedente medico de colesterol elevado en sangre
No 32 122 70 26,6 21 8 23 8.7 117 44.5
Si 6 111 9 16.7 3 5.6 7 13 29 53.7
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Anexo 14

Tabla 7.14 Caracteristica de escolaridad y factores de riesgo: medidas fisicas

(n=317)
Escolaridad
Basica Diversificada Estudios universitarios No estudio Primaria
Variable f % f % F % f % f %
Clasificacién IMC
Infrapeso 2 667 1 33.3 - - - - - -
Normal 18 146 33 26.8 10 8.1 12 9.8 50 40.7
Obesidad leve 6 91 11 16.7 5 7.6 7 10.6 37 56.1
Obesidad media 2 167 2 16.7 1 8.3 - - 7 58.3
Obesidad mérbida - - - - - - - - 2 100
Sobrepeso 10 9 32 28.8 8 7.2 11 9.9 50 45
Clasificacién de presién arterial
Normal 25 123 62 30.5 16 7.9 16 7.9 84 414
Prehipertension 6 11.8 7 13.7 3 5.9 4 7.8 31 60.8
Presion arterial alta 7 111 10 15.9 5 7.9 10 159 31 49.2
Interpretacion indice cintura cadera
Alto 25 11.7 49 23 14 6.6 19 8.9 106 49.8
Normal 13 125 30 28.8 10 9.6 11 106 40 385
Obesidad central
No 22 129 46 26.9 15 8.8 18 105 70 40.9
Si 16 11 33 22.6 9 6.2 12 8.2 76 52.1
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