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RESUMEN

OBJETIVO:Estudiarla prevalenciade algunos factores
de riesgo cardiovascular(FRC) en adultos nativos de
altura del distrito de Huaraz-Ancash (3100 m.s.n.m.).

MATERIALy MÉTODOS:Estudio comparativo y trans-
versal en individuos mayores de 18 años que vivían en
área urbana (Barrio de Belén) y área rural (Comunidad
de Paquishca), del distrito de Huaraz. Luego de un
muestreo por etapas, la muestra quedó conformada
por 204 personas (102 del área urbana y 102 del área
rural). Se utilizó una encuesta previamente validada,
que se aplicó en agosto del 2004 y se evaluaron nueve
parámetros.

RESULTADOS:Se halló que los FRCse encontraban pre-
sentes en Huaraz y fueron más prevalentes en la pobla-
ción urbana (95%) que en la rural (66,7%). Alcomparar
el área urbana con la rural, se halló que la prevalencia
de HTAfue 18,6% urbano y 3,9% rural; hipercolestero-
lemia (13,7% V5.2%); LDLelevado (39,2% V5.5,9%);
HDLdisminuido (51 % V5.48%); hiperglucemia (5,9%
V5.2%); obesidad (15,7% V5.2%); tabaquismo (21,6%
V5.5%); alcoholismo (12,7% V5.6,9%) y sedentarismo

(73,5% V5.26,5%); respectivamente. Seis de los nueve
FRCestudiados fueron más prevalentes en la población
urbana (HTA,hipercolesterolemia, LDLelevado, obesi-
dad, tabaquismo y sedentarismo) por lo que se considera
esta diferencia estadística mente significativa. Asimismo,
la prevalencia individual acumulada de los FRCtambién
fue mayor en el área urbana.

CONCLUSIONES:Los FRCse encuentran presentes en
la población adulta de altura del distrito de Huaraz y
son más prevalentes en la población urbana que en la
rural.

Palabras clave: Factor de riesgo cardiovascular, altura
Huaraz.

INTRODUCCiÓN

Lasenfermedades cardi0vasculares son la principal cau-
sa de muerte a nivel mundial; anualmente se reportan
alrededor de 57 millones de fallecidos de los cuales el
29% se debe a procesos cardiovasculares, 26% a en-
fermedades infecciosas y parasitarias y 9% a neoplasias
malignas(1).Lasenfermedadescrónicasno transmisibles



abarcanel 59% de muertes prematurasdebidoa enfer-
medad cardiovascular, accidente cerebrovascular, cáncer,
diabetes mellitus y obesidad. Asimismo, estos procesos
crónicos comprenden al 40% de la mortalidad en los
países subdesarrollados, lo que constituye un inmenso
y creciente problema de salud pública al imponer una
carga adicional a la economía y salud de estos países
pobres(2).La carga global de enfermedad está siendo
dominada por las enfermedades crónicas debido al uso
del tabaco, nutrición inapropiada e inactividad física(3).

Las enfermedades crónicas no transmisibles se están
incrementando y son un problema de salud pública
en nuestra patria, especialmente en las áreas urbanas
del país(4).El proceso de transición epidemiológica en
el Perú sigue el modelo no occidental, actualmente se
encuentraen laterceraetapa y abarcatres componentes
("triple carga de morbilidad"): la presencia de antiguos
problemas de salud que aún no se ha resuelto como las
enfermedades infecciosas tradicionales y las elevadas
tasas de mortalidad materna; el incremento de las en-
fermedades cardiovasculares y las neoplasias malignas
concomitantemente con la aparición de procesos infec-
ciosos emergentes y reemergentes; y finalmente, el Perú
adolece de buenos servicios de salud a nivel nacional(5).
Diversos estudios han revelado que las enfermedades
cardiovasculares, los tumores malignos y la prevalencia
de estilos de vida no saludables (tabaquismo, consumo
de alcohol, obesidad y sedentarismo) se están incremen-
tando en el Perú(6,7,8).

El hospital "Víctor Ramos Guardia" de Huaraz actúa
como centro de referencia para toda la zona sierra de
Ancash y en los últimos años hemos observado un in-
cremento en la prevalencia de enfermedades crónicas
no transmisibles, especialmente los procesos cardio-
vascularesy neoplásicos(9).Esprobable que el aumento
progresivo de pacientes con patología cardiovascular
que acude al hospital sea el reflejo de una elevada fre-
cuencia de factores de riesgo a nivel de la comunidad.
Por ello, decidimos estudiar la prevalencia de algunos
factores de riesgo cardiovascular en adultos nativos
de altura que viven en la comunidad, y comparar las
características de una población urbana y una rural del
distrito de Huaraz-Ancash (3100 m.s.n.m.).

MATERIAL Y MÉTODOS

Con el objeto de estudiar la prevalencia de algunos
factores de riesgo cardiovascular en adultos nativos de
altura se realizó un estudio observacional descriptivo,
comparativo y transversal en individuos mayores de
18 años que vivían en área urbana (barrio de Belén) y
en área rural (comunidad de Paquishca) del distrito de
Huaraz (3100 m.s.n.m.), durante el mes de agosto del
2004. Lasáreas de estudio se eligieron por conveniencia
y tenían características propias de zona urbana y rural.
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Se realizó un muestreo por etapas: se ubicó primero las
manzanas, luego (y en forma aleatoria) las viviendas y
finalmente, se localizó a los individuos. La población
mayor de 18 años del área urbana fue de 667 hab. y del
área rural, 110 hab. Lamuestra final estuvo conformada
por 204 personas, 102 por el área urbana y 102 por el
área rural. Para la recolección de datos se utilizó una

encuesta previamente validada mediante prueba piloto,
en base a un estudio nacional publicado(6).Se visitó a
cada participante en su hogar y luego de explicarles la
naturaleza del estudio, dieron su consentimiento por
escrito. Los datos obtenidos se procesaron cuantitati-
vamente mediante el software estadístico SPSS,versión
11 y se consideró significativo p menor de 0,05.

La ejecución de la encuesta, toma de la muestra de
sangre y las mediciones antropométricas lo hicieron los
autores. La determinación de la presión arterial (PA)se
hizo en dos oportunidades, con un tensiómetro de mer-
curio y de aC\l€rdo a las recomendaciones técnicas(1O).
La determinación de la glucosa sérica, colesterol total
(CT), lipoproteína de alta densidad (HDL)y lipoproteína
de baja densidad (LDL),la realizó un tecnólogo médico
en forma particular. No se midieron los triglicéridos. Se
utilizó reactivos SERA PAKStandard de Bayer que se
leyeron en un espectrofotómetro BAYERRA 50,

Se usó un tallímetro de 180 cm. perteneciente a la DIRES
- Ancash y una balanza de pie marca SEKAprestada
de la FCM-UNASAM.Se estudiaron nueve factores de
riesgo cardiovascular, que se definieron de acuerdo a
los parámetros de la refe rencia como sigue:

· Hipertensión arterial (HTA):Cuando el promedio
de la presión arterial tomada al inicio y término de
la entrevista fue mayor o igual a 140/90 mm Hg(11).

· Hipercolesterolemia: Cuando la determinación del
colesterol sérico total fue mayor o igual 240 mg/dl(12).

· Lipoproteína de baja densidad (LDL):Cuando su
determinación sérica estuvo elevada, mayor o igual
a 160 mg/dl(12).

· Lipoproteína de alta densidad (HDL):Cuando su
determinación sérica estuvo disminuida y fue menor
de 40 mg/dl(12).

· Hiperglucemia: Cuando la determinación de la glu-
cosa plasmática en ayunas de por lo menos 10 horas
estuvo elevada, mayor o igual a 126 mg/dl(13).

· Obesidad: Cuando el índice de masa corporal (lMC)
fue igualo mayor de 30 kg/m2(14).EIIMC se calculó
mediante la fórmula peso en kg/(talla en m)2.

· Tabaquismo: Si fumaba más de cinco cigarrillos al
día(15).

· Alcoholismo: Si ingería una cantidad de licor equi-
valente a más de 150 gramos/semana(16).
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· Sedentarismo: Cuando la persona declaró estar
la mayor parte de su tiempo libre casi totalmente
inactivo(leer,ver televisiónu otro tipo de actividad
que no requiere de desplazamientofísico)(17).

RESULTADOS

LaTabla 1 muestra la distribución de la población estu-
diada por sexo y grupo etario; se observa que hubo más
mujeres que hombres en ambos grupos. El promedio
de edad para el área urbana fue 44,6 años (rango: 20
a 89) y para el área rural 41,9 años (rango: 19 a 80). La
diferencia entre las edades promedio no fue estadísti-
camente significativa.

Tabla N° 1
Factores de riesgo cardiovascular en la altura: dis-
tribución por sexo y grupos etarios (Huaraz 2004)

En la Tabla2 se observa que e195% de individuos habi-
tantes del área urbana y el 66, 7% deJárea rural, tuvieron
por lo menos un factor de riesgo éardiovascular (FRC).
También se muestra que en el área urbana hubo mayor
prevalencia individual de los FRC,hallándose individuos
hasta con cinco FRC.En cambio, en el área rural hubo
menor prevalencia individual de FRC y ninguno tuvo
más de tres FRCconcomitantes. Una persona que vive
en el área urbana de Huaraz tiene 9,7 veces más pro-
babilidades de presentar uno o más FRCcon respecto
al que habita en el área rural.

Tabla N° 2
Presencia de 105factores de riesgo cardiovascular
en dos poblaciones del distrito de Huaraz (2004)

LaTabla3 muestra que los nueve FRCestudiados fueron
más prevalentes en individuos que habitan en el área
urbana y sólo seis de ellos fueron estadística mente
significativos.

Tabla N°3
Prevalencia de algunos factores de riesgo

cardiovascular: Estudio en dos poblaciones del
Distrito de Huaraz (2004)

EnlaTabla4 secomparandos estudios hechos en Hua-
raz;seobservaque lapoblaciónurbano-rural estudiada
por Seclény Col.(6),correspondemása una población
urbana que rural.

Tabla N°4
Algunos factores de riesgo cardiovascular: dos

estudios realizados en Huaraz.

.. Población urbano-rural: referencia rO)

DISCUSiÓN

Elestudiorevelóque losfactoresde riesgocardiovascular
(FRC)se encuentran presentesen la población adulta
nativa de altura clel Distrito de Huarazy fueron más
prevalentesen individuosque viven en el área urbana.
De los nueveFRCestudiados,seisfueron significativa-
mente másfrecuentesen lapoblaciónurbanaque en la
rural:HTA. hipercolesterolemia,LDLelevado,obesidad,
tabaquismoy hábito sedentario(Tabla3). Asimismo,los

19a 29 11 16 14 18
30 a 39 05 10 05 18
40 a 49 10 08 06 08
50 a 59 06 18 05 09
60 a 69 04 04 06 06

Mayor de 70 02 08 03 04

TOTAL 38 64 39 63
(37,3%) (62,7%) (38,2%) (61,8%)

ConFRC

I

97 QiSinFRC 05 4,9
Presenciade FRC:
Uno 05 5,2 37 54,4
Dos 42 43,3 26 38,2
Tres 30 30,9 05 7,4
Cuatro 15 15,4
Cinco 05 5,2

OR:9.7

Hipertensión I 19 I 18,6 I 04 I 3,9 10,0019*arterial

Hipercolesterolemia 14 13,7 02 2,0 0,0042*
L.D.Lelevado 40 39,2 06 5,9 0,0000*
H.D.L.disminuido 52 51,0 49 48,0 0,7794
Hiperglucemia 06 5,9 02 2,0 0,1396
Obesidad 16 15,7 02 2,0 0,0013*
Tabaquismo 22 21,6 05 5,0 0,0009*
Alcoholismo 13 12,7 07 6,9 0,1430
Sedentarismo 75 73,5 27 26,5 0,0000*
.. Valorde p significativo:menor de 0,05

Factorde riesgo
Población Área Área

urbano-rural* urbana ruralcardiovascular
(N:77)% (N:l02)% (N:102)%

Hipertensión 19,5 18,6 3,9arterial

Hipercolesterolemia 10,6 13,7 2,0
Diabetesmellitus 2,6 5,9 2,0
Obesidad 18,3 15,7 2,0
Consumode licor 58,4 12,7 6,9
Tabaquismo 11,7 21,6 5,0
Sedentarismo 65,0 73,5 26,5
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factoresde riesgo individuales.fueron másnumerosos
en el áreaurbana (Tabla2).

Seclény col. (6)estudiaron la prevalenciade los FRCen
lacosta,sierray selvadel Perú;Huarazfue la únicaciu-
dadde alturay se leconsideró"urbano-rural". Nuestro
estudio muestra que la población estudiada fue más
urbana que rural (Tabla4), y hacer esta diferencia en
nuestro medio es importante. La prevalenciade HTA
en la población urbanay en la que vivea nivel del mar
esmayorque en la población rural de altura; éstavaría
entre2,5% aI6,8% en losescasosestudiosrealizados(18.
19). Recientemente,laSociedadPeruanadeCardiología
hallóque laprevalenciade HTAenel Perúfue de123,7%
en mayoresde 18 años; en la sierraeste porcentajese
ubicaentre el 18,8% y el 22%, similara lo observado
por nosotrosen la población urbana(20).

Laglobalizaciónneoliberal y la creciente urbanización
de lasciudadesandinasde altura ha modificado el pa-
trón de consumo alimentario y los hábitos saludables
de vida. Actualmente, existeun incremento en la can-
tidad de alimentosconsumidosy la composiciónde la
dietasehadesviadoa un mayorconsumodealimentos
elaboradosricos en grasasaturada, colesterol,azúcar
y sal,asícomo productosde tabaco y un estilo de vida
mássedentario; como consecuenciaha disminuido el
consumode frutas, verdurasy alimentos lácteosbajos
engrasa(2).Esteprocesode cambio puede debersea la
caídaprogresivadel precio realde los alimentos, al in-
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crementodel procesode urbanizacióncon el desarrollo
de nuevos mercadosy la diseminaciónde supermer-
cadosen los paísessubdesarrollados,al libre mercado
y la globalización neoliberal utilitaria que permite el
surgimiento de grandescompañíasde alimentos que
operan a nivel transnacional(2).Todo esto trae consigo
laadquisiciónde nuevoshábitosde vida no saludables,
que son reforzadospor la propaganda mercantilistay
alienantede los mediosmasivosde comunicación.

Enel Perú,los recursospara la prevención,diagnóstico
y tratamiento de las enfermedadescrónicasson muy
limitadosy en nuestromedioandino, inexistentes.Dado
que lacargadeenfermedadescrónicasno transmisibles
seestá incrementandoa nivelnacionaldebemosinsistir
en recuperar el derecho a la salud entendido como
el acceso a los servicios de promoción, prevención,
curación y rehabilitación de enfermedades,así como
también a tener accesoa una alimentación adecuada,
condicionesd,atrabajo sanasy seguras,ya serviciosde
apoyo parael cuidado integral de lasalud(21).Esen este
contexto donde las modificacionesen el estilo de vida
pueden disminuir los FRC,tales como: bajarde pesosi
es obeso, limitar la ingestade alcohol, aumento de la
actividad físicaaeróbica,disminuir la ingestade sodio,
evitar el tabacoy disminuir la ingestade grasasy comi-
da chatarra(22).Finalmente,la educa.ciónsobre los FRC
y estilosde vida saludablesdebe iniciarseen la niñezy
ser permanente.
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CONCLUSIONES

Nuestros hallazgos nos permiten llegar a las siguientes
conclusiones:

1. Los FRCse encuentran presentes en la población de
altura del distrito de Huaraz, tanto en la población
urbana (95%) como en la rural (66,7%).

2. En el área urbana (barrio de Belén) se halló que la
prevalencia de HTA fue 18,6%, hipercolesterolemia
13,7%, LDLelevado39,2%, HDLdisminuido 51%,
hiperglucemia 5,9%, obesidad 15,7%, tabaquismo
21,6%, alcoholismo 12,7% y sedentarismo 73,5%.

3. En el área rural (comunidad de Paquishca) se halló
una prevalencia de HTA del 3,9%, hipercolesterole-
mia 2%, LDLelevado 5,9%, HDL disminuido 48%,
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