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I. RESUMEN

Con el objeto de determinar en qué medida, los factores relacionados con dieta
y estilo de vida que condicionan enfermedades cardiovasculares, estdn afectando a la
poblacién de oficiales del ejército de Guatemala y promover acciones orientadas a la
promocién de la salud y estilos de vida saludable, se realizé la presente investigacién en
un grupo de 90 oficiales de sexo masculino, que asistieron a los cursos de
profesionalizacién militar y universitario en el Centro de Estudios Militares durante el afio
1995. Los sujetos de estudio tenian edades entre 26 y 45 ainos, con un promedio de 33
ainos + 5 (DE).

Las variables estudiadas incluyeron presién arterial, perfil lipldico, actividad flsica,
consumo de alimentos, habito de fumar, consumo de alcohol y antropometria. En esta
ultima se incluyeron peso, talla, grosor de pliegues cutdneos y medidas de cintura-cadera,
con base en las cuales se distribuyé a la poblacién en las categorias de los indicadores:
ndice de masa corporal {(IMC), Indice cintura/cadera (C/C) y porcentaje de grasa corporal,
para definir a la poblacién con exceso de peso.

Para definir la actividad flsica habitual del grupo, se pidié a los participantes que
indicaran el tiempo ocupado en actividades clasificadas como sedentarias, moderadas y
fuertes durante las 24 horas, tanto durante la semana (ES) como en fin de semana (FS),
asignando a cada una de ellas el promedio de fos mdltiplos de metabolismo basal (MET)
que corresponden al esfuerzo requerido para cada actividad. Estos valores se
multiplicaron por el tiempo que dedican a cada actividad. El resultado obtenido se dividi6
entre 24 horas para obtener el MET promedio para todo el dia. Este procedimiento se hizo
para cada una de las personas. El gasto energético total se obtuvo calculando para cada
individuo la tasa de metabolismo basal (TMB), a partir de su peso corporal. El resultado

obtenido se multiplicé por el MET individual. El promedio diario del grupo, se tomé como
el requerimiento energético del grupo.



El perfil lipfdico se determiné en el laboratorio clinico a partir de una muestra de
sangre, tomada bajo las condiciones establecidas para tal procedimiento.

Lasmedidas antropométricas y de procedimientos de laboratorio, fueronrealizadas
por personas entrenadas en las técnicas utilizadas.

Para la dieta se utilizé un formulario de frecuencia semicuantitiva de alimentos,
y también se usé otro formulario para la informacién de factores de estilo de vida, que
inclufan preguntas acerca de la actividad fisica, hdbitos de fumar y de consumo de
alcohol.

Los resultados sobre presién arterial, indican que ésta variable no constituye un

riesgo en la poblacién estudiada, ya que solamente dos personas registraron valores por
arriba de lo normal.

Los antecedentes familiares de salud relacionados con enfermedades
cardiovasculares y diabetes fueron referidos por 58% de la poblacién. De ellas, 22% que

refirieron dos o mas procesos patolégicos indican mayor riesgo de enfermedad.

En cuanto a la clasificacién de la poblacién por los Indices antropométricos, 48%
(41 personas) y 36% (31 personas) tienen un IMC y un contenido de grasa corporal
elevados, respectivamente. De ellos, 6% se clasifican coh obesidad. E! indice de
cintura/cadera, es superior a 1.00 en 12% de la poblacién estudiada y en 29% el valor
esta entre 0.95 y 0.99.

Al relacionar las categorias de IMC y las categorias de cintura cadera, se obtuvo
una consistencia en 100% de los valores indicativos de obesidad. También se obtuvo

82% de consistencia al relacionar IMC y porcentaje de grasa corporal para las categorias
arriba de los Ilmites normales.

Se llevd a cabo un anélisis de regresién para determinar la correlacién entre IMC
y porcentaje de grasa corporal, encontrdndose un valor der = 0.65313, lo cual apoya

los resultados de sobrepeso y obesidad.

Aunque la regularidad, intensidad y duracién del ejercicio no es similar en todas
las personas, se encontré que 44% de ellas practican ejercicio aerébico diariamente, y

95% practica algun tipo de deporte, lo cual puede favorecer la condicidn cardiovascular.

Estas practicas de actividad recreacional, asf como los ejercicios de entrenamiento
pueden estar contribuyendo a que en 86% de la poblacién el acondicionamiento flsico
se sittie en las categorias de Bueno y Excelente, de acuerdo con la clasificacién de
Cooper (3). Sin embargo, la demanda hacia una vida sedentaria se manifiesta en 50%

que hacen ejercicio una o dos veces por semana, y 6% que no hacen ejercicio.

Aunque hay indicios de que la actividad fisica fuerte disminuye conforme aumenta
la edad, el gasto energético promedio se determiné en 3,195 kilocalor(as, con un MET
por hora de 1.89, que sitla a los sujetos en una categoria de actividad moderada.

Al analizar los aspectos de la dieta y clasificar a los individuos de acuerdo con una
ingesta energética menor, adecuada y mayor a las recomendaciones de energia para el
grupo, se encontré que de 41 individuos evaluados (considerando solo los casos entre

2,300 y 3,700 kcal/dia}, 51% tenfan una ingesta energética que sobrepasa la cifra del
gasto energético promedio.

Otros datos relevantes en cuanto a la ingesta estimada de los nutrientes
estudiados, se refieren a que el 27% del grupo, se ubica en la categorfa de ingestién que
sobrepasa el 30% de energia proveniente de grasa, 20% sobrepasa la cifra recomendada
de energia proveniente de grasa saturada, 58% se ubica con ingestas de colesterol por
arriba de 300 mg por dfa; y, en 46% se observa una ingestién deficiente de fibra
dietética. La energia proveniente de carbohidratos, no sobrepasa los limites de las

recomendaciones. Las tendencias en el consumo de grasa pueden estar relacionadas con
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los valores séricos de llpidos, ya que como es sabido, éstos dependen mayormente de

la ingesta de grasa saturada y aunque en menor grado, del colesterol proveniente de la
dieta.

Los alimentos que consume con mayor frecuencia la mayor parte de la poblacién
son frijol negro, cereales y huevos. Aun cuando el consumo de carnes, lacteos y comida
rapida se consumen con menor frecuencia, son los grupos de alimentos que mas
contribuyen a la ingestién elevada de colesterol y grasas saturadas. Es importante notar,
que los alimentos que se incluyeron en el grupo de "comida répida”, no se consumen con
una frecuencia alta por la mayor parte de la poblacién. Las frutas y verduras también
fueron consumidas con menos frecuencia que lo deseado, contribuyendo en 23% a la
ingesta de fibra dietética las frutas y solamente en 6.7% las verduras. La contribucién
mas importante para fibra dietética proviene de cereales (31 %).

La concentracién sérica de colesterol total, triglicéridos y LDL Colesterol se
encontré mas alta que el valor considerado normal en 28%, 31% y 32% de la poblacién,
respectivamente. La concentracién de Colesterol HDL fué menor de 36 mg/dl en 14%

de la poblacién, lo que puede asociarse al nivel de ejercicio realizado.

De la poblacién estudiada, 36% fuma y 74 % ingiere bebidas alcohélicas. Aunque
no se obtuvieron datos mas exactos sobre el nimero de cigarrillos y cantidad de bebidas
alcohdlicas consumidas, son factores que analizados en conjunto con las demaés

variables, pueden aumentar significativamente el riesgo de contraer enfermedades
cardiovasculares.

Los resultados de la presente investigaciéon nos permiten inferir, que un alto
porcentaje de la poblacion estudiada estd expuesta al riesgo de muiltiples factores
condicionantes de enfermedad cardiovascular: sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo,

consumo elevado de grasas y colesterol, y bajo consumo de fibra dietética.

11

Aun cuando los resultados no se pueden aplicar a toda la poblacién de oficiales,
se considera que las medidas preventivas a nivel institucional son importantes para
controlar las tendencias observadas y deben dirigirse especialmente al mantenimiento de
peso adecuado, vigilancia de indicadores bioquimicos, oportunidades para estimular
actividad fisica, modificaciones de la dieta institucional y a proporcionar informacién
suficiente y adecuada que permita favorecer la adopcién generacional de estilos de vida
saludable. En el caso de aquellos individuos con un riesgo alto, es necesario intervenir

con acciones inmediatas para contrarrestar consecuencias irreversibles.

El Ministerio de la Defensa Nacional, a través de sus instituciones educativas y
de cuidado deo la salud, debe velar porque se lleven a cabo las acciones que se
recomiendan en el plan de accién (Anexo 5), con el objeto de limitar el riesgo de
enfermedad y mejorar la calidad de vida futura de ese grupo de poblacién.
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II. INTRODUCCION

Cuando en muchas regiones del mundo la desnutricién, con sus manifestaciones
mas graves, sigue siendo el principal problema nutricional a erradicar; en otros paises -
aun en algunos paises en desarrollo-, o grupos de poblacién se presenta el fendmeno de
la transicién epidemioldgica caracterizado por el traslape de las enfermedades carenciales
con las enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) relacionadas con la alimentacidn,

algunas de las cuales constituyen causas principales de defuncién (24, 44).

Dentro de este grupo de enfermedades, cabe mencionar las enfermedades

cardiovasculares (24), consideradas como un importante problema de salud publica,
tanto en paises industrializados como en paises en desarrollo (33, 34). Las cifras
relacionadas con la mortalidad por esta causa, han alcanzado hasta 50% de las muertes
en algunos paises industrializados. Estas cifras se agravan al considerar las repercusiones
de estas enfermedades en la incapacidad derivada de ellas y por lo tanto, en la calidad
de vida y salud futura de las personas. En Centroamérica, el incremento que estas

enfermedades han alcanzado se calcula para el ultimo decenio en 56% (24).

La magnitud y severidad de esta problemética ha llevado a los Organismos
Internacionales (OMS, FAO) junto con los Gobiernos, a formular y ratificar resoluciones
y promover estrategias que tiendan a disminuir la incidencia de estas enfermedades,

como requisito para mejorar la esperanza y calidad de vida y promover la salud de las

personas (25, 34).

En este sentido, se considera que el enfoque preventivo relacionado con cambios
en el régimen alimenticio, ejercicio y promocion de estilos de vida saludable, ha sido la
estrategia de mayor impacto y sostenibilidad en su abordaje; con la certeza que cuanto

mas temprano en la vida se promuevan, mejor sera el efecto sobre la salud de las

personas.
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Los Oficiales del Ejército de Guatemala, durante su formacion y desempeno
profestonal, estdn inmersos en un ambiente que condiciona un estilo de vida, en la que
algunos de sus factores, podrfan constituir un riesgo futuro como desencadenantes de
enfermedades cardiovasculares. Con esa premisa, esta Investigacion se orientd a
determinar en qué medida los factores predisponentes de esas enfermedades estan
presentes en un grupo de esa poblacién y sobre esa base, se formul6 un plan preliminar
de acciones preventivas que deben realizarse con el objeto de promover estilos de vida
sanos, las cuales deben desarroliarse desde la etapa en que las personas se involucran
en la vida militar y durante su vida institucional, de manera que favorezcan la salud y
calidad de vida futuras, tanto de ellos mismos, como de otras personas de la institucion,

asi como de sus famihas.
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Ill. ANTECEDENTES

La incidencia de enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) se ha
incrementado enormemente, debido en gran parte, a los cambios en los patrones
dietéticos y en el estilo de vida de las personas En el Anexo 1, se presenta una
descripcion de las ECNT més frecuentes, entre las cuales se encuentran las
enfermedades cardiovasculares, y los factores de riesgo que han sido asoclados a la

incidencia de cada una de ellas

Las estadisticas relacionadas con morbilidad indican que entre estas
enfermedades, los trastornos cardiovasculares, diversos tipos de cancer, diabetes y
otros, estan afectando a grandes grupos de poblacién. En cuanto a las estad(sticas de
mortalidad, las enfermedades cardiovasculares ocupan porcentajes elevados entre las

causas de defuncion (24, 26).

Las estimaciones sobre expectativa de vida, predicen que en los proximos
decenios, el porcentaje de poblacién aduita serd mayor (24), y por lo mismo, se puede
estimar un aumento considerable enla prevalencia de las enfermedades cardiovasculares.
Sin embargo, se considera que el potencial de prevencidn de estas enfermedades es
enorme, si se enfoca como estrategia central, la modificacién de los factores de riesgo
predictores de sus mantfestaciones: patrones de alimentacién, control de presién artenal,
mantenimiento del peso adecuado, ejercicio, consumo de cigarnillos y consumo de alcohol
(46).

A. Enfermedades Cardiovasculares

Enfermedades cardiovasculares es un término general para todas las
enfermedades que afectan el corazén y los vasos sanguineos. Los principales procesos
subyacentes y desencadenantes de las enfermedades cardiovasculares son la

hipertensién y la ateroesclerésis. Las manifestaciones patolégicas posteriores mas graves
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que pueden llevar a la incapacidad o muerte son la cardiopatia coronaria y los accidentes

cerebrovasculares (23, 26, 39).

1. Ateroesclerosis

La causa primaria de las enfermedades cardiovasculares es la
ateroesclerosis. Se define como la alteracién comiin de la enfermedad de las arterias,
caracterizada por la formacién lenta y progresiva de placas lipidicas a lo largo de las
paredes interiores de las arterias, lo cual restringe u obstruye completamente el flujo

sangulneo a un tejido {14, 23, 24, 39).

La ateroesclerosis se desarrolla paulatinamente desde la edad temprana y
en algunas personas el proceso se vuelve degenerativo hasta que la placa impide la
irrigacién sangulnea. El riesgo de desarrollar ateroesclerosis se asocia con niveles de
componentes lipidos en la sangre, por lo que los mejores indicadores de la afeccién se
consideran las mediciones de colesterol, triglicéridos, colesterol ligado a proteinas

transportadoras (VLDL-colesterol, LDL-colesterol y HDL-colesterol).

2. Hipertensién arterial

Es definida como una elevacién persistente de la presién arterial sistélica
y/lo diastdlica. Es considerada como la forma méas prevalente de enfermedad
cardiovascular (23, 39). La OMS (33), considera que los valores Iimites de la presion
arterial normal del adulto, y que ya representan un riesgo de hipertension, son del orden
de 140mm Hg para la presién sistélica, y presion diastélica de 90mm Hg. Define como
hipertensién en adultos cuando el valor sistdlico es igual o mayor que 160mm Hg
{21.3kPa), ademds o independientemente, una presién diastélica igual o superior a 95mm

Hg (12.7kPa). Cuando se alcanzan estos valores, se considera que la hipertensién es uno

de los factores principales que condicionan las manifestaciones més graves de las

enfermedades cardiovasculares {20, 23).
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3. Cardiopatia coronaria

Se define como un "trastorno de la funcién cardiaca debido a un flujo
sanguineo al corazén, inadecuado en refacién con sus necesidades, a causa de

alteraciones obstructivas en la circulacién coronaria al corazén. Se denomina también

cardiopatfa isquémica” (1).

4. Accidente cerebrovascular

Es un sindrome clinico de incapacidad neurolégica, debido a la afectacién
del cerebro por trombosis, ateroesclerosis o destruccién del tejido cerebral por

hemorragia debida a ruptura de una arteria (23).

B. Factores de Riesgo que Determinan las Enfermedades Cardiovasculares

El desarrollo de los procesos subyacentes y las afecciones més graves de
enfermedad cardiovascular estd determinado por una serie de factores que han
manifestado sus efectos no solo por la ocurrencia individual, sino que su efecto es el
resultado de la combinacidn o interaccién entre ellos. Estos factores pueden identificarse
como condiciones que no pueden ser controlados, tales como edad, género, raza y
herencia; y como factores susceptibles de ser modificados {18, 46).

Entre los factores de riesgo controlables que han determinado su efecto tanto en
poblaciones completas como a nivel individual, se mencionan principalmente: factores
de dieta, factores de estilo de vida y especificamente aquellos relacionados con actividad
fisica, consumo de alcohol, habito de fumar, obesidad y otros, siendo numerosas las

investigaciones que han llevado a establecer estas asociaciones (23-25, 29, 32, 33).

El estilo de vida de las personas refleja una amplia gama de valores, actitudes y
actividades sociales. Incluyen el conjunto de hdbitos que practica una persona para llevar

a cabo sus actividades diarias: en el trabajo, la alimentacién, el ejercicio fisico y el
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consumo de alcohol, tabaco o drogas, y estan condicionados por las caracteristicas
socioecondmicas de su grupo social. El comportamiento escogido por un individuo puede,

entonces, promover su salud como también perjudicarla (21, 28).

Para la presente investigacion, especialmente, se revisaran aquellos aspectos de
estilo de vida relacionados con la dieta, actividad fisica, hébito de fumar, consumo de
alcohol y obesidad, los cuales han sido asociados a las enfermedades cardiovasculares,
con la consideracién de que estos factores también condicionan el aparecimiento de otras
enfermedades crénicas y que por lo tanto, la disminucién de los mismos, como
consecuencia de las intervenciones que se propongan, podrian ser determinantes en la
disminucién de riesgo de otras enfermedades (Anexo 1). Asl mismo, al considerar
solamente los factores mencionados, no se estédn desligando de otros, que pueden ser

considerados en futuras intervenciones.

1. Factores de la dieta

Como se observa en el Cuadro 1 (Anexo 1), los factores de la dieta
asociados a las enfermedades cardiovasculares son principalmente: consumo excesivo
de energla en relacién con el gasto total de energia, alto consumo de sodio {en sal y
sodio de alimentos elaborados), alto consumo de grasa saturada y colesterol, alto
consumo de carbohidratos refinados y bajo consumo de carbohidratos complejos, y bajo
consumo de alimentos ricos en fibra (23, 29, 33).

El alto consumo de energfa se relaciona junto con gasto energético y
actividad fisica. La reduccién de la actividad fisica exige que también se reduzca la
ingestion de energla para evitar que el excedente se acumule como exceso de grasa y

por consiguiente, se tienda a la obesidad {14, 23).

Ladisponibilidad de grasa para consumo humano ha ido en aumento, tanto
en pafses desarrollados como en palses en desarrollo. Por lo tanto, su consumo ha

aumentado, aunque en menor cantidad en los paises en desarrollo. Los factores que se
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asocian a un aumento en la tendencia en el consumo por poblaciones enteras o grupos
de poblacién, son principalmente el ingreso econémico, la urbanizacién, el nivel educativo

y otros factores sociales e individuales {11).

Ha sido bien documentado que una dieta con alto contenido de grasas
saturadas y colesterol, eleva los niveles séricos de colesterol, triglicéridos y proteinas
transportadoras de baja densidad (LDL), produciendo la ateroesclerosis, lo cual
condiciona altas tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares, en comparacion

con poblaciones que consumen dietas bajas en grasa (23, 24).

El alto consumo de cloruro de sodio, ha sido asociado a un aumento de la
presién arterial en humanos. Laingestidn de algunos minerales como el sodio, por encima
de un nivel maximo inocuo (6 g/dia de sal), puede tener un efecto significativo sobre el

aumento de la presién arterial con la edad (24, 42).

La asociacién con carbohidratos no ha sido concluyente, aunque el alto
consumo de los monosacéaridos se ha asociado a un incremento de triglicéridos (23).
También se manifiesta asociacién no concluyente en cuanto a la fibra dietética, aunque
se ha evidenciado un efecto beneficioso de su consumo sobre la disminucién de la

presién arterial y una reduccién de los niveles de colesterol sérico {23, 24).

Los componentes mencionados, estén interrelacionados entre sly ademas,
con otra serie de factores (actividad flsica, obesidad, edad, etc.), consideréndose que si
son controlados a través de cambios en los patrones de alimentacién, se logrard un

efecto beneficioso en la promocién de la salud (18, 23).

2. Actividad fisica

Los efectos de la actividad fisica y ejercicio se manifiestan no solamente
en mejorar la capacidad de trabajo y el estado fisico del corazén y los pulmones, sino en

el mantenimiento adecuado de peso, la reduccién del contenido de lipidos en la sangre
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y la disminucién de la presién arterial, condicionantes todos de las enfermedades
cardiovasculares (14, 23, 29). El Indice de mortalidad por enfermedad cardiaca también
disminuye cuando la rutina cotidiana del individuo incorpora el ejercicio periédico
moderado (14).

Lo anterior, sefiala la importancia de considerar la actividad fisica como un
componente importante en la estrategia de lucha contra los factores de riesgo de

enfermedades cardiovasculares (23).

3. Hébito de fumar

El hébito del uso de cigarrillos ha sido y sigue siendo un riesgo para la
salud. Este ha sido asociado a la cardiopatfa coronaria e infarto, como uno de los
factores que mas incrementa su riesgo (18, 23, 29). Se ha determinado que los gases
del tabaco, y especificamente el mondxido de carbono, parece contribuir a la formacién
de la placa ateroesclerética, o que conlleva a estrechez de las arterias, restringe la

irrigaciéon sanguinea y el oxigeno al musculo del corazén (14, 26).

4. Consumo de alcohol

En el pasado, los intentos de prohibir el uso de bebidas alcohélicas se
basaron en consideraciones de tipo moral y social, considerando los efectos
embriagantes en la moral del individuo, la vida familiar, el decoro personal y el trabajo.
Actualmente, se asocia el consumo de bebidas alcohélicas a las consecuencias que
acarrea a la salud, ya que ademads de las asociaciones que se han hecho con diversos
tipos de céncer, cirrosis y otras enfermedades se han determinado asociaciones del

consumo de alcohol con un incremento en los niveles de triglicéridos {14, 23, 32, 45).
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5.  Obesidad

Desde Hipécrates (480 a.c.}, se reconoce la importancia del balance entre
ingesta de alimentos y actividad fisica. Cuando se come en exceso y el componente de

actividad fisica estd ausente se produce obesidad y "la muerte ocurre mas temprano”

(46).

Actualmente, la mecanizacién del trabajo, asl como el uso de medios de
transporte y el poco ejercicio, ha llevado a reducir el gasto de energfa, lo cual ha
condicionado una forma de vida sedentaria que predispone a la obesidad. El sedentarismo
y la obesidad traen como consecuencia un mayor riesgo a las enfermedades crénicas y
por lo tanto a las enfermedades cardiovasculares condicionando altos niveles de
hipertensién, colesterol sérico y otras alteraciones metabélicas complejas {16, 24, 29).
El exceso de peso y adiposidad ha sido relacionado a ateroesclerosis y enfermedades
cardiovasculares, aumentando el riesgo de muerte y especialmente de muerte subita
(23).

Hay evidencias que indican que més que |la grasa total, la grasa que se
almacena en el drea central abdominal {grasa intra-abdominal) puede ser especialmente
dafiina para elevar los riesgos de las enfermedades en referencia. Aunque la obesidad ha
sido definida como un exceso de 20% en el peso para la estatura, se han desarrollado
otros indicadores que sefialan la composicién corporal méas que el peso: INDICE DE
MASA CORPORAL (definida como la relacién entre el peso en kg dividido por el cuadrado
de la talla en metros), CIRCUNFERENCIAS DEL CUERPO (especificamente las medidas
de cintura y cadera) Y GROSOR DE PLIEGUES CUTANEOS: biceps, triceps, subescapular
y suprailfaco (39).

Por lo tanto, la prevencién en el control del peso y las medidas

mencionadas serdn de gran beneficio para la salud (23, 24, 29).
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C. Intervenciones en la Atencién de las Enfermedades Cardiovasculares

Las estrategias en la lucha contra las Enfermedades cardiovasculares y que han
surgido a lo largo del tiempo, buscan soluciones tanto para minimizar las consecuencias
de la enfermedad como los riesgos de muerte. Dentro del contexto de salud integral, se
busca restaurar la salud, tanto para prevenir las complicaciones como elevar el nivel y
calidad de vida de las personas (24, 25, 29).

Otras intervenciones han surgido desde los niveles mas altos de atencién como
a niveles locales de prevencién y promocién de la salud, y van desde la formulacién de
politicas de salud, alimentacién y nutricién, estrategias de reducciéon de factores de
riesgo, hasta las actividades de atencidn primaria, dirigidas a todos los grupos etareos
de poblacién (29).

Se reconoce actualmente que no hay una medida preventiva o curativa sola, de
suficiente efectividad que pueda interrumpir la secuencia de los eventos que se inician
con estilos de vida no saludable y "otras perturbaciones de la vida humana", y que
ocurren desde edad temprana y pueden llevar a la enfermedad, incapacidad o muerte {25,
34).

La formulacién de la meta de SALUD PARA TODOS EN EL ARO 2000, establecida
en 1977, busca proporcionar a todos los ciudadanos del mundo, para el afio 2000, un
nivel de salud que les permita llevar una vida social y econémicamente productiva (34).
Esta formulacién, reafirmada en 1986, en la CARTA DE OTTAWA (27), sobre la
promocién de la salud, insiste en el enfoque de incrementar programas orientados a la
prevenciéon, proporcionando los medios necesarios para mejorar la salud y ejercer un
mayor control sobre la misma, dando énfasis a los programas que promuevan cambios
en las condiciones y estilos de vida (27). La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS), ha ofrecido orientaciones estratégicas y prioridades a los programas destinados
a la promocién de la salud, estimulando a los palses para que ayuden a crear mejores

condiciones de salud individual y colectiva (24, 34).
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Estas formulaciones sefalan la importancia de buscar mecanismos y estrategias
que permitan llevar por todos los medios y a todas las personas los beneficios de la

salud, sin importar sus condiciones sociales y econdmicas.

Otras directrices formuladas en politicas, fueron las establecidas en la
CONFERENCIA INTERNACIONAL DE NUTRICION (CIN), y que también se orientan a la
promocidn de dietas y estilos de vida sanos, los cuales deben alcanzarse con los
esfuerzos de los Gobiernos, los sectores involucrados en salud y la comunidad. Estas
acciones deben promoverse a través de la educacién a todo nivel y los medios de

difusién locales y nacionales (10).

Se ha mencionado también, que el enfoque de prevencién en atencién primaria,
es el gue maydr efecto benéfico puede tener, puesto que las manipulaciones dietéticas
encaminadas a reducir peso e inducir estilos de vida sanos, han tenido efectos bien
reconocidos en la modificacién de aquellos factores ambientales que se han considerado
factores de riesgo (24, 29, 31).

Aunque algunos patrones de comportamiento de la sociedad son dificiles de
modificar, se insiste en que el enfoque preventivo de atencién es de urgencia y que
puede dar los mejores resultados, sobre todo si se parte de la formacién y adquisicién

de habitos adecuados desde la infancia.

Las posibilidades de éxito en la prevencién de la "epidemia” de las enfermedades
cardiovasculares son excelentes, lo que se ha demostrado en la marcada disminucién de
las tasas de mortalidad alcanzadas en algunos paises (25). Ejemplo de ello, es el Japén,
.donde las tasas de mortalidad por enfermedades cardiovasculares decrecieron 36% para
hombres y 42% para mujeres (29). En el estudio de Framingham, también orientado a
intervenciones preventivas en el manejo de factores condicionantes, se obtuvo una

reduccién en la tasa de mortalidad por enfermedades cardiovasculares (18).
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Como estrategias dentro del enfoque preventivo, directamente aplicadas a
programas, se menciona que éstos han demostrado ser mas eficaces cuando estédn
integrados en los sistemas de asistencia sanitaria existentes en la comunidad, cuando
estas actividades no se circunscriben solamente a informacién y educacidn, sino que
conllevan la participacién de los individuos y tienen caracteristicas innovadoras de
eficacia y autosostenibilidad y se desarrollan dentro del medio fisico, social, usual y
circunstancial de la vida de las personas, de manera que lleguen a constituir una
escogencia personal para una mejor calidad de vida (25, 33, 35, 46).

En el caso especifico del tema que nos ocupa, debe mencionarse la importancia
de desarrollar adicionalmente la capacitacién del recurso humano para la conduccion y
desarrollo de los programas que se realicen en la comunidad o grupos de poblacién,
siendo de primordial consideracién que estos recursos provengan de todos los sectores,

ya que existe una cadena de causas que es necesario combatir, lo cual no puede lograrse
unidirecccionalmente (25, 34).

D. Estudios Realizados en el Area

Las tendencias que se han venido dando en relacién a las enfermedades crénicas

en América Latina, se mencionan en la Monograffa sobre Dieta y Salud {36), en la cual

encontramos que los palses del drea centroamericana que mas han sido afectados y-

donde se muestran las tendencias en aumento de los factores de riesgo son Costa Rica
y Panama. En Guatemala, encontramos que algunos factores como la disponibilidad y
consumo de grasa, disponibilidad y consumo de bebidas alcohélicas, muestra uno de los
niveles mas bajos (36). Sin embargo, los datos son cifras globales que no especifican la
tendencia y efecto en grupos especificos en los que los factores de riesgo se han
incrementado como consecuencia de cambios socioecondmicos y estilos de vida de

dichos grupos.

24

E. Antecedentes de la Poblacién en Estudio

1. Generalidades de la poblacién del Ejército de Guatemala

La poblacién activa del Ejército de Guatemala, estd conformada por
Oficiales, Personal de Especialistas (profesionales, administrativos y personal operativo)

v Soldados.

En los primeros dos grupos se encuentran personas de ambos sexos; los
integrantes del Gltimo grupo son de sexo masculino. La edad reglamentaria para formar
parte activa en la Institucién es de 18 a 60 aitios o cumplir con 30 anos de servicio,

momento en el que se ha establecido el retiro obligatorio (17).

Las instituciones que albergan a la poblacidn militar se clasifican como
Comandos Militares (Brigadas, Zonas y Bases Militares), Instituciones Educativas, de
Formacién Profesional y de Entrenamiento e Instituciones de Servicios, dentro de las
cuales se desarrollan las actividades de sus integrantes.

Especificamente, el grupo de Oficiales son egresados de los Centros
Educativos Militares: Institutos Adolfo V. Hall y Escuela Politécnica. Estas personas

provienen de todos las regiones de Guatemala tanto de areas urbanas como rurales.

En estas instituciones, su desenvolvimiento académico ha estado ligado
a una actividad fisica muy intensa, 10 que les permite mantener la condicién fisica

adecuada para su desenvolvimiento posterior (9).
Al egresar de las Escuelas Militares, los Oficiales son ubicados

rotativamente a lo largo de su carrera en las distintas instituciones militares, lo cual

muchas veces los hace emigrar de su lugar de origen y trasladarse a la ciudad capital.
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En las instituciones desempefian cargos ejecutivos, administrativos,
docentes y de direccién, cada uno de los cuales demanda un tipo de actividad distinto.
En el caso de los Ejecutivos de Pelotén y de Compaiila, en los que se ubican los oficiales
de menor grado jerarquico y por lo mismo, més jévenes, las actividades desarrolladas
requieren mayor gasto energético, ya que participan juntamente con su personal
subalterno en todos los operativos de rutina: entrenamiento, deportes, traslados, etc.
Para los cargos administrativos, docentes y de direccidn las actividades son de tipo
liviano y los cargos son ocupados, en su mayoria, por oficiales con mayor grado de

experiencia y mas alta jerarquia (8).

Para continuar con la profesionalizacién de los integrantes del grupo de
Oficiales, éstos deben asistir a diferentes cursos que se imparten en el Centro de
Estudios Militares (CEM].

El Centro de Estudios Militares, es la institucién educativa militar de mas
alto nivel en Guatemala, en la cual se imparten los cursos de profesionalizacién previo
a ascender a un grado superior. Los cursos que se desarrollan son: BASICO,
AVANZADO, y DE COMANDO Y ESTADO MAYOR, a los cuales asisten oficiales de
diferentes edades correspondientes a los grados militares de Teniente y Capitén, Capitén

y Mayor y, Mayor y Teniente Coronel, respectivamente.

La duracién de los cursos es de tres meses para el curso Basico, seis
meses para el Avanzado y un ano para el Curso de Comando y Estado Mayor. Durante
los cursos, se desarrollan principalmente actividades de tipo académico, incluyendo
periodos de actividades deportivas y de entrenamiento fisico. Simultdneamente, en el
CEM se imparten cursos universitarios que equivalen a determinados cursos de carreras

administrativas de la Universidad Francisco Marroquin.

En la Institucién referida, se concentra anualmente, un niimero de oficiales
que ya tienen los requisitos para participar en los cursos. Todos los oficiales asisten a lo

largo de su carrera militar a los tres cursos senalados. Dichas personas provienen de las
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diferentes instituciones militares del interior del pafs y de la capital, en donde han

desempenado diferentes funciones.

2. Estudios anteriores en_la poblacién militar

Entre la poblacién atendida por el sector salud del Ejército de Guatemala,
se cuentan los oficiales retirados y en activo, sus padres, esposas e hijos, quienes han
sido afectados por cambios econdmicos y sociales consecuentes al medio en que se
desenvuelven, lo cual condiciona una tendencia en el aumento de factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares. En este sentido cabe mencionar los cambios de
residencia, cambios en patrones alimentarios, disminucién de la actividad flsica, acceso

econdmico a alimentos procesados e industriales, etc.

Los datos mencionados anteriormente pueden asociarse a las estadisticas
de las consultas a la Clinica de Nutricién de Consulta Externa del Centro Médico Militar,
en las que 75% de las personas referidas, se clasifican con diagndsticos de sobrepeso
(51%), Diabético (26%) y alteraciones de colesterol y triglicéridos (22%) (2).

Adicionalmente, en la consulta de Nutricién del 4rea de Pediatria, 24.5%

de los pacientes han sido catalogados con sobrepeso y obesidad (2).

En cuanto a los factores de riesgo que condicionan enfermedades
cardiovasculares en la poblacién sana y en servicio activo, se han llevado a cabo algunas
investigaciones por parte de oficiales. Del Cid (6), realizé un estudio en Oficiales, en la
cual relaciond la adecuacién de Peso/Talla/Edad e Indice de Masa Corporal -IMC-
(conocido también como Indice de Quetelet), con el rendimiento fisico. Se encontré que
a mayor edad, se observa mayor porcentaje de personas con sobrepeso y obesidad, lo
cual disminuye su rendimiento fisico durante las pruebas establecidas en la institucion.
En cuanto a la clasificacién por el Indice Masa Corporal, 47% de los individuos se

clasificaron en la escala de sobrepeso y obesidad. La edad de las personas investigadas

oscilé entre 31 y 44 aiios.
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Para continuar con un nivel adecuado de aptitud fisica, a lo largo de la
carrera militar, semanalmente se realizan actividades de entrenamiento flsico y se
promueve la practica de deportes. Esta actividad debe ser realizada por todos los oficiales
gue no padecen ningun impedimento para realizarla. Es obligatoria para todos, aunque
muchas veces queda a discresiéon por el tiempo disponible, especialmente para oficiales
de mayor jerarquia. Mensualmente se realiza una prueba de aptitud fisica con eventos
alternos como ejercicios abdominales, dominadas, carrera de dos millas, las cuales son
evaluadas conforme tablas elaboradas para el efecto (9). Especificamente, la prueba de
dos millas (3.2 kilémetros), se fundamenta en la relacién entre la distancia recorrida en
12 minutos vy el consumo de oxigeno (3). En el Ejército, esta prueba es utilizada para
medir la resistencia cardio respiratoria y muscular de las piernas. Sobre esa base, Morales
Garcia (22), analiza la tendencia de la apariencia fisica y acondicionamiento en los
integrantes de la institucién, la cual se afecta especialmente cuando se esta en grados
jerdrquicos superiores, y seinala la importancia del acondicionamiento fisico adecuado
como fundamental para el desempeno de las actividades militares y como parte del
mejoramiento individual e institucional. También analiza cualitativamente los menlis para
oficiales que se sirven en algunas dependencias y concluye que se promueve un alto
consumo de grasas. Recomienda realizar programas educativos y dar directrices
institucionales para mantener y reforzar la importancia de lo que es estar y mantenerse

ffsicamente apto y saludable.

Otro estudio realizado en la poblacién de referencia sefnala qrue un alto
porcentaje de la poblacién consume bebidas alcohdlicas, siendo el consumo maés alto en
oficiales j6venes, lo cual sugiere la necesidad de programas preventivos orientados hacia

la modificacidén de esta conducta (12).
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IV. JUSTIFICACION

Los datos presentados, en asociacién con factores ain no estudiados en la
poblacién objetivo, tales como habitos alimentarios y de actividad, hacen considerar a
esta poblacién como una poblacién vulnerable a la incidencia futura de enfermedades

cardiovasculares.

Las "senales de advertencia”" que se han analizado pueden ser determinantes en
la salud futura, y por lo tanto deben vigilarse no solamente para quienes puedan estar

afectados, sino para los que aun no tienen ningtin dano.

La presente investigacion se realiza entonces con el propdésito de identificar en un
grupo de Oficiales activos del Ejército de Guatemala, la ocurrencia de los principales

factores que han sido asociados con la incidencia de enfermedades cardiovasculares.

Los datos obtenidos servirdn como una base sobre la cual se estableceran
intervenciones que se proyecten a toda la poblacién del Ejército, partiendo de la
definicién de lineas de accién y acciones preventivas en toda la institucién, las cuales
deben estar dirigidas a promover estilos de vida adecuados, prevenir los riesgos del
aparecimiento de tales enfermedades y alcanzar un estado de salud 6ptimo en la
poblacién militar y sus familias. Se busca también con ello, promover un efecto
multiplicador que los oficiales puedan desarrollar en la promocién de la salud hacia todos

los miembros de la familia, asf como hacia las demds personas de su &mbito de trabajo.

A mas largo plazo, el beneficio de estas intervenciones se traducira en una
disminucidn de costos hospitalarios de recuperacién de la salud, asi como de incapacidad
para quienes se vean afectados, siendo importante ademas, el efecto de estas acciones

sobre la calidad de vida de las generaciones actual y futura.
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V. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS

A. Objetivo General

Contribuir a la promocién de la salud de los Oficiales Activos del Ejército
de Guatemala, mediante acciones que promuevan la modificacién de los
factores de riesgo asociados a las enfermedades cardiovasculares, a
llevarse a cabo en las instituciones militares relacionadas con salud y

educacion.

B. Objetivos Especificos

1,

Estimar la ocurrencia de los factores de riesgo relacionados con
alimentacién y estilo de vida que condicionan la incidencia de
enfermedades cardiovasculares, en la poblacién de Oficiales que asisten
a los diferentes cursos en el CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES.

Proponer un programa permanente con intervenciones integrales de salud
que promuevan patrones alimentarios y estilos de vida sanos a efecto de
disminuir los factores de riesgo asociados a la incidencia de enfermedades
cardiovasculares, en la poblacién del Ejército de Guatemala.
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Vi. MATERIALES Y METODOS

A. Sujetos

El estudio se desarrolld en un grupo de oficiales que debido a sus
responsabilidades presentes y a su sitio de residencia estaban disponibles para participar
al momento de la investigaciéon. El total de la poblacién estudiada fue 90 oficiales
guatemaltecos, de sexo masculino y con diferentes rangos militares, que asistieron en
1995 a los cursos de profesionalizacién BASICO, AVANZADO Y DE COMANDO Y
ESTADO MAYOR en el Centro de Estudios Militares (CEM). En vista que la participacién
era voluntaria, algunos oficiales no participaron en la totalidad de las pruebas del estudio:
todos respondieron los formularios de las encuestas, 95% participé en la evaluacién
antropométrica y 90% en la determinacién del perfil lipidico.

B. Materiales
El equipo e instrumentos utilizados en el estudio, fueron:
1. ra las medidas antropométri
Balanza electronica marca SOEHNLE
Tallimetro de madera

Cinta métrica no extensible
Calibrador de pliegues cutdneos tipo Harpenden

2. Para la toma de presién

Esfigmomandmetro electrénico (CRITIKON Johnson vy

Johnson)
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3. Para la encuesta dietética

Modelos de alimentos de la linea NASCO

Cuestionario sobre frecuencia de consumo de alimentos

C. Metodologfa Utilizada en el Estudio

La investigacién se llevé a cabo de julio a octubre de 1995, en el Centro de
Estudios Militares del Ejército de Guatemala. Previo al inicio de la investigacién, se
solicitd a la institucidn la autorizacién y colaboracién para realizar el estudio. Para la
aceptacion individual de participar en el estudio, se explicé a los oficiales los propésitos
del mismo, los procedimientos que estarfan involucrados y el uso que se harla de los
resultados. También se les indicd los riesgos potenciales de formacién de hematomas
durante la toma de muestra de sangre y se explicé como se iban a manejar los datos
recolectados y la confidencialidad con que la informacién serfa tratada. Luego se les pidié

que firmaran el formulario de aceptacion que se incluye en el Anexo 2.
1. Disefio de_instrumentos

Para la recoleccion de datos relacionados con la dieta, habitos y otros
factores de estilo de vida se utilizaron dos formularios. Para el estudio de dieta, se utilizé
un cuestionario de frecuencia semicuantitativa de consumo de alimentos, por considerar
que es un método adecuado para relacionar la ingesta de alimentos y nutrientes
especificos con las enfermedades de interés en este estudio (19, 41). El formulario sobre
habitos y factores de estilo de vida, inclufa preguntas sobre actividad fisica y consumo

de cigarrillos y alcohol.

Ambos instrumentos fueron adaptados de los usados en estudios hechos
por el INCAP en Costa Rica y Panamé (4, 21). Previo a su aplicacién, fueron validados
con un grupo de personas para conocer el grado de comprensidn e interpretacién de los

mismos. Esta validacién consistié en pedir a cinco personas, tres de sexo femenino y dos
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de sexo masculino, bachilleres y estudiando en la universidad, que contestaran los
formularios y que indicaran qué preguntas no entendfan. Con base en las respuestas de
las personas mencionadas, se hicieron las correcciones. Los instrumentos utilizados se

muestran en los Anexos 3 y 4.

2. Recoleccién de datos

Los procedimientos aplicados en la recoleccién de los datos, se resumen

a continuacion.

a) Los formularios de las encuestas fueron llenados por los sujetos
mismos en una sesion grupal. Se les dieron las indicaciones sobre cémo registrar la
informacidn y se aclararon las dudas que surgieron. Junto con la encuesta de consumo
de alimentos se utilizaron modelos de alimentos en hule y plastico, para que las personas
encuestadas pudieran describir el tamafio de las porciones que usualmente ingerl{an.

b) El peso, la talla y las circunferencias de cintura y cadera fueron
medidas por una misma persona con experiencia en estas mediciones. Otra persona
entrenada en la técnica midié el grosor de los pliegues cutdneos. Cada medida se hizo
dos veces y se usé el promedio de ambas mediciones. Paralas medidas de peso y talla,
los sujetos estaban con traje de deportes (pantaloneta y playera) y sin zapatos. El peso

se registré en kilogramos con un decimal.

La talla se midié estando el sujeto de pie y la vista al frente. La

medida se registrd en centimetros.
La circunferencia abdominal se midié6 a nivel del ombligo y la

circuinferencia de cadera a nivel de la interseccidn de la linea axilar media con la cresta

ilfaca.
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Las medidas del grosor de pliegues cutdneos, a nivel de biceps,
triceps, subescapular y supraillfaco fueron registradas en milimetros, utilizando un
calibrador tipo Harpenden. Las del biceps y triceps fueron medidos en el punto medio del
brazo, entre el hombro y el codo. El pliegue cutdneo subescapular se midié por debajo
de la escapula izquierda, y el supraillaco a nivel de la linea axilar media sobre la cresta

ilfaca.

c) La presidn arterial se registré utilizando un esfigmomanémetro
electrénico colocado en el brazo izquierdo, estando el sujeto sentado. La medicién se hizo
tres veces con intervalos de un minuto. Para el anédlisis de los datos se utilizé el valor
mas bajo de los tres, por considerar que refleja mejor la situacidn fisioldgica y emocional
del sujeto.

d} Para la evaluacién del perfil lipidico, se instruyd a las personas sobre
una dieta ligera el dia anterior y la importancia del ayuno de 14 horas previo a la toma
de la muestra. Este procedimiento fue llevado a cabo por una persona especializada en
técnicas de laboratorio. Se tomé 5 ml de sangre venosa. Las muestras fueron procesadas
en el Centro Médico Militar con el MERCK SYSTEM MULTITEST for ERIS 6170, que usa
un método colorimétrico-enzimatico CHOD-PAP para el colesterol total y para el
colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad (HDL-colesterol) y el método
colorimétrico GPO-PAP para los triglicéridos (Las siglas son utilizadas para identificar los
métodos). El colesterol ligado a lipoproteinas de baja densidad (LDL-colesterol) se

determind por el siguiente calculo:

LDL-colesterol =

colesterol total (mg/dl}/5 - HDL-colesterol{mg/dl)

e) Para medir la capacidad fisica, se realizé la prueba de Cooper, que
estima la relacién entre la distancia corrida y/o caminada en 12 minutos y el consumo
de oxigeno (3). Esta prueba se realiza en el Ejército, como parte del examen de

entrenamiento fisico mensual, para medir la resistencia cardio respiratoria y de las piernas
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de las personas. Cada sujeto recorre dos millas; el tiempo utilizado en recorrer esta
distancia es medido y registrado por un instructor. Los datos obtenidos sirvieron para
clasificar a cada una de las personas de acuerdo a su edad, en las categorias de

acondicionamiento fisico (3).

3. Anélisis de los datos

Para la descripcién de los datos registrados se usaron frecuencias,
medianas, percentilos, promedios y desviacién estandar, utilizando el programa EPI-INFO
Versién 6, del Centro para Control de Enfermedades {(CDC) de los Estados Unidos (5) v
el paquetc estadistico SAS de SAS Institute, Inc. (37}, Una vez recolectados los datos,

se procedié a su tabulacién y andlisis de la siguiente manera

a) Para la tabulacién y andlisis del consumo de alimentos:

i Dadas las caracteristicas de la metodologla aplicada, en el
andlisis no solo se usaron cifras absolutas, sino también relativas a la energla
(kilocalorfas) ingerida diariamente. Es decir, el porcentaje de energfa ingerida durante el
dia, proviente de grasa total, grasa saturada y carbohidratos; ingestién de colesterol

{miligramos), e ingesta diaria de fibra dietética (gramos).

il Como cifras de comparacién de los componentes dietéticos
se utilizaron las metas nutricionales establecidas para prevenir las enfermedades crénicas

relacionadas con la ingestién de nutrientes. Estas metas se basan en las siguientes

recomendaciones dietéticas diarias (24, 43):
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RECOMENDACIONES DIETETICAS DIARIAS

NUTRIENTE CIFRAS RECOMENDADAS

GRASA TOTAL (Energia total/dfa) 156 - 30%

GRASA SATURADA (Energia total/dia) B-10%

CARBOHIDRATOS TOTALES (Energfa total/dfa) 55 - 70%

PROTEINAS (Energfa total/d(a) 10-15%

COLESTEROL (mg/dfa) =< 300 mg

FIBRA DIETETICA (g/dia) 20-30g

Fuente: OMS, 1990 (24).

iii. Se excluyeron las encuestas de los individuos que indicaron
ingestion de energfa cuyas cantidades no se consideraron l6gicas para representar la
ingesta habitual de alimentos. Para ello se usé como limite inferior 1.4 * metabolismo
basal correspondiente a individuos con vida sedentaria y 2.1 * metabolismo basal,
correspondiente a individuos con actividad habitual fuerte. Esto corresponde a 2,300 y
3,700 kilocalorias/dia, respectivamente, en 41 individuos con cifras consideradas

aceptables.

iv. Una vez obtenidos los resultados se calculé el promedio +
DE de la ingestién relativa de energia y de kilocalorias por kilogramo de peso corporal,
utilizando los valores individuales de ingesta calérica y peso corporal. Para los nutrientes,
se distribuy6 a la poblacién en categorfas que permitian conocer el nimero y porcentaje

de la poblacién con ingestién menor, adecuada o mayor que las cifras recomendadas.
V. También se obtuvo la contribucién porcentual de cada grupo

de alimentos a la ingestidn de energia, grasa total, grasa saturada, colesterol y fibra, de

cada uno de los grupos de alimentos incluidos en el formulario.
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vi. La frecuencia del consumo por grupo de alimentos, se tabulé
en las categorias de frecuencia indicadas en el formulario utilizado para la recoleccién de

datos.

b) Los datos de habito de fumar y consumo de alcohol, fueron
analizados con base en la distribucién de la poblacién por la practica o de cada habito,

y el tiempo que tienen de practicarlo.

c) Los datos de actividad fisica, se analizaron con base en la prictica

o no de ejercicios y deportes, y la frecuencia y duracién de dichas actividades.

d) La clasificacién de la poblacidn por categoria de acondicionamiento
fisico, se hizo con base en el tiempo utilizado en recorrer la distancia de dos millas (3.2
kilométros) de acuerdo a la prueba de Cooper {3). El tiempo registrado en recorrer esta
distancia, se utiliza para calcular (por una regla de tres) la distancia recorrida en 12
minutos por cada sujeto. Con base en el resultado se clasifican en las siguientes

categorias:

CATEGORIAS DE ACONDICIONAMIENTO FISICO

DISTANCIA CUBIERTA EN 12
MINUTOS (EN METROS)

Muy Mala Menos de 1,609
Mala De 1,609 -1,995
Regular De 2,011 a 2,398

Buena De 2,414 a 2,800

CATEGORIAS

Excelente 2,816 o més

Fuente: Cooper, K. H. {3).
* En hombres de mas de 35 afios de edad 2,253 metros en 12 minutos es
consistente con una buena aptitud fisica.
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e) Para evaluar la actividad fisica habitual, se procedié de la

siguiente manera.

Para cada una de las actividades que cada individuo indicé realizar
durante las 24 horas, se estimé el promedio de los mtiltiplos de metabolismo basal (MET)
que corresponden al esfuerzo requerido para cada actividad {30). El valor para cada una
de las actividades se multiplicé por el tiempo que dedican a esa actividad durante la
semana y el fin de semana. El resultado total, tanto el obtenido durante la semana como
en fin de semana se dividié entre 24 horas para obtener el MET promedio para todo el
dfa, el cual se usé para clasificar la actividad fisica habitual de cada individuo (30, 43).
En el caso de individuos en los que el registro de las horas no totalizaba 24, se asumié
que las horas faltantes eran equivalentes para actividades livianas (equivalente a un MET
de 1.7).

f) El gasto energético se establecié calculando para cada individuo
la tasa de metabolismo basal (TMB), a partir de su peso corporal, con base en las

siguientes ecuaciones (30, 43):

MB (kcal/dia) = 15.1 (peso kg) + 692 para
hombres entre 18.1 y 30.0 afos y

MB (kcal/dia) = 11.5 (peso kg) + 873
para hombres entre 30.1 y 60.0 afios.

El resultado obtenido se multiplicé por el MET individual para
obtener el gasto energético diario tanto entre semana como en fin de semana y el

promedio diario.
Conlos datos anteriores se calculg, individualmente, por cadagrupo

de edad y para todo el grupo, el promedio del gasto energético entre semana y de fin de

semana, y el promedio diario de la semana.
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El promedio diario para todo el grupo se tomé como el requerimiento

energético promedio del grupo de estudio.

Para establecer si existia diferencia significativa entre el gasto
energético entre semana y fin de semana, se aplicé la prueba estadistica de "t" de

Student a un nivel de significancia de 0.05.

gl Para clasificar a la poblacién en las categorfas de los indicadores

antropométricos:

Los sujetos se distribuyeron en quinquenios de edad, entre 26 y
45 afnos. Para cada grupo de edad se distribuyé la frecuencia de los valores de los

indicadores, con los puntos de corte para cada indicador.

i [ndice de masa corporal (IMC)- Se tomé6 el valor por debajo
de 18.5 como indicativo de deficiencia crénica de energia de acuerdo con lo
recomendado para paises en desarrollo {(15); de 18.6 a 24.9 se consideré normal; de

25.0 a 30.9 como sobrepeso y 31 y mas como obesidad (13, 15, 39).

i Relacién de circunferencias de cintura y cadera (C/C)- Se
considera que cuando el valor de la relacién entre la medida de cintura y la medida de
cadera, es mayor que la unidad, es determinante de una distribucién de tipo androide
{acumulacién de grasa abdominal), y que cuando se asocia con obesidad aumenta ain
mads el riesgo de enfermedades como: hipertensién arterial, enfermedades cardiacas y
diabetes mellitus no insulino-dependiente (13, 18, 39). En el presente caso, menos de
0.95 fue considerado como normal, entre 0.95 y 0.99 como riesgo bajo y un valor igual

o mayor que 1.00 como riesgo alto.

hii. Porcentaje de grasa corporal- Este fue calculado para cada
uno de los sujetos con base en la sumatoria de los pliegues cutaneos tomados de

acuerdo a la edad, utilizando la tabla con los valores obtenidos por la ecuacién propuesta
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por Durnin (7). Segun la proporcién de grasa corporal se clasificé asl a cada persona
(38):

Magro: 5-12%
Normal: 13 -19.9%
Excesivo: 20 - 24.9%
Obeso: 25 y més
v, Para explorar si habla diferencias estadisticamente

significativas en la distribucién de la frecuencia de las categorfas de estos indicadores por
grupo de edad, se aplicé la prueba estadistica "ji-cuadrado” a un nivel de significancia
de 0.05.

V. Para establecer la consistencia de la clasificacién de los
individuos en las categorias de los indicadores antropométricos se analizaron los
resultados de tablas cruzadas entre las categorfas de IMC y categorias de cintura/cadera;

y entre categorfas de IMC y categorias de porcentaje de grasa corporal.

vi. Se hizo un andlisis de regresién simple entre los indicadores
IMC y porcentaje de grasa corporal, para establecer la correlacién y determinar si el

sobrepeso correspondia a personas obesas 0 musculosas.

h) Presién arterial- Como puntos de corte para hipertensién en adultos
menores de 40 afios, se usd 140 y 90 mmHg para la presién sistélica y diastélica,

respectivamente (31).

i) Perfil Lipldico- para los indicadores bioquimicos de perfil lipfdico,
expresados por la concentracion sérica- se consideraron como valores de riesgo, los

siguientes puntos de corte (18, 39):

Colesterol total: mayor que 220 mg/d|

Triglicéridos: mayor que 250 mg/d!
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LDL-colesterol: mayor que 130 mg/d!

HDL-colesterol: menor que 35 mg/di

Para determinar el efecto de edad, sobre las concentraciones de las
concentraciones séricas de lipidos, se usé la prueba de "ji-cuadrado” a un nivel de

significancia de 0.05.

El valor del factor de riesgo definido por la relacién de los valores
de colesterol total con HDL-colesterol, se determiné para todos los sujetos que tenian
concentraciones séricas de colesterol total por arriba de 220 mg/dl (18, 40).

4.  Presentacién de los resultados

Los resultados se presentan en cuadros, en frecuencias absolutas y
relativas, medianas, percentil 25 y percentil 75 para cada variable. En algunos casos asta
clasificacidn se presenta por grupos de edad y en otros en relacién sl grupo.

6. fipici 1 pl |

Las lineas de accién presentadas en el Anexo 5, se definieron con base en
los principales problemas encontrados y la estructura orgénica del Ejército de Guatemala.
Para el anélisis y planteamiento se utilizé ia metodologia de la planificacién estratégica,
definiendo un plan con acciones concretas que sirvan de base para el inicio de las

intervenciones.
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VIl. RESULTADOS

A. Caracteristicas de los Sujetos

1. Edad

La edad de los participantes oscil6é entre 26 y 45 anos, con un promedio
de 33 + 5 afos (desviacidn estandar). La distribucién por intervalos de edad se muestra
en el Cuadro 1.

CUADRO 1

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR GRUPOS DE EDAD
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES,
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

GRUPOS DE EDAD NUMERO
26 - 30 33
31-35 30

36 - 40 21
41 - 45 6
TOTAL 90

Fuenta: Encuesta octubre 1995.

2. Escolaridad

En cuanto al nivel de escolaridad, 46 % continta estudios en la universidad.

El resto de los encuestados recibe los cursos universitarios en el CEM.

3. Residencia habitual

Los Oficiales estudiados, son originarios de diferentes departamentos de

la reptiblica, pero se han trasladado a la capital por rutina de rotacién de la institucion.
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Sesenta y nueve por ciento indicé que actualmente viven en la capital y que el tiempo
de vivir en ella varfa de un afio a mas de 25 ainos. Treinta y un por ciento mencioné
como lugar de residencia de la familia otros departamentos de Guatemala. En el Cuadro
2, se presenta la distribucién de la poblacién de acuerdo al nimero de afios que tienen

de vivir en la capital y en el interior de la Republica.

CUADRO 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EL TIEMPO
QUE TIENEN DE VIVIR EN LA CAPITAL Y EN EL INTERIOR
DE LA REPUBLICA (n=90)

OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

CAPITAL DEPARTAMENTOS
No.

6-10
11-15
16 - 20
21- 25
Més de 25
TOTAL

Fuente: Encuesta octubra 1995.

4, Cargos desempeiiados antes de asistir al curso

Referente a las actividades que los oficiales realizaban antes de asistir al
curso, se encontré que 58% desempeiaba cargos como Ejecutivos de Pelotén, Compaiifa
o Batallén. Treinta y cuatro por ciento desempeiaba un puesto administrativo y 8% un
puesto docente. Como se menciond anteriormente, los cargos de Ejecutivo de Pelotén,

Compaiiia o Batallén requieren actividad fisica y gasto energético mayor.
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B. Antecedentes de Salud
1. Antecedentes familiares

Se requirié informacién sobre antecedentes familiares de enfermedades
cardiovasculares y diabetes. Los resultados se presentan en el Cuadro 3, donde se
observa que los antecedentes familiares mas frecuentes son hipertensién arterial y
diabetes mellitus. Las cifras relacionadas con accidente cerebrovascular, infarto del

miocardio y angina de pecho son menores.

De las 52 personas que manifestaron antecedentes de patologias de
enfermedades cardiovasculares o diabetes mellitus, 22 de ellas {42%), indicaron tener

antecedentes familiares de salud de dos o méas manifestaciones, mencionando

principalmente, diabetes e hipertensién arterial.

CUADRO 3
ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES Y DIABETES
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

FRECUENCIA
PATOLOGIA n= 90

Dos o mas Patologias*

Hipertension Arterial

Diabetes
ACV

Infarto

Angina de pecho

Ninguna de las anteriores

* Hipertensién arterial y diabetes mellitus con mayor frecuencia.
Fuente: Encuesta Octubre 1995.
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2. Presién arterial

Cuatro personas no estuvieron en esta medicion. Sélo una persona entre
26 y 30 aiios de edad y otra entre 36 y 40 afios presentaron presién sistélica igual o
mayor que 140 mm (140 y 146 mm Hg, respectivamente). En cuanto a la presién
diastélica, dos de cinco personas entre 41 y 45 aiios, presentaron valores de presién
diastélica igual o mayor que 90 mm Hg (92 y 96 mm Hg, respectivamente). Ninguna

persona menor de 41 aios, tuvo valores elevados de presion arterial diastélica.

C. Antropometria

1. Peso y talla

Los resultados obtenidos en el promedio de peso (kg) y talla {cm) de las

personas participantes en el estudio, se presentan en el Cuadro 4,

CUADRO 4

PROMEDIO DE PESO Y TALLA
(n = 90)
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

MEDIDAS

PROMEDIO
+ DE

MEDIANA

MIN - MAX

Peso (kg)

69.9 = 10.5

68.7

48.9 - 96.4

Talla {(cm)

167 + 7

fFuente: Encuasta octubre 1995
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167

154 - 183

2, indice de Masa Corporal (IMC)

En el Cuadro 5, se observa que solamente un individuo fue clasificado en
la Categoria de IMC por debajo de 18.5, considerado como déficit crénico de energia
(15). Cuarenta y ocho por ciento (41 personas) se clasificé con un IMC arriba del punto

de corte considerado normal.

CUADRO 5

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO CON EL
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) POR GRUPO DE EDAD
OFICIALES DELCENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

imC*

GRUPQOS EDAD

18.5-25.0 25.1-30.0

N %° N %

20 61 11 33

16 50 13 43

7 41 9 53

2 33 3 50

44 51 36 42

. IMC = Peso (kg)/Talla {m)>.
b Porcentaje del total de individuos en ese grupo de edad.

Fuente: Encuesta octubre 1992.

El porcentaje de personas con IMC > 25.0 incrementa conforme aumenta
la edad. Sin embargo, al aplicar la prueba de "ji-cuadrado”, dividiéndolos en dos grupos
de edad (menores y mayores de 35 aios), y por IMC menor o mayor que 25.0, se

establecié que el efecto de edad no es estadisticamente significativo (P > 0.05).
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3. Indice de cintura-cadera (C/C)

La distribucién de la poblacién por grupos de edad y los resultados de la
relacién entre las medidas de las circunferencias de cintura y cadera, se presentan en el
Cuadro 6.

CUADRO 6

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR
iNDICE CINTURA-CADERA {C/C) Y GRUPO DE EDAD
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

CINTURA/CADERA

CUADRO 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR PORCENTAJE
DE GRASA CORPORAL POR GRUPOS DE EDAD
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

% GRASA CORPORAL

GRUPOS
EDAD

13-19.9
N %*

20'24.9
N %*

26 - 30

20 61

7 21

31-35

20 69

28

36 - 40

8 40

GRUPOS EDAD

95 a.99
N %*

41 - 45

0O O

8
8 40
2 67

7 21

TOTAL

48 56

12 40

2 13

3 60

24 29

. Porcentaje del tatal de individuos en ese grupo de edad
Fuente: Encuesta octubre 1995.

4. Porcentaje de grasa corporal

El porcentaje de grasa corporal total se calculé con base en la sumatoria
de pliegues cutédneos. Los resultados del Cuadro 7 muestran que 25 personas (29%)
tienen un porcentaje de grasa considerado como excesivo {> 20.0) y 7% mas muestra
valores que los clasifican con obesidad {> 25.0). Conforme aumenta la edad, incrementa
el porcentaje de personas con porcentaje de grasa corporal mayor que lo normal; lo cual

se establecié estadisticamente (P < 0.05).
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. Porcentaje del total de individuos en cada grupo de edad.
Fuente: Encuesta octubre 1995,

Seis personas tienen porcentaje de grasa corporal que los clasifica como
muy delgados. En una persona, este valor fue de 5.5%, lo cual junto con un IMC de
17.1, lo sitda en riesgo de salud, consistente en una deficiencia de energia alimentaria

en relacién con su requerimiento.

En la tabla cruzada del Cuadro 8, se presenta la distribucién de los
individuos por categorias de IMC y de C/C, en el cual se observa que los 10 individuos
(12% de la muestra total), que tienen un indice de C/C mayor que 1.00 también tienen
valores de IMC arriba de 25.0, y 18 de los 24 individuos con C/C entre 0.95 y 0.99

también tienen un IMC elevado, lo cual representa un riesgo alto para enfermedades

cardiovasculares (18).
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CUADRO 8
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR
IMC VRS. CINTURA CADERA (C/C)
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

CINTURA/CADERA

CATEGORIAS
IMC .95 a.99

< 18.5 0
18.6 - 25 6
25.1- 30.0 16
30.1 y més 2

Fuente: Encuesta octubre 1995,

Cuando se relacionan las categorias de IMC con las categorias de
porcentaje de grasa corporal, se observa consistencia en 23 de 28 personas (82%) que

tenian un porcentaje de grasa por arriba del valor considerado normal, como se muestra

en el Cuadro 9.

CUADRO 9
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR
IMC VRS. PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

_ % GRASA CORPORAL
CATEGORIAS

Ime 13- 19.9 20 -24.9

< 18.5 0 0

18.6-25 33 5

25.1-30 14 16

30.1 y més 0 1

Fuente: Encuesta octubse 1995.
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Para establecer el grado de correlacién entre los valores de IMC y
porcentaje de grasa corporal, se hizo un anélisis de regresién en el cual se obtuvo un
valorder = 0.65312 (P < 0.005) lo que sugiere una asociacién entre el porcentaje de

grasa corporal y los valores de IMC que reflejan obesidad.
D. Actividad Fisica

1.  Ejercicig

De las 90 personas encuestadas, 85 realizaban algin tipo de ejercicio, por
lo menos una vez a la semana. La frecuencia de hacer ejercicio, era diaria para 44%
delas personas y semanal para 50%; 6% dijo que no practicaba ningin ejercicio

regularmente. La frecuencia, duracién y tipo de ejercicio referido se presenta en el

Cuadro 10.

2. Deportes

Noventa y cinco por ciento de los sujetos manifesté practicar uno o més

deportes. El tipo, la frecuencia y el tiempo destinado a deportes se describe en el Cuadro

11.

3. Gasto diario de energia

Las personas describieron el tiempo que utilizan en actividades sedentarias,

livianas, moderadas y fuertes. Las actividades incluidas en cada una de las categorias
indicadas y el tiempo promedio dedicado a ellas por los sujetos de estudio, tanto entre

semana como en fin de semana (sdbado y domingo), se observan en el Cuadro 12.
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CUADRO 10 CUADRO 11

FRECUENCIA, TIPO Y DURACION DEL EJERCICIO TIPO, FRECUENCIA Y TIEMPO DE DEPORTES .
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES PRACTICADOS POR LOS 90 OFICIALES ESTUDIADOS

GUATEMALA, OCTUBRE 1,995 (PROMEDIO/MES),
TEMALA GUATEMALA, OCTUBRE 1995

DURACION (MINUTOS/SEMANA)

FRECUENCIA (VECES/MES) DURACION
DEPORTE (HORAS/MES)

50 p 50 p
(MEDIANA) {MEDIANA)

Fitbol 4 6

FRECUENCIA TIPO DE
EJERCICIO 25 p 50 p 75 p
MEDIANA

Correr 170 300 300
Caminar 150 160 180
Gimnasia 50y 75*

Otros 330 555
(fatbol,
natacién y
pesas)

Atletismo 12 8

Natacion 2.5 . 2.5

Ciclismo 4

Basquet
Béisbol

1-2 veces Correr 120
/semana

(n = 45) Caminar 150 y 200* * Varios refirieron practicar mds de un deporte en forma regular.
Fuente: Encuesta octubre 1995,

Gimnasia 180*

Otros 150 y 250*
{fatbol,
pesas)

No hacen
ejercicio
(n = 5)

* No fueron divididos en cuartiles por ser menos de cuatro.
Fuente: Encuesta octubre 1995,
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CUADRO 12

CATEGORIAS DE ACTIVIDADES Y TIEMPO PROMEDIO
(EN HORAS) DEDICADO A CADA UNA DE ELLAS EN UN DIA
ENTRE SEMANA (ES) Y FIN DE SEMANA (FS)

(n = 90)

OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES

GUATEMALA, OCTUBRE 1995

DEFINICION DE
CATEGORIAS DE
ACTIVIDAD

50 p
(MEDIANA)

DORMIR

7.0
8.0

ACOSTADO SIN DORMIR
{(n = 90)

1.0
2.0

ACTIVIDADES SENTADO
{comer, leer, ver TV,

conversar, estudiar, etc.)
(n = 90)

5.0
4.0

ACTIVIDADES LIVIANAS
(trabajo de oficina, manejar
carro, bano o cuidados

personales, caminando
despacio, etc.)
(n = 90)

ACTIVIDADES
MODERADAS

{caminar normalmente,
bicicleta en terreno plano,
ejercicio o deporte liviano,
bailar, etc.)

(n = 90)

ACTIVIDADES FUERTES
(caminar rapido, correr,
danza aerdbica, gimnasia,

etc.)
{(n = 90)

Fuomto: Encuosta octubre 1995,
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4, Estimacion del gasto energético/dia

Los valores de gasto energético (MET) utilizados para cada grupo de

actividad fueron:

Dormir: 1.0
Acostado sin dormir: 1.2
Actividades sentado: 1.4
Actividades livianas: 1.7
Actividades moderadas: 4.4
Actividades fuertes: 6.0

Esta clasificacién se basa en lo sugerido por un grupo de expertos de
FAO/OMS (30).

La estimacién del gasto energético diario (kcal/dfa) entre semana y en fin
de semana, se determind individualmente como se indicé en la metodologfa. Los
resultados se agruparon por grupo de edad, determinando un promedio para cada grupo

de edad y un promedio para el grupo. Los resultados se presentan en el Cuadro 13.

El valor del MET PROMEDIO del grupo {1.89 * .0.39) clasifica a la
poblacién con una actividad fisica moderada, con un gasto energético promedio de 3,196

kilocalorias diarias.

No hubo diferencia significativa entre el gasto energético promedio durante

los dias entre semana y en el fin de semana ("t" de Student > 0.05).
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CUADRO 13 Se observé que la condicién fisica es mejor en los mas jévenes, pero esa

ESTIMACION DEL GASTO ENERGETICO DIARIO diferencia no alcanzé significancia estadistica (P > 0.05), cuando se relacioné con la
PROMEDIO/GRUPO DE EDAD
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS edad.
GUATEMALA, OCTUBRE 1995
CUADRO 14
GRUPO MET GASTO ENERGETICO DIARIO CLASIFICACION DE LA POBLACION POR CATEGORIA
DE EDAD X + DE (kcal/dia) X + DE DE ACONDICIONAMIENTO FiSICO POR GRUPOS DE EDAD
26 - 30 213 0.49 3665 838 OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
(n = 29) 192 0.58 3292 066 GUATEMALA, OCTUBRE 1995

2.07 0.42 3568 697

31-356 1.84 0.43 3027 774
n = 26) 1.83 0.39 3001 6569
1.83 0.38 3019 682

CATEGORIA DE APTITUD FISICA Y
DISTANCIA CUBIERTA (METROS)"

GRUPOS
DE I " v Vv

EDAD MALA REGULAR BUENA® EXCELENTE
1,609-1,995 2,074-2,398 2,414-2,800 | 2.816 o MAS
n %° n %° n %

3 9 17 52 13 39

36 - 40 1.68 0.29 2731 252
(n = 16) 1.73 0.34 2880 501
1.70 0.25 2773 254

41 - 45 1.77 0.36 3195 514 AL 1970 6 19

(n = 6) 2.03 0.48 3674 707
1.85 0.38 3331 518

TODOS 1.90 0.45 3219 790
in = 77) 1.85 0.47 3138 788

1.89 0.39 3196 * Celculado con base en la distancla recorrida (en metros) en 12 minutos.

R —— * En hombres de més de 36 afios de adad 2,253 metros an 12 minutos es consistenta an la categoria de buena aptitud.
* Porcentaje del total de individuos en cada grupo de edad.
Fuente: Encuesta octubra 19898,

5 28 11 61 2 1

00 3 100

* Gasto diario como promedio de toda la semana, calculado como promedio

ponderado dando un peso de 5 dias/semana a ES y 2 dlias/semana a FS,

donde ES = entre semana y FS = fin de semana. E. Factores de la Dieta
Fuente: Encuesta octubre 1995.

1. Ingestién estimada de energia y nutrientes
5. Acondicionamiento fisico

Para este andlisis, como se indicé en la metodologfa, se excluyeron las

La clasificacion de la poblacién por categoria de acondicionamiento fisico o . . _ . i
encuestas de los individuos que indicaron ingestiones de energia que no se consideraron

y por grupos de edad, con base en la prueba de aptitud fisica realizada en la poblacién ) . . _ , ,
I6gicas para representar la ingestién habitual de alimentos. Para ello se usé como limite

estudiada, se presenta en el Cuadro 14. L. ) ] o ] .
inferior 1.4 * metabolismo basal, correspondiente a individuos con vida sedentaria; y 2.1
* metabolismo basal, correspondiente a individuos con actividad habitual fuerte. Esto

corresponde a 2,300 y 3,700 kcal/dia, respectivamente, en 41 individuos con cifras



consideradas aceptables. En el Cuadro 15 se presenta la distribucién de los individuos El Cuadro 16 muestra las proporciones de personas con ingestién de

por categorfas de ingesta de energfa. energfa proveniente de grasas y carbohidratos, y cantidad de colesterol y fibra dietética,

consideradas como bajas, adecuadas o altas, segun los limites de las recomendaciones

CUADRO 15 dietéticas diarias descritas en la metodologia.
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR CATEGORIA DE
INGESTA ENERGETICA (Kcal/dia)

OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

CUADRO 16

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR CATEGORIA DE INGESTA DE NUTRIENTES
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

CATEGORIAS

NUTRIENTE CATEGORIAS

2300 - 2579
2580 - 2859

2860 - 3139

3140 - 3419

3420 - 3700
TOTAL

Fuente: Encuesta octubre 19985,

La mediana de la ingestién estimada de energia diaria para el grupo
comprendido entre los limites descritos fue de 3,149 kilocalorias, con lo cual, en
comparacion con el gasto energético estimado (3,196 kilocalorias/dia), es indicativo de
que aproximadamente 51% de las personas sobrepasa, en alguna medida, la cifra de su

requerimiento diario.

El consumo de energia por kilogramo de peso se calculé con base en los

GRASA TOTAL
(% Energla total)

< 15
15 - 20
20 - 30
> 30

ACIDOS GRASOS SAT
(% Energia total)

< 8
8-10
> 10

COLESTEROL
(Mg /dia)

< 300
> 300

CARBOHIDRATOS TOT
(% Energla total)

< b6b
5 -70
> 70

FIBRA DIETETICA
(gramos/dfa)

Fuonta: Eisunstn octubig 1995,

< 20
20 - 30
> 30

valores individuales de ingesta caldrica y peso, obteniendo un valor promedio de 45 La tabla cruzada del Cuadro 17, incluye a 77 personas encuestadas y

kcal/kg, lo cual coincide con el requerimiento promedio de kcal/kg/dia recomendado para muestra que 22% de ellas {16 de 77) consumian mas del 30% de la energia dietética
adultos entre 18 y 65 afios de edad con actividad moderada (43). en forma de grasa. Esto es constante con los resultados del Cuadro 16, que excluye
aquellas personas con ingestién de energfa fuera de los limites aceptados de ingestas

habituales.
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CUADRO 17

DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR

INGESTA (kcal/dia) vrs. CALORIAS PROVENIENTES DE GRASA TOTAL
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES

GUATEMALA, OCTUBRE de 1995

CATEGORIAS % DE
CATEGORIAS ENERGIA PROVENIENTE DE GRASA
INGESTA
(KCAL/DIA) <15 15 - 20 20-30 | 30YMAS
< 2,300 0 1 1 3
2,300 - 2,579 0 0 2 5
2,580 - 2,859 0 1 7 1
2,860 - 3,139 0 1 2 1
3,140 - 3,419 0 2 11 2
3,420 - 3,700 1 0 3 2
3,700 y més 1 0 14 2
TOTAL 2 5 50 16 \

Fueime: Encuesta octubre 1995,

3. Contribucién de alimentos a la ingesta

En los cuadros 18 a 22, se presenta la contribuciéon de los grupos de

alimentos a la ingesta total de energia, grasa, colesterol, grasa saturada y fibra

dietética, derivadas de las encuestas de frecuencia de consumo de alimentos hechas

a 90 individuos. Los alimentos incluidos en cada uno de los grupos de los Cuadros 18

a 22 son los mismos que se describen en e] Cuadro 18.
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CUADRO 18

CONTRIBUCION PORCENTUAL DE ALIMENTOS A LA INGESTA DE ENERGIA
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

ALIMENTO

CONTRIBUCION
PORCENTUAL
(MEDIANA)

ALIMENTOS INCLUIDOS EN CADA GRUPO
(De acuerdo a formulario de Anexo 3)

Cereales

27

Arroz, pastas, pan, tortillas, mosh, corn flakes,
panqueques

Carnes

16

Pollo frito y cocido, carne de res frita y cocida, higado de
res, carne de cerdo, chicharrones, jamén, salchicha,
salcluchdn, chorizo o longaniza, pescado

Frijoles

Frijoles cocidos

Bebidas no lacteas

Jugos empacados, aguas gaseosas, refresco natural,
licuado de frutas, refresco artificial, café, té

Huevos

Huevos cocidos vy fritos

Comida Répida

Hamburguesa, pizza, hot dog, tacos o tostadas, pasteles,
helados, chocolates en barra, papalinas, tortrix, ricitos

Azdcares

Azicar agregada a bebidas, jalea, miel, dulces

Frutas

Melén, naranja, jugo de naranja natural, papaya, pifa,
banano, manzana

Lacteos

Leche entera, leche descremada, queso duro o fresco,
queso kraft, yogurt

Verduras

Giicoy sazén, zanahoria, tomate, hojas verdes, brécoli,
coliflor, repollo, pepino, aguacate

Papa

Papas cocidas y fritas

Platano

Pldtano cocido y frito

Grasa

Crema, margarina, mayonesa agregada a los alimentos

Raices

camote, yuca

TOTAL

* Porcentual en relacién con el 100% de alimentos listados en el cuestionario de encuesta.
Fuente: Encuesta octubre 1995.
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CUADRO 19 CUADRO 20

CONTRIBUCION PORCENTUAL DE ALIMENTOS A LA
INGESTA DE GRASA SATURADA

OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

CONTRIBUCION PORCENTUAL DE ALIMENTOS A LA INGESTA DE GRASA TOTAL
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

ALIMENTO CONTRIBUCION PORCENTUAL (MEDIANA)* ALIMENTO CONTRIBUCION PORCENTUAL (MEDIANA}®

Carnes

Carnes

Lacteos

Huevos

Comida répida

Cereales
Cereales

Lacteos

Comidas rédpidas

Verduras

Papas

Grasa

Huevo

Grasas™** (adicionales)

Verduras

Papas fritas TOTAL

Fr ijoles . Porcentual en relacién con el 100% de alimentos listados en el cuestionario de encuesta.
Fuente: Encuesta octubre 1995.

Otros grupos

CUADRO 21
CONTRIBUCION PORCENTUAL DE ALIMENTOS A LA INGESTA DE COLESTEROL
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

* Porcentual en relacién al 100% de alimentos listados en el cuestionario de encuesta

. La grasa adicional se refiere a crema, mayonesa o mantequilla que que se agrega a los
alimentos. La grasa con gue se preparan los alimentos, tinicamente se considerd en las
preparaciones fritas de cada grupo de alimentos.

Fuente: Encuesta octubre 19965,
ALIMENTO CONTRIBUCION PORCENTUAL (MEDIANA)*

Carnes 59

Huevo 14

Lacteos

Cereales

Comida rapida

Grasa

Otros grupos
bl

TOTAL

* Porcentual en relacién con el 100% de alimentos listados en el cuestionano de encuesta.
Fuente: Encuesta octubre 1995.
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CUADRO 22 CUADRO 23

CONTRIBUCION PORCENTUAL DE ALIMENTOS A LA INGESTA DE FIBRA DIETETICA
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CATEGORIAS DE FRECUENCIA DE CONSUMO
POR GRUPO DE ALIMENTOS DE DIETA USUAL (n= 90)
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

ALIMENTO CONTRIBUCION PORCENTUAL (MEDIANA)*

MENSUAL
VECES/M

SEMANAL
VECES/SEMANA

Cereales 31

Frutas 23

DIARIO
VECES/DIA

GRUPO
ALIMENTOS

Frijoles 22

Bebidas no lacteas

Frijoles

Verduras

Azlcares

Platano

Cereales

Papa
Bebidas no lacteas

Comida répida

Otros Grupos

TOTAL

| Huevos

I Grasas

Lacteos

* Porcentual en relacién con 100% de alimentos listados en el cuestionario de encuesta.

Fuente: Encuesta octubre 1995. Carnes

Frutas

Verduras

4, Frecuencia de consumo
Papa

El Cuadro 23 muestra la frecuencia con que los grupos de alimentos descritos Platano

en el Cuadro 18 eran consumidos por los 90 individuos encuestados. Los grupos de frijoles,

azlicares, cereales, bebidas no lacteas eran consumidos por mas personas, hasta dos veces
Fuente: Encuesta octubra 1896,

por dia.

El Cuadro 24 muestra la frecuencia con que consumian alimentos o golosinas
incluidos en el grupo de "Comida Répida”. Se observa que mas personas (entre 26 y 45

personas) reportaron no consumirlas nunca.
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CUADRO 24

DISTRIBUCION DE LA POBLACION EN CATEGORIAS DE
FRECUENCIA DE CONSUMO DE COMIDA RAPIDA
(n = 90)
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE, 1995

GRUPO DE ALIMENTOS Diario vidia Semanal Mensual/
veces/semana Mes

ALIMENTO

PAPALINAS

CHOCOLATES Y DULCES

HAMBURGUESA

PIZZA

HOT DOG

PASTELES

HELADOS

Fuonte: Encuesta octubre 1995.

5. Consumo de grasa para cocinar

Todas las personas refirieron que los alimentos fritos se preparan con
aceite vegetal. Cuarenta y un porciento desconoce la fuente y la marca. Veintiocho
por ciento informé que consume aceite de semilla de algodén. El aceite de maiz es

consumido por 15% de las personas.
6. Consumo de sal
Veintinueve personas indicaron que agregan sal a las comidas ya

preparadas. Algunos alimentos como aguas gaseosas Yy refrescos empacados,

también contribuyen a la ingesta total de sodio.
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7. Otras practicas

Otras practicas que pueden promover el consumo de grasa en la dieta,
se refieren a preparaciones fritas, como frijoles y platanos. Setenta y ocho por ciento
indicé que come frijoles volteados (es decir, preparados con abundante aceite) entre
una y tres veces por semana; 16% los consumen entre cuatro y siete veces por
semana. Los platanos fritos se consumen con una frecuencia entre dos y cuatro

veces por semana por 48% de la poblacién estudiada y un 40% los consume una vez

a la semana.

Comer el pollo con piel fue manifestado por 66% y la carne de res con

‘grasa visible por 37% de los sujetos estudiados.

F. Datos Bioquimicos

Con el objeto de determinar los valores séricos de colesterol total, triglicéridos,
HDL-colesterol y LDL-colesterol, se tomé una muestra de sangre en ayunas a 81 de
los 90 participantes en el estudio. Los nueve que no participaron en esta medicién,
fue por no haber guardado el ayuno indicado o por estar realizando otras actividades
en el dia programado para obtener la muestra de sangre. Los resultados se presentan

en los cuadros 25 a 28.
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CUADRO 25 La correlacién entre la edad y los valores de trighcéridos fue estadisticaments

significativa (P < = 0.05). Esta correlacién no fue significativa para LDL-colesterol y
HDL-colesterol.

VALORES SERICOS DE COLESTEROL TOTAL, POR CATEGORIAS DE EDAD
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995
CUADRO 27
VALORES SERICOS DE LDL-COLESTEROL, POR CATEGORIAS DE EDAD
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES

CONCENTRACION DE COLESTEROL TOTAL

{mg/di) GUATEMALA, OCTUBRE 1995
GRUPOS EDAD
< 220 {%)* >= 220 (%)* TOTAL CONCENTRACION DE LDL-COLESTEROL
(mg/dl)
26 - 30 29 (88) 4 (12) 33 GRUPOS EDAD
< 130 (%)* > =130 (%)*
31-3b6 16 (73) 6 (27) 22
36 - 40 11 (52) 10 (48) 21 26 - 30 25 (78) 7 (22)
41 - 45 2 (40) 3 (60) 5 31-35 12 (54) 10 (46)
TOTAL 58 (72) 23 (28) 81 36 - 40 15 {75) 5 (25)
41 - 45 2 {40) 3 (60)
* Porcontaja dat total do individuos en cada grupo de odad,
Fuente: Encuesta octubre 1995. : 54 (68) 25 (32)

* Porcentaje del total de individuos en cada grupo de adad.

Se observa que la edad se correlaciona positivamente con la concentracién Fuente: Encuesta octubre 1995.

sérica de colesterol total. Lo cual se verificé con la prueba estadistica de "ji-cuadrado"

(P < 0.01),
CUADRO 28

VALORES SERICOS DE HDL-COLESTEROL, POR CATEGORIAS DE EDAD
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

CUADRO 26
VALORES SERICOS DE TRIGLICERIDOS, POR CATEGORIAS DE EDAD
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

* Porcentaje del total de individuos en cada grupo de edad.
Fuente: Encuesta octubre 1995.
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*

Fuente: Encuesta octubre 1995,

68

Porcentaje del total de individuos en cada grupo de edad.

CONCENTRACION DE TRIGLICERIDOS CONCENTRACION DE HDL-COLESTEROL
cRL (mg/dl) (mg/dt)
RUPOS EDAD
< 150 (%)* > =150(%)* TOTAL GRUPQS EDAD < 35 (%) > =35 (%)* TOTAL
26 - 30 24 (73) 9 (27) 33 26 - 30 3 (9) 30 (91) 33
31 - 35 18 (82) 4 (18) 22 31-35 3 (13) 19 (87) 22
36 - 40 11 {52) 10 (48) 21 36 - 40 4 (19) 17 (81) 21
41 - 45 3 ({60) 2 (40) 5 41 - 45 1 (20) 4 (80) 85
TOTAL 56 (69) 25 (31) TOTAL 11 (14) 70 (86) 81




Se evalué la relacién entre las concentraciones séricas de colesterol total y de
colesterol-HDL en aquellos individuos que tenfan un valor de colesterol sérico por arriba
de 220 mg/dl. Con base en esta relacién se clasificé el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular en el futuro como bajo, moderado y alto (18, 38, 39). Como se observa
en el Cuadro 29, se encontré que de 23 personas con valores de colesterol arriba de 220

mg/dl, 19 {83%) tienen riesgo alto y 4 (17 %) tienen riesgo moderado.

CUADRO 29

CLASIFICACION DE RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR
POR LA RELACION COLESTEROL TOTAL/HDL-COLESTEROL
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

CLASIFICACION DE RIESGO CT/C-HDL FRECUENCIA
ALTO { > 4.5: 1) 19 83
MODERADO { < 4.5: 1-3.5: 1) 4 17
BAJO ( < 3.5: 1) o) 0
TOTAL 23

Fuonte: Encuosta octubre 1995,

E. Otros Héabitos

1. Héabito de fumar

Los resultados de los Cuadros 30 a 32 muestran que de los individuos estudiados,
36% (32 sujetos) fuma actualmente. El nimero de cigarrillos diarios oscila entre uno y
20 unidades, y el tiempo que tienen de fumar varia entre uno y 25 anos. Entre las 58
personas que no fuman actualmente, 11 (12% del total de 90) fumaban antes, teniendo
entre dos y 20 aios de haber dejado de fumar. Estas personas habfan fumado entre uno

y 15 cigarrillos diarios.
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CUADRO 30

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO AL HABITO DE FUMAR

OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS

MILITARES

GUATEMALA, OCTUBRE 1995

HABITO DE FUMAR NUMERO

si 32

NO 58

90

Fuunte' Encuests octubve 1995,

CUADRO 31

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO A LA DURACION

DEL HABITO DE FUMAR
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS

TIEMPO DE FUMAR
(EN ANOS)

GUATEMALA, OCTUBRE 1995

MILITARES

NUMERO

1-10

20

11-20

10

Maéas de 20

2

TOTAL
Fuante. Encuasta octubre 1995.

CUADRO 32

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO AL CONSUMO

DE CIGARRILLOS

OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

NUMERO DE CIGARRILLOS/DIA NOMERO

<5

10

5-10

16

10-20

4

Miés de 20

2

TOTAL

Fuente. Encuesta octubve 1996,
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arriba de los limites normales estan presentes entre el 30 y 50% de los sujetos. Otros

2. Consumo de alcohol: . . :
- factores, aun cuando no se presentan en porcentajes altos de ocurrencia, también

contribuyen a elevar el riesgo del grupo a dichas enfermedades.
Setenta y cuatro por ciento del total de la muestra estudiada (66

personas), manifesté que consumia bebidas alcohédlicas, casi todas (65 de 66) CUADRO 34
. | te. El ti ti d irl i t 29 af L PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES
ocasionalmente. iempo que tienen de consumirlas oscila entre uno y anos. La OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
distribucién de la poblacién por tiempo de consumir bebidas alcohdélicas, se presenta en OCTUBRE, 1995
el Cuadro 33.

| FACTOR DE RIESGO OBSERVACION ]

Presion arterial 1 persona con P.A. sistélica > 140 mmHg
1 persona con P.A. diastdlica > 90 mmHg

CUADRO 33
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DE ACUERDO AL TIEMPO
DE CONSUMIR BEBIDAS ALCOHOLICAS*
OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES
GUATEMALA, OCTUBRE 1995

Antecedentes de 39% bhiportensién arterial,
salud 29% diabetes mellitus
10% accidente cerebrovascular

10% infarto del miocardio o angina de pecho
22% menciond dos 0 més antecedentes

TIEMPO DE CONSUMIR BEBIDAS ALCOHOLICAS | NUMERO
(EN AROS)

< 10 afios 23
10 - 15 aios 28
16 - 20 afios 6

Més de 20 afios 3

Antropometria IMC: 48% arriba de 25.0

Circunferencia cintura/cadera:

12%: 1.00 y més, todos con IMC > 25

29%: 0.95 -0,99, 75% de ellos, con IMC > 25

Grasa corporal: 36% arriba de 20.0% de grasa corporal, 82% de ellos
con IMC > 26

Actividad fisica Ejercicio: No hacen ejercicio: 6%
Sélo 1 6 2 veces por semana: 50%

Deporte: tendencia a disminuir conforme aumenta la edad
Demandas hacia una vida més sedentaria a medida que progresa la

jerarquia

No Contestaron 6

TOTAL

* Consumo ocasional por 65 personas.

Ingesta energética > 3,196 kcal: 51%
Fuente: Encuesta octubse 1995.

Energfa proveniente de grasa > 30%: 27%
Energlfa proveniente de grasa sat. > 10: 20%
Ingesta colesterol > 300 mg/dia: 58%
Ingesta fibra dietética < 20 gramos/dia: 46%

Datos bioquimicos % POBLACION CON CONCENTRACION SERICA DE:

Entre las personas que no ingieren bebidas alcohélicas actualmente, cuatro lo

hicieron en el pasado. Desde hace dos a 12 afos, ya no las consumen.

Colesterol mayor de 220 mg/d!: 28%

Triglicéridos mayor de 250 mg/dl: 31%
. ) . LDL-colesterol mayor de 130 mg/di: 32%
G. Anidlisis de riesgo de enfermedad cardiovascular HDL-colesterol menor de 35 mg/dl: 14%

Colesterol T/HDL-colesterol riesgo alto: 23% '

Hébito de fumar Fuman diariamente: 36% entre 1 - 20 cigarrillos/dla
desde hace 1 a > 20 afos. Otros 12% fumaban anteriormente

En el Cuadro 34 se resumen los factores de riesgo asociados con enfermedades

cardiovasculares en la poblacién de estudio. Como se observa, algunos factores como

Fuenta: Encuasta octubre 1996,

sobrepeso, sedentarismo, balance energético positivo y concentracién sérica de lipidos
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VIll. DISCUSION

En el Ejército de Guatemala, la edad de servicio activo finaliza al cumplir 60 afos
(17), edad en la que las personas aun tienen un alto potencial productivo, por lo que es
deseable que se promueva la calidad de vida para enfrentarse a ese futuro sin riesgos de

incapacidad de ninguna clase {14).

De acuerdo a estudios epidemioldgicos referidos {18), el sexo masculino, es
considerado por si mismo, como un factor de riesgo de enfermedades crénicas. Una
proporcién alta de la poblacidn que participd en el estudio, presenta ademas, factores de
riesgo de enfermedades cardiovasculaes. Por lo tanto, un mensaje de alerta es
beneficioso parareducir las probabilidades de sufrir un proceso patolégico, especialmente
si se toma en cuenta que los factores analizados pueden ser modificados con acciones

preventivas que no implican costos altos.

Los resultados muestran que en un porcentaje considerable de la poblacién
estudiada la prevalencia de algunos factores de riesgo que condicionan enfermedades
cardiovasculares es alta: la mitad de las personas se clasifican con sobrepeso (IMC >
25.0), y de ellos, la tercera parte presentan exceso de grasa corporal con una
distribucidén relativamente mayor alrededor de la cintura. En 50% de ellos, la frecuencia
de ejercicio ffsico no cumple con el minimo recomendado y la demanda hacia actividades
mds sedentarias aumenta a medida que progresa la jerarquia y por consiguiente la edad,
lo cual manifiesta una tendencia hacia el sedentarismo. En cuanto al consumo de
energia, en la mitad de las personas excede el gasto energético promedio, lo cual sugiere
una alta proporcién de personas con balance energético positivo. Se manifiesta, ademas,
un consumo elevado de grasa total y grasa saturada en 27% y 25% de las personas,
respectivamente y el consumo de colesterol mayor que la cifra recomendada (300
mg/dia) alcanza a 58% de los sujetos y en 46% de las personas la ingesta de fibra
dietética es menor de 20 gramos por dia {minimo recomendado). En la determinacién de
los indicadores bioquimicos, los niveles séricos de lipidos fuera de los limites

recomendables estan presentes entre 25% y 33% de las personas estudiadas y cuando
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se relacionan los datos de colesterol total con HDL-colesterol como factor de riesgo se
sitia 23% de las personas con riesgo alto. El habito de fumar estéd presente en 36% de

las personas estudiadas, con una frecuencia de uno a mas de 20 cigarrillos diarios.

Los antecedentes familiares de enfermedad cardiaca y diabetes mellitus,
encontrados en un porcentaje significativo de personas (39% de hipertensién arterial y
29% de diabetes mellitus), han sido considerados como factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares y cobran mayor importancia cuando existen otros

factores de riesgo como se encontré en este estudio.

La intensidad, frecuencia y duracion del ejercicio, tiene un efecto beneficioso
sobre el acondicionamiento del sistema cardio respiratorio, pulmonar y muscular y en el
ejército se promueve desde las escuelas militares a través de un entrenamiento fisico
progresivo, lo cual sitia a la poblacién de oficiales como un grupo selecto en el que, las
oportunidades de un nivel de ejercicio significan una ventaja en relacién con el resto de
poblacién. En algunos casos como ya se menciond, esta practica no ha sido adoptada
como habito personal, y conforme avanza la edad y se sitdan en niveles jerdrquicos mas
altos, se descuida el mantenimiento del peso adecuado y la vida habitual se vuelve més
sedentaria. Lo anterior se evidencia en el 50% de las personas en las que la préctica de
ejercicio solo se realiza una o dos veces por semana y en el 6% que refirieron no hacer

ejercicio.

Al clasificar a la poblacién en estudio por su nivel de actividad se encontré que
éste corresponde a una actividad habitual moderada, cuyo gasto energético esta
alrededor de 45 kcal/kg de peso/dia, lo que coincide con la mediana de la poblacién
estudiada. Sin embargo, debe considerarse que las actividades reportadas son
transitorias, ya que su actividad posterior dependera del cargo que desempeiien en el
futuro. Por lo tanto su gasto energético puede ser mas alto o inferior a la cifra
mencionada, lo cual requerird un consumo energético adecuado para el mantenimiento

del peso y composicién corporal satisfactorios.
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Al analizar los aspectos de la dieta y categorizar a los individuos por la ingesta de
energfa y nutrientes, se obtuvé que en 51% de los individuos con ingesta habitual entre
2,300 y 3,700 kcal/dia {n = 41), hay una tendencia a la ingestién energética mayor a
3,200 kcal/dia, cifra que se tomé como el requerimiento para el grupo. También se
observa que hay individuos, con ingestas mayores a las cifras recomendadas, en el
porcentaje de energia proveniente de grasa (11 personas de 41), grasa saturada (8
personas de 41) y colesterol {(58% con ingesta arriba de 300 mg/dia), lo cual esta
condicionado por la composicion del patrén de la dieta en el que resaltan alimentos de
origen animal y practicas alimentarias como las preparaciones fritas de huevos, carnes,
platanos, frijoles y consumo de pollo con piel en una cantidad considerable de la

poblacién.

Es importante mencionar que el consumo de verduras y frutas solo fue referido
con una frecuencia semanal por 50% de la poblacién y por un tercio de la poblacién con
menor frecuencia, lo cual condiciona la ingestién de fibra dietética en niveles menores
que la recomendacién dietética (< 20 gramos/dia en 46% del grupo). Esta situacién
también afecta la contribucion de otros nutrientes, como vitamina C, carotenos y
vitamina A, los cuales en su papel como antioxidantes estarfan ejerciciendo un efecto

protector contra otros factores de riesgo de la dieta (38, 39).

La necesidad de una medida preventiva relacionada con la dieta para la poblacién
en estudio, se evidencia también por el porcentaje de poblacién con valores por arriba
de lo normal en la concentracién sérica de colesterol (28%), LDL-colesterol {32%) y
triglicéridos {31%), las cuales pueden asociarse a los niveles de ingesta mencionados y
a la frecuencia del consumo de preparaciones fritas que constituyen alimentos de riesgo

para las enfermedades cardiovasculares.

Merece resaltar que 86 % de la poblacién, muestra valores de concentracién sérica
de HDL-colesterol en niveles adecuados, lo cual viene a constituir un factor beneficioso

en la prevencion de la ateroesclerdsis (18, 38).
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Los aspectos relacionados con la ingesta de grasa total, grasa saturada, colesterol
y fibra dietética, pueden ser objeto de cambio a nivel institucional, tomando en cuenta
que los oficiales permanecen la mayor parte del dia en las instituciones y toman sus

alimentos en los comedores de las mismas.

Aunque el riesgo de fumar esté determinado en parte por la ocurrencia y la dosis,
debe tenerse en cuenta el riesgo atribuible de los efectos de este hébito, a interactuar
con otros precursores, por lo tanto, se requerira tomar medidas a nivel institucional, para
interrumpir su practica, ya que se considera que solo la supresién de dicho hébito reduce

el riesgo de enfermedad cardiovascular en un 50% (25).

Si bien es cierto que el consumo moderado y ocasional de alcohol no tiene
importancia como un factor de riesgo, y que todos los que ingieren bebidas alcohdlicas
{72% de las personas) reportaron hacerlo en forma ocasional, se debe considerar que
este habito puede aumentar facilmente llegando a constituir un riesgo de salud. De

nuevo, las medidas institucionales pueden favorecer que se mantenga con moderacién.

Aunque no se han realizado estudios sobre la morbilidad y mortalidad por
enfermedades cardiovasculares en la poblacién del Ejército, los datos encontrados
revelan que la ocurrencia de los factores que condicionan esas enfermedades estan
presentes y pueden constituir un alto riesgo en el futuro, si no se toman las medidas de

prevencion necesarias, (2, 6, 12, 22).

Tomados en conjunto, los resultados de las variables incluidas en el estudio,
encontramos que en la poblacién de estudio hay factores de dieta y estilos de vida que
para un porcentaje de poblacién representan un riesgo muiltiple, mayormente si se toma
en cuenta la interaccién y sinergismo que puede darse entre estos factores y su resultado
mulitiplicador mas que aditivo. Asimismo, las tendencias que se observan a medida que
aumenta la edad, es indicativa que, de no tomarse medidas preventivas, éstas pueden

ir aumentando el porcentaje de poblacién afectada.
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Sin afan de generalizar a toda la poblacién de oficiales, debe resaltarse que los
resultados son una muestra de lo que podria estar sucediendo en un porcentaje de la
poblacién a nivel de toda la institucidn. Siinvestigaciones anteriores {6, 22), han dado
también resultados similares, se justifica desarrollar aquellas medidas que limiten la
propagaciéon de estos factores de riesgo y promuevan estilos de vida saludable, ya que
si en las edades tempranas se observan estos resultados, puede esperarse que la

poblacién de mayor edad y que no fue evaluada, esté mayormente afectada.

Es importante considerar que el riesgo de enfermedad estd presente y que la
puesta en marcha de las actividades de salud, alimentacién y educacién deben ser una
prioridad a desarrollar a través de las lineas de accién propuestas para alcanzar a un

corto plazo habitos de vida saludable y en el futuro una mejor calidad de vida.

En cuanto a la metodologla utilizada, para la determinacién de consumo se
reconoce que debido a que se utilizaron formularios preelaborados, no se pudieron reducir
limitaciones propias del registro, contrario a lo esperado, si se hubiera desarrollado el
formulario especifico para el grupo, que incluye: alimentos mas usuales, frecuencias de
consumo y tamano de la porcién que puedieran estar influidas por el sexo. Por lo que,
aunque se requiere un tiempo prolongado para el desarrollo del formulario, en la medida
de lo posible debe ser desarrollado en todas sus etapas, o utilizar este método junto con
el método de recordatorio de 24 horas para registrar los datos de la ingesta con mayor

representatividad.

Otra limitacién en cuanto a la evaluacidn dietética, no propia del método, se
encontrd al no contar con tablas de composicion de alimentos propias de la regién, que
incluyeran el valor de los alimentos en cuanto a grasas saturadas e insaturadas y fibra
dietética.
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IX. CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada, se evidencian como factores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares: sobrepeso, sedentarismo, tabaquismo y
consumo elevado de grasas y colesterol, y bajo consumo de fibra

dietética.

Los factores de la dieta y estilo de vida mencionados representan un
riesgo multiple para un porcentaje de poblacion, pero tomando en cuenta
que todos son susceptibles de ser modificados, se deben desarrollar
acciones encaminadas a la atencidn de los sujetos mas afectados y a la

promocién de la salud del resto de la poblacién.

Aun cuando en algunos no hayan alcanzado significancia estadistica, las
tendencias que se observan a medida que aumenta la edad, es indicativo
que, el porcentaje de poblacidn puede ser mayor a nivel de toda la

institucién.
Tanto a nivel de la institucién como a nivel individual, existen factores y

mecanismos facilitadores de programas que favorecen la adopcién de

hébitos de vida saludable y por lo mismo debe promoverse su desarrollo.
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X. RECOMENDACIONES

Proporcionar la orientacién y tratamiento adecuados en el Centro Médico

Militar a las personas identificadas con mayor riesgo de enfermedad.

Dar a conocer los resultados de este estudio a los niveles e instituciones
que deban participar en un programa conjunto interdisciplinario para
promover estilos de vida saludable para todos los miembros de la

institucion.

Propiciar la adopcidén de estilos de vida saludable a través del desarrollo de
programas de actividad fisica, con el objeto de favorecer la condicién
cardiovascular de toda la poblacién militar y el mantenimiento del peso

adecuado.

Evaluar y corregir, si fuera necesario, la dieta institucional para controlar
el consumo de alimentos o preparaciones que contribuyan a aumentar el
consumo de grasas, grasas saturadas y colesterol, y aumentar el consumo
de carbohidratos complejos, frutas y verduras para favorecer el consumo

de alimentos fuentes de fibra dietética.

Propiciar institucionalmente cambios en los habitos de fumar, asf como las

situaciones que promuevan el consumo de alcohol.

Incorporar contenidos de nutricibn y salud en la curricula de las

instituciones militares militares educativas.

Disefiar guias alimentarias y mensajes clave para la prevencién de
enfermedades crénicas no transmisibles y orientar a {a poblacién sobre el

uso de las mismas.
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10.

Involucrar en la ejecucién del plan de accién (Anexo b), tanto a las
autoridades como a las instituciones militares que deban participar en su
ejecucién,

Promover la creacién de un grupo consultivo a un nivel de decisién que
planifique e influya a alto nivel de decisién la ejecucién de las acciones
especificas y disposiciones institucionales, y ademas, vigile y evalde los

efectos de las mismas.

Apoyar las investigaciones encaminadas a las acciones preventivas y de

fomento de la salud.
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ANEXO 1
FACTORES DIETETICOS Y ESTILOS DE VIDA

QUE SE HAN ASOCIADO A
ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES
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ENFERMEDAD

FACTORES DIETETICOS

ESTILO DE VIDA

ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Cardiopatia
coronaria

Hipertensién

Diabetes

Obesidad

CANCER

Boca, Faringe,
Laringe y Eséfago

Balance positivo de energia
Alto consumo de grasas
saturadas y colesterol

Bajo consumo de alimentos
ricos en fibra dietética
Sobrepeso

Obesidad

Alto consumo de sal
Sobrepeso

Obesidad

Alto consumo de grasa

Obesidad

Alto consumo de
carbohidratos

Poco consumo de fibra
dietética

Alto consumo energético
Alto consumo de grasa

Bajo consumo de fibra
Bajo consumo de proteinas
animales

Bajo consumo de vitamina C,
retinol, riboflavina, acido
nicotinico

Bajo consumo de calcio
Bajo consumo de frutas y
vegetales

Consumo de alimentos
ashumados, salitrados

-Alto consumo de alimentos
ahumados y en salmuera
Bajo consumo de frutas y
vegetales
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- HAbito de fumar

- Actividad fisica
sedentaria

- Estrés

- Factores del medio
(tensién)

~ Consumo de alcohol

- Actividad fisica
sedentaria

- Actividad fisica
sedentaria

- Actividad fisica
sedentaria
- Factores del medio

- Consumo de bebidas
alcohélicas
- Habito de fumar

- Eded

- Tipo de
personalidad

- Factores
genéticos

« Herencla

= Influencias
raciales

= Edad

- Tipo de
personalidad




Continuacion...

ENFERMEDAD

FACTORES DIETETICOS

ESTILO DE VIDA

Colon y Recto

Higado

Pulmén

OTROS
TRASTORNOS

| Osteoporosis

Diverticulosis
Hemorroides

Célculos biliares

Caries dentales

- Bajo consumo de fibra

- Alimentos contaminados

- Escaso consumo de vegetales y
frutas, f-carotenos y vit. A
- Grasas y colesterol

- Alto consumo de grasa

- Alto consumo de energia
- Bajo consumo de fibra

- Exceso de peso

- Alto consumo de grasa

- Bajo consumo de vit. A y
R-carotenos

- Alto consumo de flGor

- inadecuada ingesta de calcio ¥y
vitamina D

- Bajo consumo de fibra

- Bajo consumo de fibra

- Bajo consumo de fibra
- Obesidad

« Consumo de bsbidas
alcohélicas

- Consumo de bebidas
slcoholicas

- Hébito de fumar

- Consumo de bebidas
alcohdlicas

- Actividad fisica

= Hibito de fumar

ANEXO 2

ACEPTACION DE PARTICIPACION EN EL ESTUDIO
DIAGNOSTICO DE FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES, EN OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES (CEM)
Y PROPUESTAS DE INTERVENCION

Grado y Nombre

por este medio, hago constar que, fui informado por la Licenciada Norma Carolina Alfaro
Villatoro de la realizacién de la investigacién sobre DIAGNOSTICO DE FACTORES DE
RIESGO - QUE CONDICIONAN LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES, EN
OFICIALES - DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES (CEM) Y PROPUESTAS DE
INTERVENCION, la cual ha sido autorizada por el Estado Mayor de la Defensa Nacional
y se llevard a cabo durante los meses de julio a octubre del corriente aiio en la
mencionada Institucidn.

La informacién recibida se basé en los antecedentes que motivaron dicha
investigacién, los objetivos que se persiguen con la misma, asi como la metodologia de
recoleccién de datos. La Licenciada Alfaro se refirid, en especial, a los riesgos
potenciales y molestias de los procedimientos de recoleccién de las muestras de sangre
para la determinacién de Perfil Lipidico, relacionado a la probabilidad minima de
formacién de hematomas. Asi mismo, indicd que el manejo de los datos se realizara con
la mayor confidencialidad y ética profesional, para lo cual se utilizard un sistema de
codificaciéon para todos los participantes, el cual sera conocido Unicamente por la
investigadora.

Por lo tanto, enterado de tales indicaciones, firmo la presente ACEPTACION DE
PARTICIPACION en el estudio mencionado.

Guatemala, Agosto de 1995

f)
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ANEXO 3

ALIMENTOS NUNCA 0 . - : . 2 VECES PORCION TAMARO DE LA PORCION
. . . MENOS VECES VECES VECES | VECES VEZ AL QUE comid
Instituto de Nutricién de Centro América y Panamé DE 1 AL AL SEMA- | semA- | Sema- | AL DIA
CUESTIONARIO DE CONSUMO DE ALIMENTOS SEMI-CUANTITATIVO MES MES NAL NAL NAL DA | OMas Monos | lgual | Mis
Nombre: 766 panqueques 2 unidades
LACTEOS Y HUEVQOS
Saxo: F M Edad: _ Cédigo - £
167 leche 1 vaso
descromada
instrucciones: Para cada alimento que se presanta a continuacion, por favor escriba una “x" para indicar la frecuencia con que lo consumié
durante el liitimo mes, Para saber el tamafio de la porcién que comié usugimente se le presenta en el cuestionario el tamafio de Ia porcidn, § 005 leche entera 1 vaso
ol cual estaré representado por los modelos de los alimentos. Si comid esa misma cantidad, marque con una “x" en la columna de
"Tamafio de Ia porcién que comié®, la opcidn Igual. Si comié menos de ese tamafio, marque Menos vy si comié mas de esa porcidn, marque 001 { crema 1 cucharada
la opcidn Més. 018 queso (duro o 1 onza
En el espacio de “Otras Verdurss y Otras Frutas® por favor agregue los alimentos que usted coms regularmente y que no estén an lalista, | fresco)
principaimente las verduras y frutas de la estacién. Ejempio: mangos, peras, manzanas, duraznoa, etc. 027 queso Kraft 1 rodaja
Ejemplo: Ana come tortillas en el alimuerzo y cena: 3 tonillas en cada tiempo. Se toms 1 vaso de leche 3 veces por semana y 1 huevo “ 740 | yogourt 1 vaso
una vez a la semana. Se anotaré de la siguiente forma:
n 769 huevo c/grasa 2 unidades
ALMENTOS NUNCA 0 23 1-2 34 5-8 1 2 VECES PORCION TAMARDO DE LA PORCION || 030° | huevo s/grasa 2 unidades
MENOS VECES VECES VECES VECES VEZ AL QuE comid
DE 1AL AL SEMA- SEMA- SEMA- AL DIA VERDURAS
MES MES NAL NAL NAL DiA O MAS Menos igual Mis
—— 313 | gliicoy sazén 1/4 unidad
549 Tortill i X
- - X 2 unidades — —— 298 zonahoria 1 unidad
005 Leche X 1 vaso X
. 292 T tomate 1 unidad
2 unidades
SRS SRS SR e = I I L N 768 | hierbas 1/2 taza
{(acelga, bledo,
— — - T espinaca,
ALIMENTOS - PORCION berro, chipilin}
MENOS VECES VECES VECES | VECES VEZ AL QUE COMIO
DE 1AL AL SEMA- SEMA- SEMA- AL olA " 209 aguacate . 1/2 unidad
MES MES NAL NAL NAL DIA Menos gusl | Mis 3 f
papas fritas 1/2 raza
FRLIOLES Y CEREALES 475 papa 1 unidad
202 | frijoles 1 porcién 221 | brécoli 1/2 taza
485 | arroz 1 porcién 239 | colifior 1/4 taza
615" | fideos . 1 porcién 238 | repolio 1/2 taza
535 pan francés 2 unidades 278 ) pepino 1/2 unidad
526 pan de rodaja 2 unidades 465 camote 1 wozo
528 pan dulce 2 unidades 478 ichintal o yuca 1 trozo
549 __| tortillas 2 unidades 457 | platano cocido 1/2 unidad
518 mosh o avena ] taza 768 Platano frito 1/2 uridad
| 562 corn flakes 314 za Otras verduras
90
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coD. ALIMENTOS NUNCA 0 2.3 1-2 34 5-6 1 2 VECES PORCION TAMARO DE LA PORCION
MENOS VECES VECES VECES VECES VEZ AL QUE comid
DE 1AL AL SEMA- SEMA. SEMA- AL DiA
MES MES NAL NAL NAL DIA 0O MAS Manos Igual Mas

FRUTAS
384 melén 1/2 unidad
389 naranja 1 unidad
390 jugo de naranja 1 vaso

natural
395 papaya 2 rodajas
331 piiia 2 rodajas
4565 banano 1 unidad
379 manzana 1 umidad

| Otras frutas
CARNES
769 pollo frito 1 muslo o
1/2 pechuga
076 polio cocido 1 muslo o
1/2 pechuga

770 bistec de res 3 onzas
082 carne de res 3 onzas

cocida
060 higado de res 3 onzas
045 carne de cerdo 3 onzas
052 chicharrones 1 onza
064 jamén o 1 rodaja

salchichdn
145 chorizo o 1 unidad

longaniza
149 salchicha 1 unidad
128 pescado 3 onzas
BEBIDAS ||
446 jugos 1

empacados lata/paquete
667 agua gaseosa 1 botella

92

coD. ALIMENTOS NUNCA 0 2-3 1-2 3.4 5-8 1 2 VECES PORCION TAMARNO DE LA PORCION
MENOS VECES VECES VECES VECES VEZ AL QUE COMIO
DE 1 AL AL SEMA- SEMA- SEMA- AL DIA
MES MES NAL NAL NAL Dia O MAS Menos Igual Mas
752 refresco 1 vaso
natural
(limonada,
naranjada, rosa
] de jamaica,
tamarindo, etc)
760 licuado de 1 vaso
frutas
771 | rofresco 1 vaso
aruficial (Toky,
Fresqui-Top,
Chato, etc)
606 culé 1 taza
610 té . 1 taza
AZUCARES
6574 azlcar 2
(agregada a cucharaditas
café, té o
refrescos)
580 jalea 2
cucharaditas
675 miel 2
cucharaditas
GRASAS
602 margarina {sélo 1 _
para untarla en cucharadita
pan)
603 mayonesa 1
cucharadita
REFACCIONES O DULCES
172 hamburguesa 1 umidad
702 pizza 1 pedazo
774 hot dog 1 unidad
762 | tacos o 2 unidades
tostadas
681 | pastel 1 porcién
630 | helado 1bolao 1
cremoso umdad
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CoD. ALIMENTOS NUNCA O 2-3 1-2 3-4 5-8 1 2 VECES PORCION TAMARO DE LA PORCION
MENOS VECES VECES VECES VECES VEZ AL QUE COMIO
DE 1 AL AL SEMA- SEMA- SEMA- AL DIA
MLS MCS NAL NAL NAL DIA 0 MAS Munos Igual Mis
682 chocolates en 1 barra
barra
581 dulces o 4 unidades
caramelos
663 papalinas, tor- 1 bolsita
trix, ricitos,
etc.

1.

(Qué clase de grasa usa para cocinar sus alimentos?

1. margarina
2. aceite vegetal

3. manteca vegetal
4. manteca de cerdo

¢ Qué marca de aceite usa en su casa para cocinar? (Si no sabe,
escribir "No sé")

¢Cudntas veces a la semana come comida rdpida fuera de su
casa (ej. papas fritas, Pollo Campero, Mc Donald’s, etc.}?

1. diario
2. 1-3 veces por semana

3. 4-6 veces por semana
4. menos de una vez por semana

Cuando come pollo jlo come con piel?

Sl NO

Cuando come carne de res, ;la come con grasa visible (con gordo)?

Sl NO

:Le agrega més sal a su comida ya preparada?

Sl NO
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Por favor conteste las siguientes preguntas: {subraye su respuesta o escriba X en Sl o NO)

10.

11.

12.

13.

¢Cudl es la preparacién de frijoles que usted acostumbra comer?

1. frijol cocido {Cuéntas veces a la semana?
2. frijol colado {Cuéantas veces a la semana?
3. frijol volteado (Cudntas veces a la semana?

{Cuantas veces a la semana come platanos fritos?
(Cudntas veces come durante el dia? (incluyendo refacciones)

¢ Cudl tiempo de comida hace mas fuerte?
Manana
Media manana
Medio dfa
Tarde

Noche

ohwn =

(Toma usted multivitaminicos?

Nombre:

S| NO

(Toma usted una sola vitamina o un solo mineral? Ej.: sélo hierro, vitamina C,
etc.

SI NO

Nombre:

Le gustarfa que su esposa o sus hijos participaran en actividades con enfoque
alimentario-nutricional (Feria de salud, festivales de cocina nutritiva, Educacién
alimentario-nutricional, etc.)

Sl NO
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ANEXO 4

ENCUESTA SOBRE FACTORES DE RIESGO QUE CONDICIONAN
LAS ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

INSTRUCCIONES: Por Favor conteste las preguntas en el espacio que est4 en blanco a la
derecha. En las preguntas afirmativas o negativas o de alternativas, encierre en un circulo lo
que corresponde. NO llene los espacios de la columna de la izquierda.

/ / FECHA DE ENTREVISTA:

GRADO MILITAR: CODIGO

. DATOS GENERALES

1 Fecha de Nacimiento
(dd/mm/aa):

2. Edad (Afos cumplidos):

o 3. Lugar de Nacimiento:
Departamento

__ 4. Residencia Habitual de la familia
Departamento:

o 5. Tiempo que tiene la familia de vivir en ese lugar
(Anos):

6. Escolaridad:
1. Secundaria
2. Universidad

. 7. Puesto que ocupd antes de asistir al curso:
1. Administrativo
2. Docente
3. Ejecutivo Compania o Batallén
4, Otro (especificar):
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. DATOS DE FACTORES DE SALUD

Antecedentes de Salud:

Indique si algunos miembros de su familia, Padres,
hermanos, Abuelos, han padecido alguna

enfermedades siguientes:

de

8.1  Presi6n alta: NO__ SI____
8.2 Angina de pecho: NO__ SI
8.3 Infarto del miocardio: NO__ SI___
8.4 Accidente cerebro/vascular NO Sl

8.5 Diabetes: NO__ SI__

Toma usted algin medicamento diariamente?

0 = No 1 =8I
9.1 Nombre del medicamento

lil. DATOS DE FACTORES DE ESTILO DE VIDA

10.

11.

12.

13.

14,

Hace usted ejercicio?
0 =No 1 =98

Con qué frecuencia?

1 = Diario 2 = Semanal 3 = Nunca

Tipo de Ejercicio que realiza:

1 = Correr 2 = Gimnasia 3 = Caminar
4 = Pesas 5 = Otros

Duracién del ejercicio

Horas/min dia

Horas/min semana

Practica deportes?
0 = No 1 =8I

97



15.

St practica deportes, llene el siguiente cuadro:

CODIGO DEPORTE NOMBRE DEPORTE VECES/MES HR MES
01 FUTBOL
02 BASQUET
03 BEISBOL
04 ATLETISMO
05 CICLISMO
| o6 NATACION
| o7 I . | I
/ 16. Qué tiempo camina fuera de su casa cada dfia

17.

18.

{(horas/min):
No camina

Velocidad usual al caminar
1 = lentamente 2 = normal
3 = Mas rapido que el promedio

Sube gradas durante el dia?
0 = No 1 =8

19. Cuéntos pisas sube al dia?

20. Cuantas horas dedica diariamente entre semana a:
(horas/min). La suma de las diferentes actividades
debe ser 24 HORAS

20.1 Dormir:

20.2 Acostado sin dormir:

20.3 Actividades sentado (comer, leer, ver TV,
conversar, estudiar, etc.):

20.4 Actividades livianas (trabajo de oficina,
manejar carro, bano o cuidados personales,
caminando despaclio, etc.):

98

— — — ——

21.

22.

23.

24.

20.5 Actividades moderadas (caminar
normalmente, bicicleta en terreno plano,
ejercicio o deportes livianos, bailar,
etc ).

20.6 Actividades fuertes (Caminarrdpido, correr,
danza aerdbica, gimnasia, etc.).

Cuanto tiempo dedica el fin de semana a:
(horas/min}) La suma de las actividades debe ser
24 HORAS (sabado o domingo)

21.1 Dormur:

21.2 Acostado sin dormir.

21.3 Actividades sentado {comer, leer, ver TV
conversar, estudiar, etc.):

21.4 Actividades livianas (trabajo de oficina,
manejar carro, bano o cuidados personales,
caminando despacio
etc.):

21.5 Actividades moderadas {caminar
normalmente, bicicleta en terreno plano,
ejercicio deportes livianos, bailar,
etc.)

21.6 Actividades fuertes (caminar rédpido, danza
aerdbica, gimnasia, etc):

Fuma ahora O = No 1 Si

i

Si fuma ahora:

23.1 Cuantos cigarrillos fuma al dia:
23.2 Cuantos afos hace que fuma:

Si ya no fuma:

24.1 Cuéantos anos fumé:
24.2 Cuéantos cigarnlios fumaba al dia:
24.3 Cuanto hace que dej6 de fumar: (aios)
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25.

26.

27.

Consume Bebidas Alcohdlicas
0 = No 1 =8I

Si toma Bebidas Alcohdlicas:

26.1 Cuantos Afos tiene de consumirlas:

26.2 Frecuencia con que consume bebidas

alcohdlicas

1. Diario

2. Semanal
3. Ocasional

Si ya no toma bebidas alcohdlicas:

27.1 Cuéntos afios tomé:
27.2 Cuénto hace que dejé de tomar:
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ANEXO 5
LINEAMIENTOS DEL PLAN DE ACCION

PARA LA PROMOCION DE SALUD
EN OFICIALES DEL EJERCITO DE GUATEMALA
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LINEAMIENTOS DEL PLAN DE ACCION PARA LA
PROMOCION DE SALUD
EN OFICIALES DEL EJERCITO DE GUATEMALA

I. MARCO INSTITUCIONAL

El Ejército de Guatemala, cuenta entre sus instituciones los Comandos Militares,
Instituciones de servicios, de formacién profesional y educativa, y en un nivel superior se situa
el Estado Mayor de la Defensa en la que se encuentran las Direcciones Técnicas y la

Inspectoria General del Ejército.

Entre ellas, las entidades que conforman el marco institucional en el que se pueden
promover acciones encaminadas a velar por la promocién y mantenimiento de la salud vy el

bienestar de sus integrantes, basicamente son:

A. Instituciones de Salud: el Servicio de Sanidad Militar, el Centro Médico Militar

y los Hospitales Regionales.

B. Instituciones educativas: Institutos Adolfo V. Hall, Escuela Politécnica,

Escuelas Técnicas y el Centro de Estudios Militares.

C. Dependencias a nivel superior: Direcciones del Estado Mayor e Inspectoria
General del Ejército, como responsables de la planificacién, formulacién de las

acciones relacionadas con la loglstica y la supervisién de las acciones.
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IIl. PROBLEMATICA A RESOLVER

La salud es la base para el desenvolvimiento fisico y mental de los miembros de la

institucion para cumplir satisfactoriamente la misién que se les encomiende.

Los Oficiales del Ejército, son un grupo en el cual, existe una tendencia a adoptar
estilos de vida propios de cambios socioeconémicos, lo cual los sitia como una poblacién en
la cual estdn presentes los factores que condicionan enfermedades crénicas no transmisibles

(ECNT), entre las que se cuentan las enfermedades cardiovasculares.

Lo anterior es evidente para un grupo de oficiales jovenes que participaron en el estudio
(1), y en el cual los indicadores antropométricos, bioquimicos y de estilo de vida, tales como
actividad flsica, fumar, consumo de alcohol y consumo de ciertos alimentos, son indicio de

riesgo para un porcentaje considerable de este grupo, tal como se observa en el Cuadro 1.

Estos resultados y otros similares obtenidos en estudios estudios (2, 3), llevan a
considerar que a nivel de toda la institucién y en los grupos de mayor edad, se estén dando

las mismas situaciones.

Por lo tanto, es necesario que se tomen medidas institucionales que contribuyan a

modificar las tendencias observadas, asl como a promover estilos de vida saludable.
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PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

CUADRO 1

OFICIALES DEL CENTRO DE ESTUDIOS MILITARES

FACTOR DE RIESGO

Presion arterial

OCTUBRE, 1995

OBSERVACION

1 persona con P.A. sistélica > 140 mmHg
1 persona con P.A. diastélica > 90 mmHg

Antecedentes de

39% hipertensién arterial,

| salud 29% diabetes mellitus
10% accidente cerebrovascular
10% infarto del miocardio o angina de pecho
22% menciond dos o mas antecedentes
Antropometria IMC: 48% arnba de 25.0

Circunferencia cintura/cadera:

12%: 1.00 y mas, todos con IMC > 25

29%: 0.95 -0.99, 75% de ellos, con IMC > 25

Grasa corporal: 36% arriba de 20.0% de grasa corporal, 82% de ellos
con IMC > 25

Actividad fisica

Ejercicio: No hacen ejercicio: 6%

Sé6lo 1 6 2 veces por semana: 50%

Deporte: tendencia a disminuir conforme aumenta la edad
Demandas hacia una vida méas sedentana a medida que progresa la
jerarquia

Dieta

Ingesta energética > 3,196 kcal: 51%
Energfa proveniente de grasa > 30%: 27%
Energfa proveniente de grasa sat. > 10: 20%
Ingesta colesterol > 300 mg/dia: 58 %

Ingesta fibra dietética < 20 gramos/dia: 46%

Datos bioqufmicos

% POBLACION CON CONCENTRACION SERICA DE:

Colesterol mayor de 220 mg/di: 28%
Tnghcéridos mayor de 250 mg/dl: 31%
LDL-colesterol mayor de 130 mg/di: 32%
HDL-colesterol menor de 35 mg/di: 14%

Colesterol T/HDL-colesterol riesgo alto: 23%

Hébito de fumar

Fuman dianamente: 36% entre 1 - 20 cigarnilos/dia
desde hace 1 a > 20 anos. 0Otros 12% fumaban anteriormente

Fusnte Encuesta octubre 1995
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iN. MISION

A través de las instituciones de Salud y Educacién Militar, el Ejército de Guatemala,

velard por el fomento de la salud y adopcién de estilos de vida saludable en la poblacién

militar.
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IV. ANALISIS FODA

En el Cuadro 2, se presenta un analisis FODA de la institucién, en el cual se presentan
algunas fuerzas impulsoras y fuerzas retractoras en cuanto a la ejecucién de la presente

propuesta planteada para la solucién del problema.

CUADRO 2

ANALISIS FODA INSTITUCIONAL

‘ FORTALEZAS OPORTUNIDADES I

1. El Ministerio del ramo, promueve el 1. Poblacidn institucionalizada que

bienestar fisico y mental de sus permite la implementacién,
integrantes seguimiento y evaluacidn de las
acciones
2. Existe la estructura organizativa y el
recurso humano que permite la 2. Se cuenta con las instituciones
realizacion de acciones preventivas y educativas y de salud que
de promocién de la salud permiten el desarrollo de las
acciones
3. El grado de profesionalizacién que han
alcanzado los miembros de la 3. Existen canales de
institucidn comunicacién y canalizacién

efectivos

Apertura para la investigacién
aplicativa y multiprofesional

DEBILIDADES AMENAZAS

No existe el componente de nutricidn a . Decisiones superiores que
nivel de alta decisién puedan obstaculizar los

Procesos
2. Carga acaddmica de los programas de
estudio que pueden obstaculizar las 2. Grado de compromiso y
actividades propuestas concientizacién de quienes

manejen el proceso desde la
planificacién a la vigilancia de
las acciones

Grado de responsabilidad en el
cumplimiento de las directivas y
lineamientos

106



V. FORMULACION DEL PLAN DE ACCION

A. Valores que sustentan el plan de accién

El éxito de la misién de la institucion depende de la salud de sus

integrantes.

Solo los hombre saludables son capaces de desarrollar las labores

eficientemente.

La salud y condicidn fisica adecuada es parte de la profesionalizacién

individual e institucional.

El Alto Mando del Ejército debe velar por la calidad de vida actual y futura

de los integrantes de la institucion.

Todos los individuos tienen derecho a recibir informacién que les permita

adoptar habitos de vida saludable.

Todos los individuos tienen derecho a una alimentacién adecuada, sin

riesgos para su salud.
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Imagen Objetivo en tres aiios

A nivel de las instituciones militares se contard con directrices que
promuevan la practica de actividades fisicas que contribuyan al
acondicionamiento fisico y cardio respiratorio y mantenimiento del peso

adecuado en oficiales de todos los rangos.

En las instituciones militares, la planificacién de la alimentacién para sus
miembros, deberd ser formulada con las bases técnicas y cientificas de una

alimentacién saludable.

En las instituciones militares, se vigilard que la alimentacién sea preparada

y servida con las normas establecidas.

En las instituciones educativas militares, se habran incorporado los
contenidos de alimentacién y nutricion, asf como la informacién relacionada

con la morbilidad por factores de la dieta y estilos de vida.
En las instituciones educativas militares se contara con un programa de

fomento de la salud, en el cual el ejercicio aerébico a elegir, sera el eje

motivador para alcanzar los beneficios.

En las instituciones de salud militares se contara con programas para el

fomento de la salud y guias de alimentacidn orientadas a la familia.
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C. Objetivos del Plan de Accidén

1. General:

Promover la adquisicién de habitos de alimentacién, salud fisica y estilos de vida

sanos, en los alumnos de las escuelas militares, y en oficiales del Ejército de Guatemala.

2. Especificos:

a) Promover la coordinacién interinstitucional en salud y educacién militar para

¢l desarrollo de acciones preventivas de salud en la pablacion militar,

b) Apoyar la planificacién y formulacién de acciones que conlleven a la
incorporaciéon personal de practicas que promuevan el mantenimiento del peso, condicién

fisica adecuados, y estilos de vida saludable.

D. Metodologia

Para la operacionalizacién del Plan de Accién se realizaran las siguientes etapas:

1. Concientizacién del problema:

Esta etapa consiste en proporcionar a las instancias superioress y a toda la
poblacién de oficiales del Ejército, los resultados del estudio realizado y apoyado en otros
datos sobre las tendencias de las enfermedades cardiovasculares, causas y consecuencias

en la calidad de vida de las poblaciones; asf como de las medidas que llevan a prevenir esta

problemdtica.
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2. Conformacién del Grupo Multidisciplinario de Promocion de la
salud:

Dado que las enfermedades cardiovasculares son causadas por multiples factores, es
necesario integrar una comisién con profesionales cuya especializacién se relacione con la
problemdatica. La conformacién del grupo puede hacerse con un oficiales representantes del
Estado Mayor, Sanidad Militar, Direccién de personal, un oficial médico, un médico y un

nutricionista.

Los objetivos del trabajo del grupo multidisciplinario estédn referidos a:

Andlisis de la problematica de salud

Planificacién de propuestas de proyectos y programas

Supervisién y evaluacidén de los resultados de las acciones

Pwon oo

Reorientacidon de las acciones

3. Planificacidon y desarrollo de los programas y acciones

A partir de que sea aprobada la presente propuesta, iniciar las actividades tomando

como base las lineas de accién y el plan que se describe.

E. Lineas de Accidon

Divulgacidn e informacién

Planificacion de la dieta institucional

Educacidén alimentario-nutricional

Promocion de la actividad fisica y estilos de vida saludables
Vigilancia del estado nutricional

Investigacidn

N oo e bhb =

Reglamentos Institucionales
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F. Actividades Propuestas

Linea de Accién: DIVULGACION E INFORMACION

META

ACTIVIDAD

INDICADORES DE
EVALUACION

Que 100 % de la poblacién esté
informada de las actividades del
Grupo Multidisciplinario de
Promocién de la Salud

Creacién de un
Programa
permanente de
Informacién y
Divulgacién del
avance del plan de
accidén

Creacidn de

boletines
informativos
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Informes peridédicos a
todas las instancias



Linea de Accién: PLANIFICACION DE LA DIETA INSTITUCIONAL

ACTIVIDAD

INDICADORES DE
EVALUACION

Que 100 % de los menus
institucionales satisfagan las
recomendaciones dietéticas
diarias para la poblacién
atendida

Evaluacidn de la dieta
institucional actual

Planificacién de
patrones y ciclos de
menus

Elaboracién de normas
para el cumplimiento de
los ments
institucionales

Planificacién y
desarrollo de un
programa de supervision
de la dieta institucional
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Elaboracién y aplicacién
de manual de menus
institucionales

Linea de Accién: EDUCACION ALIMENTARIO-NUTRICIONAL

META

ACTIVIDAD

INDICADORES DE
EVALUACION

Que 100 % de la poblacion

reciba educacion
alimentario-nutricional

Planificacion y
desarrollo de Guias
Alimentarias y
mensajes claves

Incorporacién de
contenidos de
nutricién y salud en |a
curricula de las
escuelas militares

Desarrollo de
programas de
educacidén alimentario-
nutricional, a través de
medios de
comunicacién masiva

Planificacién y
desarrollo de
programas de
educacién alimentario-
nutricional para:

a) personal de las
instituciones

b) esposas e hijos
de oficiales

Planificacién y
desarrollo de material
educativo
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Porcentaje de la
poblacién atendida por
actividad educativa
desarrollada




Linea de Accioén: PROMOCION DE LA ACTIVIDAD FiSICA Y ESTILOS DE VIDA Linea de Accién: VIGILANCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL
SALUDABLE

e S S - ACTWIDAD INDICADORES DE
ACTIVIDAD INDICADORES DE EVALUACION

EVALUACION

o - : _ Favorecer en 100 % de . Incorporacién del Informes periédicos
Que 100 % de los oficiales ' Elaboracion y Informacién oficiales del Ejercito, un componente de sobre el estado

practiquen actividad fisica desarrolio de un periédica sobre estado nutricional adecuado alimentacién y nutricién | nutricional de la
con la frecuencia, duracién programa de acondicionamiento en las fichas médicas poblacién
e intensidad que favorezca acondicionamiento fisico de la poblacién para ascenso,

' su salud cardiovascular fisico especificamente

o referente a las
Capacitacidén para la evaluaciones:

aplicacién correcta - antropométricas
de la metodologia - dietéticas

de evaluacién de - bioquimicas
acondicionamiento

fisico . Capacitacién del
personal en las areas de

Elaboracién y evaluacién

desarrollo de un
programa de
actividad fisica
recreacional

Andlisis epidemiolégico
de la problemdtica

Revisié Planificacién y
eviston y desarrollo de un sistema
readecuacion del de referencia y atencién

programa d? ‘ médico nutricional de
educacion fisica de casos

las instituciones
educativas militares _ Planificacion y

desarrollo de protocolos
de atencién médico
nutricional de la
problematica
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Linea de Accién: REGLAMENTOS INSTITUCIONALES
Linea de Accién: INVESTIGACION

P ACTIVIDAD INDICADORES DE
META ACTIVIDAD

EVALUACION

INDICADORES DE
EVALUACION

Propuestas de
Establecer 100 % de las . Elaboracién de reglamentos
directivas que disminuyan la propuestas de aprobados
ocurrencia de factores de reglamentos orientados
riesgo de enfermedades a:

crénicas no transmisibles en
la poblacién militar a) promocion de la
actividad fisica y
recreacional

Numero de protocolos de
Que a partir de la . Apoyar y desarrollar | investigacion desarrollados
conformacién del Grupo investigaciones
Multidisciplinario de aplicadas Bases de datos creadas
Promocion de la Salud se relacionadas con la
cuente con un programa de problematica Informes periédicos de
investigaciéon investigaciones realizadas
Creacidn de bases en la poblacién

de datos
Programas de
Seguimiento de la investigacion basica y
poblacién evaluada aplicada

garantizar la
calidad
nutricional de la
dieta

Definicién de lineas Informes de comisiones institucional

de accién
limitar el
consumo de
alcohol y tabaco

Definicién de
comisiones asesoras
de investigacién

Gestién de la
aprobacién e
implementacién de
reglamentos

Analisis
epidemioldgico de la
problematica
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