UIDE

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y DE LA VIDA
ESCUELA DE NUTRIOLOGIA

TRABAJO DE TITULACION PREVIO A LA OBTENCION DEL TITULO DE
TERCER NIVEL DE NUTRIOLOGA

ESTADO NUTRICIONAL: ALIMENTACION Y RIESGO
CARDIOVASCULAR DEL PERSONAL DE LA UNIVERSIDAD
INTERNACIONAL DEL ECUADOR, SEDE CAMPUS PRINCIPAL,
PERIODO 2011 - 2012

ANA PATRICIA MORENO RECALDE

TUTORES: MSc. Maria Soledad de la Torre y MD. MSc. Patricia Mogrovejo

QUITO, mayo del 2013






CERTIFICACION

Yo, Ana Patricia Moreno Recalde, con C.I. No. 0103802047, declaro bajo
juramento que el trabajo aqui descrito es de mi autoria; que no ha sido
presentado anteriormente para ningun grado académico o titulo profesional y que
se ha consultado la bibliografia detallada.

Cedo mis derechos de propiedad intelectual a la Universidad Internacional del

Ecuador, sin restriccion de ningun género especial.

Patricia Moreno

CERTIFICACION DE AUTORIA

Yo, Maria Soledad de la Torre certifico que conozco al autor del presente trabajo
siendo responsable exclusivo tanto en su originalidad, autenticidad, como en su
contenido.

MSc. Maria Soledad de la Torre

DIRECTORA DEL PROYECTO DE INVESTIGACION



AGRADECIMIENTO

Quiero, primeramente, agradecer a Dios por darme la oportunidad de
seqguir viviendo y por haberme guiado para estudiar esta carrera, con el fin de

ayudar al projimo con mis conocimientos.

Agradezco a mi padre -quien ha sido el principal sustento para poder
estudiar y cumplir con este objetivo- por su ayuda y guia a lo largo de todo el

proceso de la elaboracién de esta tesis.

Quiero expresar mis agradecimientos a mi tutora, Maria Soledad de la
Torre quien, con sus conocimientos y guia, ha hecho que este producto sea

posible.

No quiero dejar de agradecer a Bernarda Bahamonde, Victoria Panchi,
Daniela Rodriguez, Carolina Vivero y Anacristina Rovayo, estudiantes y
companeras de carrera, quienes fueron ejes importantes para la toma vy

procesamiento de los datos de este trabajo.

Asi mismo, mis agradecimientos a todas las personas que fueron
analizadas y que participaron en este proyecto: gracias por confiar y dejar su

salud y sus datos en mis manos.

Por ultimo, gracias Pame, por estar conmigo a lo largo de todo este
camino; con lucha, esfuerzo, responsabilidad y carifio logramos finalmente

nuestro objetivo.

Gracias mami, gracias hermanas, gracias Esteban y gracias Cami por estar

orgullosas y confiar siempre en mi.



DEDICATORIA

Quiero dedicar este trabajo a todas aquellas personas que padecen
enfermedades cardiovasculares, a sus familias, asi como a las fundaciones e
instituciones que brindan ayuda a todas estas personas, para que sea este un

material de apoyo dentro de la educacion que se imparte para la prevencion de

estas patologias.

A todos aquellos que luchan a diario para no complicar su enfermedad, para que

sepan que con una adecuada alimentacion su calidad de vida sera mejor.

Por ultimo, a mi sobrina Camila Arteaga, para que este trabajo sea un incentivo

para seguir estudiando a lo largo de toda su vida con amor y dedicacion.

Ana Patricia Moreno Recalde



INDICE DE CONTENIDO

INTRODUGCCION ..ottt ee e en et n et aean s e aenneneene 1
CAPITULO Lottt 5
MARCO TEORICO ...ttt ean st en et aennenaane 5
1.1.  Enfermedades cardiovasCUIAres: ..........cc.ouuiiiuiiiiiiiiiiie et 5
1.2, ODbesidad Y SODrEPESO: ....cooiiiiiiiiiii et 6
1.2.1. Factores que influyen en la obesidad ...........cccccooviiiiiiiiiiii e 9

1.3. Factores alimentarios y su relacién con sobrepeso, obesidad y enfermedades
CardIOVASCUIAIES ...ttt r e e e e e e e e e e e e e e e e ees 9
1.4. Recomendaciones dietéticas del cambio de estilo de vida terapéutico............... 11
1.5, DIeta DASH ...ttt enneas 12
1.6. Dieta TLC (cambios de estilo de vida terapéutico):...............ccccc, 14
1.7. Tabacoy enfermedades cardiovasCulares............ccooeuuvviieiiieiiiiiiiiiiieeeeee e 15
1.8. Alcohol y enfermedades cardiovasculares................ccccccevvviiiii 15
1.9. Actividad laboral y enfermedad cardiovascular..............cccccci 16
CAPITULO 1l 18
METODOLOGIA ...ttt ee et en et n e 18
2.1.  Localizacion y temporalizacCion.............c.uuueiiiiiiiiiiiiieeeee e 18
2.2. Tipo de disefio de la investigacion .............cccoveiiiiieiiiiii e 18
2.3. Poblacion, muestra o grupo de estudio.............ccoeeeeiiiiiiieee 18
2.3.1.  Poblacion partiCipante.........cc.oceiieiiiiiiie e 18
2.3.2.  Criterios de iNCIUSION: ... 18
2.3.3.  CriterioS de eXCIUSION: .........ooiiiiiiiiii ittt 19
2.4, Herramientas UtiliZadas.............oooiiiiiiiiiiiie e 19
2.5. Operacionalizacién de variables ................ccccccci 22
2.8, ANALISIS ...t ne e e e e e e e areaeaaeaea 22
2.6.1. Procesamiento de 10S datOos:.........cooiiuiiiiiiiiiiiiiiiee e 22
2.6.2.  AnNAlisis estadiStiCO:.........ooiuiiiiiiiii e 23
2.7, Cruce de VariabIes ..........ooiiuiiiiiiiiie e 24
271, FrECUEBNCIAS: ... . ueieieieeeee ettt e e e e e e e e e e e e e 26
2.7.2.  PrevalenCias:..... ...ttt 26
2.8. Estadisticas utilizadas.............cccooooiiiiiii 26
2.8.1.  Distribucion de freCUENCIAS: ........ccoiiiiiiiiiiiiie e 26



2.8.2. Relacion o asociacion de variablesS: ..o 27

2.8.3. Prueba estadistica Chi cuadrado: .............cccceiiiiiiiiiiiiiieeieeeeee e 27
2.8.4.  OR (Odds RAtIO) ....ceiiuuiiiiiiieiiiee ittt 27
(07 2 1 1 U 0 1 1] OO 29
RESULTADOS ...ttt ettt ettt he ettt e ekt e e e st e e e eate e e ambe e e smbe e e anneeeenneeeanns 29
CAPITULO IV: ettt en e en e aean e aean e 43
DISCUSION ...ttt 43
CAPITULO Vi oottt n et en e en et an e 52
CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES .......ooiiiiiiiiiiieiiie et 52
BIBLIOGRAFIA ...ttt es et en et en et n s e 54
ANEXOS ...ttt ettt et e et e e bt e e e bee e e bt e e e neeeaanee e e neeeeanreeenneean 60
Anexo 1: Consentimiento iNfOrmado .............eoiiiiiiiii e 60
COSTOS Y COMPENSACIONES. ..ottt e eennnee e 63
Usted no tendra que pagar ningun costo por la evaluacion del riesgo cardiovascular que
SE VA A FEALIZAN. ... 63

Si usted elige estar en este estudio, el investigador del estudio conseguira informacion
personal sobre usted. Esto puede que incluya la informacion que puede identificarle a

(§1SY =T PP PPPPPPROPPRPPPPP 63
Anexo 2: Cuestionario de frecuencia alimentaria..............cccoooiiiiiiiiiii e 65
Anexo 3: Recordatorio de 24 NOTas. ..........ccouiiiiiiiiiiiiiiicee e 66
Anexo 4: Programa FOOO PrOCESSON. ........uuiiiiiiiiiiiiiieiieee et 67
ANEXO 5: HiStOria ClINICA.........uiiiiiiiii i 69
Anexo 6: Examen ECUAAMERICAN .......ooiiiii e 74
Anexo7: Analisis de bioimpedancia OMRON...................cccci e, 75
ANEXO 8: Presion arterial............ooooi i 78
Anexo 9: Estudio y calculo Framingham...............ccccc 80
Anexo 10: Operacionalizacion de variables .................uuiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeees 87

Anexo 11: Manual de codificacion de variables ... 88



LISTA DE CUADROS

Cuadro 1: Principales causas de mortalidad en el Ecuador 2009 (INEC 2009).................. 6
Cuadro 2: Composicion de nutrientes del patrén dietético del cambio del estilo de vida

10T = 10 1= T8 1o o TR 12
Cuadro 3: Recomendaciones de la dieta DASH para un plan de 2000 calorias diarias ...13
Cuadro 4: Recomendaciones de la dieta TLC para un plan de 2000 calorias .................. 14
Cuadro 5: Cruce de VariabIes ...........oooo oo 25

\



LISTA DE GRAFICOS

Grafico1: Base de datos Food Processor Nutrition and Fitness Software......................... 22
Grafico 2: Base de datos unificada de variables (Microsoft Excel 2007)...........cvvvvvvvivnnnn. 23
Grafico 3: Base de datos unificada del Programa para las Ciencias Sociales (SPSS)

VEISION 10 24
Gréfico 4: Prevalencia de riesgo cardiovasCular ... 29
Gréfico 5: Indice de Masa COMPOTAL..........c.ccovieeieeieeeeeeee e 29

il



LISTA DE ECUACIONES

Ecuaciones 1: cAlculo de 0ddS ratio ........ceeuieniieiie e e e een 28

VI



LISTA DE TABLAS

Tabla 1: Asociacion de las variables antropométricas y bioquimicas con el sexo en los

trabajadores de la UIDE periodo 2011-2012 ........oi i e e e e e e 30
Tabla 2: Asociacién de las variables antropométricas y bioquimicas con la edad en los
trabajadores de la UIDE periodo 2011-2012 ........oiiiieiieeeiee et e et e e e e eeaes 32
Tabla 3: Patrones dietéticos recomendados: recomendaciones dieta DASH ................... 33
Tabla 4: Porcentajes dietéticos diarios: recomendaciones de la Asociacion Americana del
(070 = 40T TN (Y L PR 34
Tabla 5: Porcentajes de cumplimiento de patrones dietéticos diarios, dieta DASH .......... 35
Tabla 6: Porcentajes de cumplimiento de patrones dietéticos dieta TLC......................... 35
Tabla 7: Porcentajes de cumplimiento de patrones dietéticos dieta AHA ... 36
Tabla 8: Asociacién entre variables demogréficas y riesgo cardiovascular (riesgo
Framingham) en los trabajadores de la UIDE, periodo 2011-2012 ...........evvvvevivevvvevveennnnn. 37
Tabla 9: Asociacidon de enfermedades previas, antecedentes patolégicos familiares y
habitos con riesgo cardiovascular en trabajadores de la UIDE, periodo 2011-2012......... 38

Tabla 10: Asociacién entre patrones dietéticos diarios; dieta TLC (cambios de vida
terapéuticos) y riesgo cardiovascular en trabajadores de la UIDE, periodo 2011-2012....39
Tabla 11: Porcentajes dietéticos diarios: recomendaciones de la Asociacion Americana

del Corazén (AHA) y riesgo cardiovascular (riesgo Framingham) ...........cccooiiiiiieennnnnn. 40
Tabla 12: Asociacién de antropometria, bioquimica y riesgo cardiovascular (riesgo
Framingham) en trabajadores de la UIDE, periodo 2011-2012.........ccovvvvvieeiieriieeiieeeeeenee. 41



LISTA DE ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento iNfOrMadO............oovviiiiee e 60
Anexo 2: Cuestionario de frecuencia alimentaria............cccccceeeiiiiiiiiiiii e 65
Anexo 3: Recordatorio de 24 hOras. ..........oeuiiiiiiiie e 66
Anexo 4: Programa FOOd ProCESSOr. .......cccciieiiieiiieeceeeeeeeeeeeeee e, 67
ANEXO 5: HIiStoria CliNICA ........eeeeeeeeee e 69
Anexo 6: Examen ECUAAMERICAN ... ..ot aeeeeeaes 74
Anexo7: Analisis de bioimpedancia OMRON ..............ccc e, 75
ANEXO0 8: Presion arterial ..............oeiiiiiii e 78
Anexo 9: Estudio y calculo Framingham ... 80
Anexo 10: Operacionalizacion de variables..............cc 87

Anexo 11: Manual de codificacion de variables



RESUMEN

Objetivo: debido a la alta necesidad de identificar el estado nutricional y
riesgo cardiovascular de las personas a nivel laboral, se realiz6 en la Universidad
Internacional del Ecuador (UIDE), en el aino 2011, un estudio con el objeto de
determinar la prevalencia de riesgo cardiovascular y su relacion con el estado

nutricional y los factores alimentarios.

Método: estudio multi-variable transversal, en el cual se analizaron los
resultados obtenidos mediante un cuestionario de frecuencia alimentaria,
recordatorio de 24 horas, historia clinica, examenes de laboratorio, analisis
antropomeétrico y calculo para determinar el riesgo cardiovascular de Framingham,
a 132 sujetos (72 hombres y 60 mujeres), trabajadores de la UIDE, pertenecientes

al area administrativa, seguridad, hipica y de mantenimiento.

Resultados: se determiné que el 5,3% de la poblacién tiene riesgo
cardiovascular medio y que el 1,5% de la poblacién en estudio presenta riesgo
elevado. En cuanto a la obesidad y sobrepeso, el 43,9% de la poblacion tiene
sobrepeso y el 13,6% padece obesidad, siendo mas los hombres con sobrepeso y
mas las mujeres con obesidad. Se identificd que los hombres en esta poblacion
fueron quienes mostraron valores de riesgo en cuanto al porcentaje de grasa
corporal, nivel de grasa visceral y el perimetro abdominal con el 19,44%
(p=0,033); 52,78% (p= <0,001) y 68,6% (p=0,001) respectivamente, en
comparacion con las mujeres. Ninguno de los participantes cumple con las
recomendaciones nutricionales para la prevencibn de enfermedades
cardiovasculares al ciento por ciento. Los participantes que tienen riesgo
cardiovascular elevado fueron participantes que mostraron una dieta alta en
calorias sobre-pasando la recomendacion nutricional. La poblacion que posee un
nivel de grasa visceral mayor a nueve, tienen cuatro veces mas de probabilidad
de tener riesgo cardiovascular elevado que aquellos que tienen un nivel de grasa
visceral normal, OR 4,31 (IC. 95% 1,02 - 18,13). De igual manera la poblacion que
tienen la glucosa mayor a 100 mg/dL, posee ocho veces mas de probabilidad de
tener riesgo cardiovascular elevado OR 8,5 (IC. 95% 1,32-54,64).

Xl



Conclusiones: la prevalencia de riesgo cardiovascular elevado en la
poblacion es de 1,5%. Se puede concluir por lo tanto que el riesgo cardiovascular
sigue las siguientes caracteristicas: hombres, casados, mayores de 31 afos, con
nivel de instruccion primaria y trabajadores del area administrativa y de hipica; y
que su riesgo esta relacionado directamente con el nivel de grasa visceral,
ademas de poseer niveles elevados de glucosa en sangre. Ninguno de los
participantes cumple con las recomendaciones dietarias para prevencién de en
enfermedad cardiovascular. Finalmente podemos destacar que los hombres son

quienes mayor prevalencia presentan en comparacion con las mujeres.
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ABSTRACT

Objective: Due to the great need to identify the nutritional and
cardiovascular status of people at worksites, in 2011, Universidad Internacional
del Ecuador (UIDE) conducted a study with the purpose of identifying the
prevalence of cardiovascular risk and its relation with the nutritional status and

dietary factors.

Method: Cross-sectional multivariable study that analyzed the results
obtained from a food frequency questionnaire, 24-hour recall, medical history,
laboratory tests, anthropometric analysis, and calculation to determine
Framingham Cardiovascular Risk, in 132 people (72 men and 60 women), UIDE
workers, belonging to the administrative, safety, equestrian, and maintenance

areas.

Results: It was determined that 5.3% of the population is at medium
cardiovascular risk, and 1.5% of the population in the study is at high risk.
Regarding obesity and overweight, 43.9% of the population is overweight and
13.6% suffers from obesity, being more men in the overweight status and more
women with obesity. Men in this population showed risk values for percentage of
body fat, visceral fat and waist circumference with 19.44% (p = 0.033), 52.78% (p
=< 0.001) and 68.6% (p = 0.001) respectively, when compared to women. None
of the participants fully meet the nutritional recommendations for cardiovascular
disease prevention. Participants who have high cardiovascular risk were
participants who showed a high calorie diet, greater than the recommended. The
population with visceral fat level greater than nine, is four times more likely to have
elevated cardiovascular risk than those who have a normal visceral fat level, OR
4.31 (IC. 95% 1 02 - 18:13). Similarly people with glucose greater than 100, is
eight times more likely to have elevated cardiovascular risk OR 8.5 (IC. 95% 1,32-
54, 64).

Conclusions: The prevalence of high cardiovascular risk in the population
is 1.5%. It can be concluded that the cardiovascular risk maintains the following

characteristics: male, married, older than 31 years, with elementary school

Xl



education, and working at the administrative and equestrian areas. The
cardiovascular risk is directly related to the level of visceral fat and elevated blood
glucose levels. None of the participants meet dietary recommendations for
prevention of cardiovascular disease. Finally we note that it is men who have a

higher prevalence compared to women.
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INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la primera causa de
muerte en el mundo y son patologias derivadas, entre otros factores de riesgo, de
una mala alimentacion, que se inicia desde la nifiez y que marca complicaciones

futuras en el organismo.

La mala alimentacion nace de multiples factores, como los econémicos,
culturales y sociales que influyen directamente en el estado de salud de las

personas.

Varios estudios han demostrado que la edad, el sexo, los antecedentes
familiares, la dieta inadecuada, el tabaquismo, el sobrepeso, la obesidad, la
hipertension arterial sistémica (HAS), la dislipidemia y la diabetes son los factores
de riesgo mas importantes para el desarrollo de enfermedad ateroesclerosa
cardiovascular. En la mayoria de los casos estos factores no actuan en forma
aislada, sino que aparecen en la misma persona en diversas combinaciones que
interactuan para favorecer la enfermedad cardiovascular (Alcocer L. Antonio, et
al., 2011).

En el mundo, especificamente en los paises en vias de desarrollo, se
presume que existen unos 20 a 30 millones de personas que padecen algun tipo
de enfermedad cardiovascular, especialmente en los rangos de edades entre los
35y 45 anos de edad (Parco Hilda, 2011).

En el Ecuador la presencia de obesidad y sobrepeso crece conforme pasan
los afios. Datos obtenidos del Distrito Metropolitano de Quito indican que seis de
cada diez mujeres quitefias en edad fértil tienen sobrepeso u obesidad, y que tres
de cada diez nifos escolares padecen las mismas patologias (Ministerio de
Coordinacion de Desarrollo Social, Municipio del Distrito Metropolitano de Quito,
Secretaria de Salud, Universidad Central del Ecuador, Facultad de Ciencias
Médicas, 2011).

Por otro lado, el sedentarismo y los malos habitos que tiene la poblacion

influyen para que esta epidemia siga en aumento. Algunos datos demuestran, que



siete de cada diez quitefios son sedentarios, siendo nueve mujeres y seis
hombres (Ministerio de Coordinacion de Desarrollo Social, Ministerio del Distrito
Metropolitano de Quito, Secretaria de Salud, Universidad Central del Ecuador,
Facultad de Ciencias Médicas, 2011).

En cuanto a las enfermedades cardiovasculares en el Ecuador, en un
informe realizado hace dos afios, la OMS determiné que ocupan la segunda

causa de muerte en la poblacién con el 23% (OMS 2011).

Acorde con su importancia, las enfermedades cardiovasculares son
objetivo prioritario de las estrategias de salud, desarrolladas por la Organizacion
Mundial de la Salud. En la “Estrategia de Salud para Todos”, en el afio 2000, se
formulé como objetivo numero 9 reducir las enfermedades cardiovasculares,
sefalando que para dicho ano la mortalidad por enfermedades del aparato
circulatorio deberia reducirse, en el caso de las personas mayores de 65 afnos,
por lo menos en el 15% y mejorar la calidad de vida de todas las personas que

sufran enfermedades cardiovasculares (Alvarez Fernando, 2004).

El grupo de poblacion que requiere un analisis mas profundo es el laboral:
empleados de todo tipo, administrativo, obreros, guardias, etc., pues son
personas que se ven sometidas constantemente a gran estrés y que tienen poco
tiempo para mantener una adecuada alimentacion, lo que conlleva un alto nivel de
sobrepeso, obesidad, patologias asociadas, y por supuesto, riesgo de padecer

enfermedades cardiovasculares.

En Cuba, entre los afios1994 y1996 se realizd un estudio en el personal del
hospital “Julio Trigo Lépez”, con la finalidad de conocer el comportamiento de las
afecciones cardiovasculares que provocaron incapacidad temporal de sus
trabajadores, y se encontr6 que las enfermedades cardiovasculares
representaban un problema de salud en este hospital, con una tasa de 10,64 x
100 trabajadores. La hipertensién arterial (HTA) estuvo situada, en primer lugar,
con una tasa de 6,31 x 100 trabajadores, seguida (no muy de cerca) por las
cardiopatias isquémicas, con 2,4 x 100 trabajadores. Los mas afectados fueron
los médicos, administrativos y enfermeras, habiendo una ligera incidencia mayor

en los hombres que en las mujeres, con tasas de 11,53 y 10,07 x 100



trabajadores, respectivamente, y la raza negra predominé de forma general, con
un 47,94%. El habito de fumar y el estrés fueron factores que pudieron estar
involucrados en esos resultados, ya que mas del 55% de los enfermos eran
fumadores, y la mayoria de ellos (76,66%) estaban sometidos al estrés de trabajo
(Robaina Aguirre C., et. al., 1999).

En la actualidad, la realidad no varia mucho, ya que debido a los cambios
en la vida de las personas, la aparicion de grandes cadenas de comida rapida y el
elevado nivel de sedentarismo y estrés, las enfermedades cardiovasculares en el
mundo laboral son evidentes, disminuyendo el desempefio de los trabajadores y

generando grandes gastos para las empresas y el pais.

Es obligatorio a nivel politico, publico y privado modificar los malos habitos
de la poblacién, mediante la educacion y prevencion de las enfermedades
cardiovasculares. Para esto, es importante conocer la poblacion e identificar su

riesgo.

Por ello, el presente trabajo de investigacién estudia la prevalencia de
riesgo cardiovascular y su relacidn con el estado nutricional y factores
alimentarios, en la UIDE en el periodo 2011, sede campus Quito, con el objetivo
de conocer la realidad de la ciudad y del pais, ya que son escasos los trabajos de

investigacion laboral con respecto a las enfermedades cardiovasculares.

Se pretende identificar el riesgo cardiovascular del personal de la UIDE y
qué relacidon hay con el estado nutricional previamente evaluado en esta
poblacién, a fin de guiar futuros trabajos para desarrollar propuestas que
disminuyan el sobrepeso, la obesidad, el sedentarismo y las enfermedades

derivadas en este grupo de poblacion.






CAPITULO I:

MARCO TEORICO

El estado nutricional de las personas que trabajan en oficinas no siempre
es el adecuado para su desempefio laboral; por eso, existe la necesidad de iniciar
investigaciones que permitan observar cuales son los factores que determinan un
inadecuado estado nutricional, en las personas que trabajan en distintas oficinas o
instituciones y su riesgo de padecer enfermedades como: isquemia, diabetes
mellitus, enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares, hipertension arterial,
entre otras (Muller M, 2005).

Las enfermedades cardiovasculares son algunas de las principales causas
de muerte en todo el mundo, y se encuentran relacionadas directamente con el

estado nutricional de las personas (OPS, 2007).

La obesidad y el sobrepeso llevan a que las personas presenten
alteraciones en su nivel de triglicéridos y colesterol elevado, lo que se incrementa
a medida que la edad avanza y supera los cuarenta afios, segun un estudio
realizado en Chile. Este analisis fue hecho por nutricionistas chilenos y el Instituto
Nacional de Tecnologia y Alimentos (INTA) de la Universidad de Chile y
demuestra que una de las principales causas de sobrepeso es la mala
alimentacion, es decir, el habito de comer entre comidas frituras, chocolates,
pasteles y bebidas carbonatadas, en vez de frutas y verduras, comer todos los
dias en el almuerzo comidas rapidas o con elevado valor caldrico, lo cual podria
llevar no solo a una disminucidn en la productividad de los empleados, sino
también a graves efectos a nivel psicologico en los trabajadores (Martinez M,
20006).

1.1. Enfermedades cardiovasculares:

Estas enfermedades amenazan el desarrollo econémico y social, asi como
la vida y la salud de millones de personas en todo el mundo. En el 2005, unos 35
millones de personas de todo el mundo murieron debido a enfermedades crénicas

(OPS 2007); esto demuestra que es un problema de salud publica a nivel mundial.



Las enfermedades cronicas son la causa principal de muerte prematura,

morbilidad y discapacidad en América Latina y el Caribe (OPS 2007).

Si hablamos concretamente del Ecuador, hay cifras altas de muertes
anuales producidas por enfermedades no transmisibles, como las cronicas. En el
periodo 1994 - 2009 la prevalencia de diabetes mellitus se incrementd de 142 por
100,000 habitantes a 1084, mientras que la hipertension arterial pas6 de 63 a 488
por 100,000 habitantes en el mismo periodo. Segun el Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), la diabetes mellitus es la enfermedad mas

prevalente y que causa mas muertes en mujeres (4067 muertes solo en 2009).

Cuadro 1: Principales causas de mortalidad en el Ecuador 2009 (INEC 2009)

TASA (por 10 mil habitantes)
v

1 Diabetes Mellitus
2 Enfermedades cerebrovasculares

3 Accidentes de transportes terrestres

s Enfermedades hipertensivas

5 Influenza y neumonia

6 Enfermedades isquémicas del corazon 164
7 Agresiones (homicidios) 156
8 Insuficiencia cardiaca, complicaciones y enfermedades mal 136

definidas
9 Cirrosis y otras enfermedades del higado 136

10 Tumor maligno del estomago 16

Fuente: INEC 2009

Estos datos muestran que la principal causa de muerte en la mayoria de
los ecuatorianos son las enfermedades no transmisibles, que estan relacionadas

con la alimentacién y los factores ligados al estilo de vida de las personas.
1.2. Obesidad y sobrepeso:
En la obesidad, el exceso de grasa y el peso corporal amenazan las

funciones organicas, poniendo en riesgo la salud e involucrando enfermedades,

como hipertension, diabetes, dislipidemias, problemas cardiovasculares,



respiratorios, apnea del suefo, enfermedades de la vesicula biliar, dolor de
espalda, varios tipos de cancer y osteoartritis. Con poca acumulacién de grasa
sobre la normalidad existe un mayor riesgo de morbilidad cardiovascular, del
mismo modo que aumentan las complicaciones metabdlicas respiratorias
(sindrome plurimetabdlico). Se consideran parametros normales de porcentaje de
grasa corporal los menores a 20% y 30% en hombres y mujeres, respectivamente

(Gallagher Dympna, et al., 2000).

El 40% de las mujeres ecuatorianas tienen sobrepeso y la prevalencia de
obesidad es de 15%. En suma, el 55% tiene un peso excesivo en relacion a su
talla (Banco Mundial, 2007).

Podemos decir en este punto que las principales enfermedades
relacionadas con el sobrepeso u obesidad son: diabetes mellitus tipo 2,
hipertension arterial, dislipidemias: hipertrigliceridemia, aumento del colesterol
LDL y disminucion del colesterol HDL, cardiopatia isquémica; alteraciones
osteoarticulares: coxofemoral, femorotibial, tobillo y columna; insuficiencia venosa
en extremidades inferiores, accidentes cerebrovasculares, hiperuricemia y gota,
enfermedades digestivas: esteatosis hepatica, hernia de hiato y litiasis biliar,
apneas del suefio, insuficiencia respiratoria, trastornos psicolégicos, afecciones
cutdaneas y tumores malignos en colon, recto, prostata, ovarios, endometrio,
mama y vesicula biliar (SEEDO 2000).

Las enfermedades cardiovasculares se encuentran relacionadas con el
sobrepeso de las personas, llevandolas a padecer complicaciones peores, como
por ejemplo las dislipidemias, cuyo riesgo esta potencialmente asociado al
aumento del colesterol LDL e inversamente proporcional al nivel plasmatico de
colesterol HDL y trastornos asociados a la mala alimentacion de las personas
(Verdu J., 2009).

La obesidad puede predisponer a isquemia coronaria, por ser un factor de
riesgo para aterosclerosis y causa directa de IC (isquemia coronaria). La obesidad
es un desorden metabdlico cronico, asociado con enfermedades cardiovasculares
y, por lo tanto, con la IC, lo cual aumenta los porcentajes de morbilidad y

mortalidad. Para satisfacer las necesidades metabdlicas en el sobrepeso y la



obesidad, incrementa el volumen de sangre circulante, el volumen plasmatico y el
gasto cardiaco. El incremento en el volumen de sangre, a su vez, amplia el
retorno venoso, produciendo en un futuro dilatacién de las cavidades cardiacas y

subiendo la tension parietal (Bevacqua RJ, 2007).

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio
energético entre calorias consumidas y gastadas. En el mundo, se han producido
fendmenos, como un aumento en la ingesta de alimentos hipercaléricos que son
ricos en grasa, sal y azucares, pero pobres en vitaminas, minerales y otros
micronutrientes, y un descenso en la actividad fisica, como resultado de la
naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo, de los nuevos

modos de desplazamiento y de una creciente urbanizacion.

A menudo, los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y a la
falta de politicas de apoyo en sectores, como la salud, agricultura, transporte,
planeamiento urbano, medio ambiente, procesamiento, distribucién y

comercializacién de alimentos y educacion (OMS 2011).

A nivel escolar, es evidente la necesidad de implementar leyes vy
condiciones adecuadas para que las escuelas brinden alimentacion saludable,
con el fin de reducir la obesidad en este grupo de poblacién. La FAO en el 2008
da recomendaciones para mejorar la efectividad de las escuelas en América
Latina, con el fin de proporcionar recetas saludables y adecuadas para el
desarrollo y crecimiento de los nifios, ya que hay datos en Latinoamérica de un
gran numero de nifios y adolescentes con sobrepeso u obesidad, debido a la mala
calidad de alimentos que se expenden en las escuelas y colegios (Ortiz Nifio de
Zepeda Alejandra, FAO, 2008).

Hay informacion que sugiere que existe una transicion en la nutricion en
Ecuador. En el 2003, utilizando los datos recopilados por su propia encuesta,
equipos de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) estimaron que casi el 60%
de la poblacién ecuatoriana consumia menos de tres porciones de frutas y
verduras por dia y casi el 90% consumia menos de cinco raciones. La

Organizacion para la Alimentacion y la Agricultura reporté que aproximadamente



el 65% de calorias en el pais procedia de los granos, grasas, aceites, azucares y
dulces. Entre 1989 y 2003, la ingesta total del ciudadano de clase media aument6
de 2490 a 2710 kilocalorias e incluyé 100 gramos de grasa por dia (Bernstein A,
2008).

Estudios epidemioldgicos recientes han demostrado una elevada
prevalencia de sobrepeso y obesidad en nifios y adultos de Ecuador. Esto afecta
a mas de la mitad de la poblacion, especialmente a las mujeres. También se ha
observado una alta tasa de personas con sindrome metabdlico, una enfermedad
asociada al exceso de peso que incrementa el riesgo de enfermedades

cardiovasculares (Figueroa Pedraza D., 2009).

1.2.1. Factores que influyen en la obesidad

a) Cambios mas relevantes en los patrones alimentarios:

¢ Alto consumo de alimentos hipercaloricos y bajos en nutrientes.

e Alto consumo de azucares.

e Alto consumo de grasas saturadas.

e Alto consumo de bebidas alcohdlicas.

e Bajo consumo de frutas y verduras.

e Bajo consumo de fibra.

e Aumento en el tamafo de las porciones.

e Aumento en el consumo de alimentos procesados.

b) Reduccién de la actividad fisica.

c) Aspectos socioculturales.

d) Procesos de transiciébn asociados a los anteriores factores (Figueroa
Pedraza, D., 2009).

1.3. Factores alimentarios y su relacibn con sobrepeso, obesidad y
enfermedades cardiovasculares

Se ha reportado que las bajas ingestas de grasas saturadas y trans y altas
ingestas de acidos grasos insaturados, fibra alimentaria y proteina vegetal pueden
reducir el riesgo de algunos tipos de enfermedades cardiovasculares,

particularmente enfermedades coronarias. Los resultados del estudio de



modificacion alimentaria de la iniciativa de salud de las mujeres-un estudio
controlado randomizado de un patrén alimentario de baja grasa (20% de la
energia) con incremento de ingesta de vegetales, frutas y granos en ECV y
enfermedad cerebrovascular en mujeres postmenopausicas- sugiri6 que una
mayor reduccion de acidos grasos trans y acidos grasos saturados y un
incremento en el consumo de frutas y vegetales puede disminuir el riesgo de

enfermedades cardiovasculares (Belin, R. et al., 2011).

La relaciéon entre componentes especificos de la dieta y enfermedades
cardiovasculares esta bien establecida, fundamentalmente en relacién con la
aterosclerosis y la hipertension arterial y, por tanto, con la enfermedad isquémica
del corazon y la enfermedad cerebrovascular. Diversos estudios han puesto de
manifiesto que la reduccion de la ingesta de acidos grasos saturados (de 12 a 16
atomos de carbono), y en menor medida, del colesterol de la dieta, produce una
disminucién de los valores de colesterolemia, y que esta disminucion,
especialmente de las cifras de cLDL, reduce el riesgo de presentar enfermedad

isquémica del corazon (Villar Alvarez F, et al., 2001).

Algunos expertos han hecho, recientemente, énfasis en los aspectos
positivos de algunas grasas de la leche, ademas de insistir en la importancia de
analizar el efecto biolégico de los distintos acidos grasos en relacién con el riesgo
de enfermedades coronarias. Los expertos coincidieron en apuntar que, no
obstante, es preciso tener en cuenta que los lacteos no se consumen de forma
aislada, sino que forman parte de una dieta global, por lo que se consumen con
otro tipo de alimentos que pueden contener compuestos que afecten a la salud.
Tras el analisis de los estudios realizados, los especialistas concluyeron que el
consumo de lacteos bajos en grasa, sumado a unos habitos de vida saludables,

reduce el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares (CSIC, 2009).

Segun la Asociacidon Americana del Corazon, incluir mas frutas y verduras
en la dieta puede ayudar en la prevencion de un ataque cardiaco o un accidente
cerebro vascular. Las frutas y verduras contienen fibra, potasio y fitoquimicos que
previenen los dafos causados por la aterosclerosis. Asimismo, las dietas que
sustituyen a los alimentos densos en energia por frutas y verduras, son
generalmente mas bajas en grasas y calorias, o que puede ayudar a prevenir el
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aumento de peso, otro factor de riesgo para enfermedades cardiovasculares

(American Heart Asociation, 2010).

Las frutas y las verduras contribuyen a la salud cardiovascular, gracias a la
diversidad de fitonutrientes, el potasio y la fibra que contienen. Se recomienda el
consumo diario de frutas y verduras frescas (incluidas bayas, hortalizas de hoja
verde y cruciferas y leguminosas) en cantidades adecuadas (500 gr., diarios, o
cinco porciones al dia) para reducir el riesgo de cardiopatia coronaria, accidentes

cerebrovasculares e hipertension (FAO, 2009).

1.4. Recomendaciones dietéticas del cambio de estilo de vida
terapéutico

Para la prevencidon de enfermedades cardiacas causadas por una
inadecuada alimentacion, muchas instituciones de salud como el National Heart,
Lung and Blood Institute de los Estados Unidos, han estandarizado los valores en
cuanto al consumo de alimentos que las personas deben tener para cuidar el

corazon.

Durante mas de 40 afos de estudios epidemiolégicos y experimentales y
de ensayos clinicos, se ha demostrado que numerosos factores dietéticos afectan
a los lipidos séricos, la aterogénesis y la ECC, como dietas altas en calorias y

grasas saturadas (Mahan y Escott-Stump. 2009).

Se recomienda que la dieta sea moderada en proteina, alta en fibra, baja
en grasa saturada y la alimentacion debe proceder predominantemente de
alimentos ricos en carbohidratos complejos, incluyendo cereales, especialmente
integrales, frutas y verduras, ya que los cambios de estilo de vida, con una terapia

medica nutricional son importantes para mantener la salud cardiovascular.

Mantener un adecuado consumo de grasas, disminuyendo grasas
saturadas en la dieta es primordial para controlar los niveles de colesterol LDL en

la sangre.

Los patrones dietéticos de la Asociacidon Americana del Corazon, la “dieta

de cambios de estilo de vida terapéutico” y la dieta DASH se recomienda para la
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prevencion tanto primaria como secundaria de la Enfermedad Cerebro Vascular
(National Heart, Lung and Blood Institute 2002).

Cuadro 2: Composicion de nutrientes del patrén dietético del cambio del estilo de
vida terapéutico

Nutriente Ingesta recomendada

Grasa total 25% al 35% de las calorias totales
Grasa saturada Menos del 7% de las calorias totales
Colesterol Menos de 200 mg/dia
Carbohidratos 50% al 60% de las calorias totales
Fibra 25-30 g/dia

Proteina 15% al 20% de las calorias totales

National Heart, Lung and Blood Institute (2002)

1.5. Dieta DASH

La dieta DASH es un régimen dietario creado para las personas que
padecen hipertension arterial, a fin de disminuir sus complicaciones, ya que con
esta se logra disminuir la presién, en algunos casos, sin necesidad de ingerir los
medicamentos. Esta dieta fue desarrollada por el US National Institutes of Health
(Institucion Sanitaria del Gobierno de Estados Unidos centrada en investigacion
médica). La Asociacion Americana del Corazon incluyd esta dieta dentro de sus
recomendaciones habituales para la prevencién y tratamiento de la hipertension.
Esta dieta proviene de Dietary Approach Stop Hypertension (Tendencias dietarias
para detener la hipertension). Esta alimentacién fue creada con el fin de mejorar

la ingesta de frutas, verduras, y lacteos con bajo contenido de grasas.

Este tipo de dieta incluye cereales integrales, carne magra, pollo y
pescado; este ultimo por lo menos dos veces por semana, ademas de nueces y
legumbres. Se pretende que todo esto sea preparado con bajo contenido de sal.
El plan alimentario consiste en una dieta rica en fibra, al incluir cereales
integrales, preparaciones bajas en grasa, rica en sales minerales que reducen los
niveles de presion arterial como son el potasio, el calcio y el magnesio, limitando
en la medida de lo posible las grasas saturadas y el colesterol (VLDL), asi como

los azucares refinados y los carbohidratos simples.
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El control exacto de las cantidades permite una dieta hipocaldrica, sin
pretender que su objetivo final sea el de perder peso corporal, sino el de bajar
concretamente la presion sistélica. El seguimiento de la dieta reduce la presion
sistélica unos 6 mm Hg y la presion diastélica unos 3 mm Hg en pacientes con
presion arterial normal, y en aquellos que poseen hipertension, llega a bajar 11y

6 mm Hg, respectivamente.

En cuanto al consumo de sal se recomienda un nivel intermedio de 2.3

gramos diarios, y un nivel inferior de 1.5 gramos diarios.

No obstante, son muchos los estudios a favor de la reduccién de la ingesta
de sal que apuntan a una mejor reduccién de la presion arterial, en la dieta DASH
se aconseja reducir progresivamente los niveles de sal a 1.5 gramos por dia
(Cooper, 1979).

Los estudios médicos realizados mantienen que una dieta continuada con
un alto contenido de frutas y verduras reduce la presion arterial (Alonso, A., 2004).
Se aconseja aquellas frutas que aportan vitamina C (los estudios revelan que
ayuda a una bajada de la tensién arterial en corto plazo), asi como la existencia

de otros antioxidantes presentes en la fruta (Verlangieria. A.J, et.al.,1985).

Cuadro 3: Recomendaciones de la dieta DASH para un plan de 2000 calorias diarias

Grupos de alimentos

NUmero de porciones

Tamario de la porcion

Aporte de cada grupo
de alimentos

Cereales integrales vy 6-8 porciones diarias 1 rebanada de pan; 1 oz | Energiay fibra.
derivados de cereal seco; Y taza de
arroz, fideo o cereal
cocinados.
Vegetales 4-5 porciones diarias 1 tz de vegetales crudos; | Potasio, magnesio, fibra.
% tz de vegetales
cocidos.
Frutas 4-5 porciones diarias 1 fruta mediana; ¥4 de tz | Potasio, magnesio, fibra.

frutos secos; Y2 tz fruta
fresca; % tz jugo de
fruta.

Lé&cteos bajos en grasa

2-3 porciones diarias

1 tz de leche, 1 tz de
yogurt. 1,5 0z de queso.

Calcio y proteinas.

Carne
pescado

magra, pollo,

<60z al dia

30z es el tamafio de una
caja de naipes.

Proteinas,
hierro.

magnesio 'y

Nueces y semillas

4-5 porciones semanales

1 pufiado.

Energia, magnesio, pota-
sio, proteina y fibra.

Aceites y grasas

2-3 porciones diarias

1 cucharadita es una
porcién.

Energia, &cidos grasos
esenciales, vitamina E.

Dulces y azlcares

5 0 menos porciones a la
semana

1 cucharadita de azlcar;
% tz de helado; 1 tz de

Importante aporte
caldrico.
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limonada.

consumao.

Se recomienda limitar su

Lichtenstein, Alice. et,al., 2006

1.6. Dieta TLC (cambios de estilo de vida terapéutico):

La dieta de cambios de vida terapéuticos fue creada para bajar el

colesterol; esta dieta permite comer menos grasa o cambiar el tipo de grasas que

se consumen, lo cual quiere decir que se comen diariamente entre un 25 y 35%

de calorias provenientes de las grasas, preferiblemente no saturadas, como

aceite de oliva, canola, aguacate, girasol y de maiz. Provee menos del 7% de

calorias de grasa saturada, y menos de 200 mg/dL de colesterol. Este plan

incluye actividad fisica ligera (American College of Cardiology, 2012).

El programa de la “TLC diet” es una manera para bajar paso a paso el LDL

y el riesgo de enfermedad cardiaca (U.S. Department of Health and Human

Services, 2005).

Cuadro 4: Recomendaciones de la dieta TLC para un plan de 2000 calorias

Grupos de alimentos

Ndmero de porciones

Tamafio de la porcién

Cereales integrales y derivados

7 porciones diarias

1 rebanada de pan; 1 oz de
cereal seco; Y. taza de arroz,
fideo o cereal cocinados.

Vegetales 5 porciones diarias 1 tz de vegetales crudos; ¥ tz de
vegetales cocidos.
Frutas 4 porciones diarias 1 fruta mediana; ¥ de tz frutos

secos; Y2 tz fruta fresca; ¥ tz
jugo de fruta.

Lé&cteos bajos en grasa

2-3 porciones diarias

1tz de leche, 1 tz de yogurt. 1,5
0z de queso.

Carne magra, pollo, pescado

<50z al dia

30z es el tamafio de una caja de
naipes.

Nueces y semillas

Contabilizadas en porciones de
vegetales

1 pufiado.

Aceites y grasas

La cantidad depende del nivel
de calorias diarias

1 cucharadita es una porcion.
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Dulces y azlcares No recomendacién 1 cucharadita de azucar; % tz de
helado; 1 tz de limonada.

Lichtenstein, Alice. et,al., 2006

1.7. Tabaco y enfermedades cardiovasculares

El riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares es mas alto cuando el
tabaquismo se combina con otros factores de riesgo. La nicotina y el componente
del humo intervienen en el inicio y progresion de la aterosclerosis con la que se
pueden presentar arritmias, formacion de trombos y/o inestabilidad de la misma.
Por esta razoén, el fumador pasivo también se encuentra en riesgo de presentar
ECV (OPS, 2007).

El consumo de tabaco es la principal causa de muertes prevenible en
América. Es la causa de mortalidad de mas de un millén de defunciones anuales
en la region. Se estima que aproximadamente la tercera parte de todas las
muertes por cardiopatias y cancer en las Américas pueden ser atribuidas al
consumo de tabaco. En la mayoria de paises de la region, mas del 70% de los

fumadores comienza a fumar antes de los 18 anos de edad (OPS 2007).

1.8. Alcohol y enfermedades cardiovasculares

El consumo de alcohol se asocia a una mayor tasa de mortalidad
cardiovascular en bebedores excesivos. En distintos estudios se ha observado
que una ingestion alta de alcohol tiene efectos acusados e independientes sobre
la presion arterial. Segun la Encuesta Nacional de Salud de Espafa de 1997, el
63% de la poblacién = 16 afos declara consumir habitualmente alguna cantidad
de alcohol. Un 59% consume alcohol de forma ligera o moderada, mientras que
un 4% lo hace de forma alta o excesiva. Las personas de 25 a 64 anos son las
que consumen alcohol de forma alta y excesiva con mayor frecuencia, un 5%. En
lo que respecta al sexo, se observan grandes diferencias en los patrones de

consumo. Mientras un 7% de los varones consume alcohol de forma alta o
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excesiva, apenas hay mujeres en estas categorias de consumo (Villar Alvarez F,
et al., 2001).

Segun datos de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), Ecuador es el
segundo pais en América Latina con mayor consumo de alcohol per capita. En la
nacioén andina se ingieren 9.4 litros de alcohol por habitante al afio, cifra superada
en la region unicamente por Argentina (10 litros), donde la mayor parte de las

bebidas alcohdlicas que se consumen es vino (OMS. 2012).

En el Ecuador, segun informes del CONSEP, el consumo de tabaco y
alcohol, consideradas drogas licitas prevalecen sobre el consumo de las drogas
ilicitas como la marihuana, cocaina, éxtasis, entre otras. El alcohol es consumido
por un 84% de los hombres, en tanto que las mujeres consumen dicha substancia
un 69,8% (Casagallo L. Rolando, UCDE, 2012).

1.9 Actividad laboral y enfermedad cardiovascular

Los estudios en lugares de trabajo ofrecen un entorno unico para
implementar programas de promocién de la salud, que proporcionan una
oportunidad ideal para participar con gran numero de individuos de una manera

eficiente y rentable.

Hay evidencia sustancial de varios estudios prospectivos a gran escala, asi
como también de estudios longitudinales, tales como el del corazén de
Framingham, el Programa de Prevencion de Diabetes en grupo de investigacion,
el Factor de Riesgo Multiple (Intervention Trial) y el Estudio de Salud de las
Enfermeras, en donde se demuestra que la mejora de los habitos dietéticos y/o el
aumento de la actividad fisica pueden reducir eficazmente los riesgos para el
desarrollo de las enfermedades cardiovasculares y la diabetes tipo 2, lo que
mejora la salud en general de los trabajadores, reduciendo el costo en salud de

las empresas (Racette, Susan B, et al.,2009).

En St. Louis, Missouri (EEUU), se hizo un estudio con 150 mujeres y
varones de 18 afos en adelante, empleados de un centro de salud. Estos fueron
divididos en dos grupos. Uno recibio evaluacion nutricional y ademas intervencion,

y el otro solo fue evaluado. Se demostrd que creando programas de promocion de
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la salud y con la informacion personalizada que se les dio de su salud, se

conseguia un cambio eficaz (Racette, Susan B, et al., 2009).

Es importante implementar programas de salud en la poblacién laboral para
prevenir enfermedades cardiovasculares y metabdlicas, a fin de reducir los gastos

de morbilidad y mortalidad en este grupo.

Pocos estudios se han realizado en esta area, pero es indispensable
implementar la investigacion a nivel laboral, ya que es importante difundir
educacién y brindar asesoria nutricional para todo tipo de trabajadores y de esta
manera reducir las altas tasas de muertes debido a la mala alimentacion en los
trabajadores. Por esto, la Academia de Nutricién indica que se debe intervenir y
no solo dar la informaciéon, puesto que los cambios en habitos son dificiles de

lograr y la terapia médica nutricional es importante y eficiente.
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CAPITULO II:

METODOLOGIA

2.1. Localizacion y temporalizacién

El presente estudio se realizé en la Universidad Internacional del Ecuador,
durante aproximadamente cinco meses, entre noviembre del 2011 y enero del
2012.

2.2. Tipo de disefio de la investigacion
Este fue un estudio multi-variable transversal, en el cual se analizaron los
resultados obtenidos, mediante un cuestionario de frecuencia alimentaria,

recordatorio de 24 horas, historia clinica, examenes de laboratorio y analisis

antropomeétrico.
2.3. Poblacién, muestra o grupo de estudio
Debido a que el estudio es un censo, no se realiza muestreo. Se evaluo a

todo el personal que trabajaba en la Universidad Internacional del Ecuador
durante el periodo 2011-2012.

2.3.1. Poblacion participante
La poblacién estuvo conformada por 132 sujetos con edades de 20 a 74

afos, pertenecientes a las areas administrativa (92), de mantenimiento vy

caballerizas (33) y de seguridad (7).
2.3.2. Criterios de inclusion:
e Constar como trabajadores de la UIDE en la nédmina de empleados.

e Estar entre20y 74 afos.

e Haber firmado voluntariamente el consentimiento informado (anexo 1).
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2.4.

2.3.3. Criterios de exclusion:

No constar como trabajadores de la UIDE en la ndmina de empleados.
Tener menos de 20 afos de edad o mas de 74.
No haber firmado el consentimiento informado.

Mujeres que se encuentren embarazadas.

Herramientas utilizadas

Este estudio estuvo previamente analizado y supervisado por distintos

profesionales de la salud, con el fin de garantizar su adecuado procedimiento y

seguimiento. Gracias a los profesionales que ayudaron en la tutoria, se conté con

el cuestionario debidamente estructurado y con el nivel de confiabilidad que

exigen los estudios epidemiologicos. Todos los participantes fueron interrogados

previamente para aceptar su participacion en dicho estudio, y aceptaron firmar-

bajo su autoria- un consentimiento informado (anexo 1).

El presente estudio incluyo:

Cuestionario de frecuencia alimentaria semi-cuantitativo: se aplicé un
cuestionario para observar el tipo de alimentacion que una persona tiene,
mediante una entrevista personalizada, con el objetivo de verificar los
habitos alimenticios de los encuestados (anexo 2).

Recordatorio de 24 horas: este cuestionario tuvo como fin contabilizar las
calorias y el tipo de comida que consumio el encuestado el dia anterior. Se
le pidi6 mencione todos los alimentos desde su primera comida del dia
hasta la ultima. Se utilizé material didactico para facilitar el tamafo de los
alimentos que consumio, a fin de procesar los datos con mas precisidon
(anexo 3). Para el procesamiento y contabilizacion de la alimentacion del
encuestado, estos datos fueron procesados en el Programa Food
Processor Nutrition and Fitness Software, Copyright 2009. En el programa
se ingresaron los siguientes datos: sexo, edad, porciones de alimentos y
tipo de alimento; con esta informacién, el programa calcul6é porcentajes de
grasa total, de proteina total, de carbohidratos, de grasa saturada,

miligramos de colesterol y miligramos de sodio. Este software trabaja con
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una base de datos en la cual el nutricionista puede escoger el alimento que
el paciente ha consumido. Dicha base de datos fue realizada por la USDA
(Departamento de Agricultura de los Estados Unidos) (anexo 4).
Historia clinica: el cuestionario de historia clinica fue aplicado a todo el
personal en estudio; de él solo se tomaron en cuenta ciertas variables para
el analisis, como: sexo, edad, area de trabajo, estado civil, nivel de
instruccion, habito de fumar y consumo de alcohol. Ademas se investigo,
mediante preguntas cerradas, la presencia de enfermedades previas, como
diabetes, dislipidemias, hipertension, al igual que si en la familia existen o
no antecedentes de estas mismas patologias, ademas de enfermedades
cardiovasculares (anexo 5).
Examenes de laboratorio: se analizaron bioquimicamente en la poblacion,
con el fin de determinar sus valores de glucosa, HDL, LDL, triglicéridos y
colesterol total. El paciente acudio al laboratorio en ayunas y en horas de la
manana; se recomendd que la noche anterior la dieta fuera ligera y maximo
hasta las 20H0O; se tom6 una muestra de sangre venosa de uno de sus
brazos para este analisis. Este procedimiento estuvo realizado por el
Laboratorio ECUAAMERICAN (anexo 6).
Analisis antropométrico: se convocd, por medio de citas individuales, a todo
el personal de la UIDE. Se tomaron los siguientes datos: peso, talla, IMC,
porcentaje de grasa corporal, nivel de grasa visceral y perimetro
abdominal. Todos estos mediante el analizador OMRON, que mide el flujo
de las sefales eléctricas que pasan a través de grasa, tejido magro y agua
de cada resistencia y el flujo de las sefales eléctricas a un ritmo diferente
que nos da las cantidades de cada uno de estos componentes(anexo 7).
a) Toma de peso: el evaluado se colocd de pie sobre la balanza, con
los pies en el centro de la plataforma, en posicion recta y mirando a
un punto fijo al frente. Se realizé la medicion en una bascula
electronica, después de quitarse zapatos, suéteres, cinturones,
joyas y objetos de los bolsillos. Se verificé el nivel del suelo sobre el
cual fue apoyada la balanza, ya que un simple desnivel podia
alterar la medida, constituyéndose en un factor de error (OMS
1993).
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b)

d)

Toma de talla: para medir la talla fue necesario utilizar un tallimetro
con gradacién en centimetros y décima de centimetro (mm). El
individuo se colocd de pie, recto, con los brazos extendidos a lo
largo del cuerpo, los pies unidos, procurando que los talones,
gluteos, espalda alta y nuca entraran en contacto con el instrumento
de medida. La medida se realizé pidiendo al evaluado que inspirara
y mantuviera la respiracion, ademas de que utilizara la menor
cantidad de ropa posible para controlar su posicion y posibles
compensaciones. El evaluador estuvo a la derecha del paciente y
se registro la hora en que fue hecha la medicion (OMS 1993).

Para el calculo del porcentaje de grasa corporal, nivel de grasa
visceral e IMC (indice de Masa Corporal) se utilizo la balanza de
bioimpedancia (BODY COMPOSITION MONITOR - OMRON with
scale HDF-500 INT.), con la que fueron pesados los participantes.
En este instrumento se ingresaron datos como edad, sexo y talla.
Mediante estos, la maquina arroj6 los resultados esperados
(OMRON, Instruction Manual. 2011).

Circunferencia de cintura: para la cintura, se realizé la medicién a
una distancia intermedia entre el borde inferior de la ultima costilla y
la cresta iliaca, en un plano horizontal. Se palpd y se marcé cada
uno de los puntos y de este modo se determiné el punto medio con
una cinta métrica para marcarlo (OMS 1993). Se coloco la cinta en
un plano horizontal, al nivel de la cintura natural de la persona, la
cual esta en la parte mas estrecha del torso. Se clasificé a los
individuos como un riesgo incrementado de obesidad que induce a
complicaciones usando los valores de corte de mayor a 90 cm para

hombres y mayor a 80 cm en mujeres (IDF, 2010).

Presion arterial: para evaluar el riesgo cardiovascular de los encuestados,
se los visitd en cada puesto de trabajo para tomar la presion arterial de
todo el personal. La presion arterial (PA) se midié por duplicado, con dos
minutos entre mediciones, después de que el evaluado haya estado
sentado en silencio durante diez minutos. Un manguito de tamafo

adecuado se colocd en el brazo derecho del sujeto y un tensiometro de
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mercurio se utilizé para medir la PA sistdlica y diastélica (Chohanian et al.,
2003) (anexo 8).

e Andlisis de riesgo Framingham: para sacar el porcentaje de riesgo
cardiovascular, se consideraron los datos obtenidos por las pruebas
bioquimicas, presion arterial, edad, sexo y el habito de fumar. Dichos datos
fueron registrados en el Software para el calculo de riesgo Framingham

(anexo 9).

2.5. Operacionalizacion de variables

Por motivos de comodidad para los lectores, se ha realizado el cuadro de
operacionalizacion de variables en un documento horizontal que se encontrara

mas adelante en el anexo 10.

2.6. Andlisis

2.6.1. Procesamiento de los datos:

Algunos de los datos, como los obtenidos por medio del cuestionario
recordatorio de 24 horas, fueron procesados en el software procesador de
alimentos Food Processor Nutrition and Fitness Software Copyright 2009. Este
programa, al ingresar la cantidad de alimentos ingeridos mencionando gramos,
cucharadas, etc., es decir el tamafio de la porcidn, analiza el porcentaje de
nutrientes (macro y micro nutrientes) consumidos en dicha comida, al igual que
las calorias y gramos de cada uno de los alimentos. Con esto se logré contabilizar
la comida de los colaboradores de la UIDE vy verificar si esta cumple o no los
estandares requeridos para tener una adecuada alimentacién, para

posteriormente cruzar esos resultados en el programa estadistico (anexo 4).

Gréaficol: Base de datos Food Processor Nutrition and Fitness Software

Copyright 2009
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Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Elaborado por Patricia Moreno

2.6.2. Analisis estadistico:
Todos los datos de los participantes se ingresaron en una base de datos en
el Programa Microsoft Excel, con el fin de facilitar el procesamiento de los datos

en el programa estadistico.

Gréfico 2: Base de datos unificada de variables (Microsoft Excel 2007)
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Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Elaborado por Patricia Moreno

Una vez realizadas las bases de datos en Excel, se procedid a exportar

dichas bases al Programa para las Ciencias Sociales (SPSS) para proceder
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realizar el analisis estadistico. La codificacién de cada una de las variables se

encuentra en el Manual de codificacion de variables (Anexo 11).

Gréfico 3: Base de datos unificada del Programa para las Ciencias Sociales (SPSS)
version 19

fonlzceannsun

&

]

PESO EN KL
EDAD EN ARO!
PORCENTAIE
NIVEL DE GRA,

N R WM

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Elaborado por Patricia Moreno

2.7.

El estudio estadistico incluyo:

Un analisis descriptivo mediante frecuencias simples para variables
categoricas y medidas de tendencia central para variables numéricas.
Andlisis bi-variado para determinar la asociacion entre dos variables
categoricas mediante la prueba de Chi cuadrado, significancia estadistica
de p <igual 0,05.

La magnitud de la asociacién por un modelo de regresion logistica. Se

estimd Odds Ratio e intervalo de confianza al 95%.

Cruce de variables

Para mayor visibilidad y comodidad del lector el cuadro lo encontrara en la

pagina siguiente.
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Cuadro 5: Cruce de variables

DATOS Versus DATOS DEMOGRAFICOS
ANTROPOMETRICOS

IMC Sexo

Porcentaje de grasa corporal Edad

Nivel de grasa visceral

Circunferencia de cintura

DATOS BIOQUIMICOS Versus DATOS DEMOGRAFICOS
Glucosa

Colesterol total Sexo

Triglicéridos Edad

HDL

LDL

DATOS DEMOGRAFICOS Versus RIESGO FRAMINGHAM
Edad

Sexo Caélculo previamente hecho por
Estado civil el software, usando variables
Nivel de instruccion bioguimicas

Area de trabajo

DATOS DE LA HISTORIA Versus RIESGO FRAMINGHAM
CLINICA

Diagnésticos previos de

diabetes, dislipidemiae Calculo previamente hecho por
hipertension el software, usando variables
APF hipertension bioguimicas

APF dislipidemia

APF diabetes

APF enfermedad cardiovascular

DATOS ALIMENTARIOS Versus RIESGO FRAMINGHAM
Patrones dietéticos diarios /

TLCDIET

Lé&cteos bajos en grasa Célculo previamente hecho por
Vegetales el software, usando variables
Frutas bioguimicas

Proteinas

Carbohidratos

DATOS ALIMENTARIOS Versus RIESGO FRAMINGHAM
Patrones Dietéticos Diarios /

AHA Célculo previamente hecho por
Porcentaje de grasa total el software, usando variables
Porcentaje de proteina total bioguimicas

Porcentaje de carbohidratos

Porcentaje de grasa saturada

Miligramos de colesterol

Miligramos de sodio

DATOS Versus RIESGO FRAMINGHAM
ANTROPOMETRICOS

IMC Calculo previamente hecho por
Porcentaje de grasa corporal el software, usando variables
Nivel de grasa visceral bioquimicas

Perimetro abdominal

DATOS BIOQUIMICOS Versus RIESGO FRAMINGHAM

Glucosa
Colesterol total
Triglicéridos
HDL

LDL

Calculo previamente hecho por
el software, usando variables
bioguimicas

< APF: Antecedentes Patolégicos Familiares
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Fuente: Escuela de Nutriologia, UIDE.
Elaborado por Patricia Moreno

Cabe recalcar que para facilitar el analisis de las variables en el programa
estadistico, algunas variables fueron agrupadas como en el caso de riesgo
cardiovascular. Su andlisis final se realiz6 en dos agrupaciones. Esto se podra

identificar en el Manual de Codificacién adjunto.

2.7.1. Frecuencias:

e Patrones dietéticos diarios: recomendaciones de la dieta DASH.

e Patrones dietéticos diarios: recomendaciones de la Asociacidon Americana
del Corazon.

o Patrones dietéticos diarios: recomendaciones de la dieta de cambios de

estilo de vida saludable.

Las frecuencias fueron analizadas para comprobar si los participantes

cumplen o no con las recomendaciones dietarias de los diferentes criterios.

2.7.2. Prevalencias:

Se identificd la prevalencia de sobrepeso, obesidad y riesgo cardiovascular

de todos los participantes.

2.8. Estadisticas utilizadas

2.8.1. Distribucion de frecuencias:

Es un conjunto de puntuaciones ordenadas en sus respectivas categorias.
A veces, las categorias de las distribuciones de frecuencias son tantas que es
necesario resumirlas. Las distribuciones de frecuencias pueden completarse
agregando los porcentajes de casos en cada categoria, los porcentajes validos
(excluyendo los valores perdidos) y los porcentajes acumulados (porcentaje de lo
que se va acumulando en cada categoria, desde la mas baja hasta la mas alta).

Cuando utilizamos porcentajes, las distribuciones pueden presentarse en forma
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de histogramas o graficas de otro tipo (de pastel) (Hernandez Sampieri, R., et al.,
2010).

2.8.2. Relacién o asociacion de variables:

Pretende conocer la relacion o el grado de asociacién que existe entre dos
0 mas conceptos, categorias o variables en un contexto en particular. En
ocasiones solo se analiza la relacién entre dos variables, pero con frecuencia se

ubican en el estudio relaciones entre tres, cuatro o mas variables.

La utilidad principal es saber como se puede comportar un concepto o una
variable al conocer el comportamiento de otras variables (Hernandez Sampieri,
R., etal., 2010).

2.8.3. Prueba estadistica Chi cuadrado:
Se usa para evaluar hipdtesis acerca de la relacion entre dos variables
categoricas. Se calcula por medio de una tabla de contingencia o tabulacién

cruzada, que es un cuadro de dos dimensiones, donde cada una contiene una

variable. A su vez, cada variable se subdivide en dos 0 mas categorias.

El Chi cuadrado es significativo al nivel de 0,05, es decir, se acepta la
hipotesis de investigacion de que existe relacién entre las variables (Hernandez
Sampieri, R, et al., 2010).

Ejemplo:
>0,05 = se cumple la hipoétesis nula. No hay relacion entre las variables.

<0,05 = se cumple la hipétesis de investigacion. Si hay relacion entre las

variables.

2.8.4. OR (Odds Ratio)

Actualmente, otra medida muy utilizada es el "odds ratio" (OR), para la que
no hay un término en castellano que sea bien aceptado. El odds (ventaja) es otra

forma de representar un riesgo, mediante el cociente entre el niumero de veces
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que ocurre el suceso frente a cuantas veces no ocurre. Asi, un odds de 3 indica

que tres personas sufriran el suceso frente a una que no lo hara.

El cociente de los odds de los dos grupos es lo que se denomina odds ratio

y constituye otra forma de cuantificar la asociacion entre dos variables

dicotdmicas.

El calculo del odds ratio, a partir de los datos de frecuencia de una tabla 2 x

2, es muy sencillo:

al|b
c | d

Ecuaciones 1: calculo de odds ratio

axd

bxc

Cuando los riesgos (o los odds) en ambos grupos son pequeios (inferiores
al 20%), el odds ratio se aproxima bastante al riesgo relativo, pudiendo

considerarse como una buena aproximacion de este (Molinero Luis M., 2001).
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CAPITULO Il

RESULTADOS

Gréfico 4: Prevalencia de riesgo cardiovascular

Prevalencia de riesgo cardiovascular

B RIESGO DE FRAMINGHAM Porcentaje

93,20%
n=12

5,30% 1,50%
n=7 n=2

de0a10% de 10 a20% mas de 20%
riesgo bajo riesgo medio  riesgo elevado

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
Elaborado por Patricia Moreno

Se puede observar en el grafico anterior que el 5,3% de la poblacién en
estudio tuvo riesgo medio y que solo el 1,5% presenté riesgo elevado. Se
determind de este modo que fue baja la prevalencia de riesgo cardiovascular en la
poblacion de colaboradores de la UIDE, con el 93,2% de poblacién con bajo
riesgo.

Gréfico 5: Indice de masa corporal

INDICE DE MASA CORPORAL
Porcentaje

B de 18,5 a 24,9 normal B mayor o igual a 25 sobre peso
mayor o igual a 30 obesidad

13,60%

n=1g N\
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Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
Elaborado por Patricia Moreno

En el grafico anterior se identific6 que el 43,9% de la poblacién tenia
sobrepeso y que el 13,6% padecia obesidad de acuerdo a las clasificaciones
internacionales. Por lo tanto, existid un significativo niumero de personas que se

encontrd en riesgo segun peso para la talla, en la poblacion en estudio.

Tabla 1: Asociacidn de las variables antropométricas y bioquimicas con el sexo en los
trabajadores de la UIDE periodo 2011-2012

Valores Masculino % Femenino % N TOTAL V.p
antropomeétricos y bioquimicos %
IMC{kg/m?) n=(72) % n(=60) % N=(132)
18,5 a 24,9 NORMAL
=8 sh 29 | 40,28% | 27 45,00% 56 42,42% 0,194*
2 25 SOBRE PESO 36 50,00% 22 36,67% 58 43,94%
> 30 OBESIDAD 7 9,72% 11 18,33% 18 13,64%
% DE GRASA CORPORAL 0.033%
RIESGO 14 | 19,44% 4 6,67% 18 13,64%
NO RIESGO 58 | 80,56% | 56 93,33% 114 86,36%
NIVEL DE GRASA VISCERAL
RIESGO <0,001*
38 | 52,78% 7 11,67% 45 34,09%
NO RIESGO 34 | 47,22% 53 88,33% 87 65,91%
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA(cm) 0.001%
RIESGO 49 | 68,06% | 23 38,33% 72 54,55%
NO RIESGO 23 | 31,94% | 37 61,67% 60 45,45%
GLUCOSA (mg/dL) 0,685+
RIESGO MAYOR A 100 4 | 556% 2 3,33% 6 4,55%
NO RIESGO DE 70 - 100 68 | 94,44% | 58 96,67% 126 95,45%
COLESTEROL (mg/dL) 0.388*
MAYOR A 240 RIESGO 3 4,17% 6 10,00% 9 6,82%
200 A 239 MEDIO 16 | 22,22% 11 18,33% 27 20,45%
0, 0, 0,
MENOR A 200 NO RIESGO 53 | 73,61% | 43 71,67% 96 72,73%
TRIGLICERIDOS (mg/dL) 0.107*
MAYOR A 200 RIESGO 13 | 18,06% 5 8,33% 18 13,64%
150 A 199 MEDIO 9 12,50% 14 23,33% 23 17,42%
0, 0, )
MENOR A 150 NO RIESGO 50 | 69,44% | 41 68,33% 91 68,94%
HDL (mg/dL) 0.960%*
MENOR A 40 RIESGO 24 | 33,33% 19 31,67% 43 32,58%
MAYOR A 60 3 4,17% 3 5,00% 6 4,55%
0, 0, 0,
40 - 60 NORMAL 45 | 62,50% | 38 63,33% 83 62,88%
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LDL (mg/dL)

0,169*
MAYOR A 160 RIESGO 6 8,33% 3 5,00% 9 6,82%
130 - 159 BORDE ALTO 12 16,67% 8 13,33% 20 15,15%
37 51,39% 24 40,00% 61 46,21%

100 -129 CERCA DE LO NORMAL
MENOR A 100 NO RIESGO

17 23,61% 25 41,67% 42 31,82%

V.p Pearson *
V.p. Fisher **

Fuente: Escuela de Nutriologia, UIDE.
Elaborado por Patricia Moreno.

De acuerdo con la tabla 1, podemos observar que existié un elevado indice
de sobrepeso en la poblacion masculina (50,00%), mientras que en la femenina el
indice fue mayor en la obesidad (18,33%) (p=0,194); hay que mencionar que las
diferencias entre ambos sexos, con respecto a esta variable, no fueron
estadisticamente significativas. En cuanto al porcentaje de grasa corporal y nivel
de grasa visceral, existi6 mayor riesgo en la poblacion masculina que en la
femenina, con valores de 19,44% (p=0,033) y 52,78% (p=<0,001),
respectivamente; por consiguiente, aqui las diferencias entre hombres y mujeres
fueron significativas. Podemos mencionar, por lo tanto, que los hombres
mostraron mayor riesgo que las mujeres, de acuerdo a su antropometria.
Tomando en cuenta la circunferencia de cintura-considerado alto factor de riesgo
cuando se encuentra por encima de sus valores normales- en este grupo de
estudio existi6 mas prevalencia de riesgo en los hombres, con el 68,06% que en
las mujeres, con el 38, 33% (p=0,001), presentando diferencia significativa entre

ambos sexos.

Si analizamos los resultados bioquimicos de los participantes, podemos
decir que los hombres también tuvieron mayor prevalencia de mostrar sus valores
alterados; sin embargo, no existié diferencia significativa entre ambos sexos vy
muchos de los participantes no mostraron mayores alteraciones en sus examenes

de laboratorio.
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Tabla 2: Asociacidn de las variables antropométricas y bioquimicas con la edad en los
trabajadores de la UIDE periodo 2011-2012

Valores . . .
antropométricos y ar_‘2005—'\‘3_062 31 -N4_03;nos 41 -N5_01:nos >51 afios N=14 1|;|2 Total V.p
bioquimicos (132)
IMC (kg/m?) N % n % n % n %
0,234
18,52 24,9 NORMAL 33| 53,23% | 13 | 3514% | 5 | 26,32% | 5 | 3571% | 56 | 42,42% *x
> 25 SOBREPESO 24 | 3871% | 18 | 48,65% | 9 | 47,37% | 7 | 50,00% | 58 | 43,94%
> 30 OBESIDAD 5 8,06% 6 | 16,22% | 5 | 26,32% | 2 | 1429% | 18 | 13,64%
% DE GRASA CORPORAL 0.342
RIESGO 12 | 1935% | 3 8,11% 2 | 1053% | 1 7,14% 18 13,64% *k
NO RIESGO 50 | 80,65% | 34 | 91,89% | 17 | 89,47% | 13 | 92,86% | 114 | 86,36%
NIVEL DE GRASA VISCERAL 0.000
RIESGO 11 | 17,74% | 13 | 35,14% | 10 | 52,63% | 11 | 78,57% | 45 34,09% | **
NO RIESGO 51 | 82,26% | 24 | 64,86% |9 |4737% |3 |21,43% | 87 65,91%
CIRCUNFERENCIA DE
CINTURA (cm) 0,044
RIESGO 41 | 66,13% | 18 | 48,65% |9 | 4737% |4 | 2857% | 72 54,55% | *
NG RIESGO 21 | 33,87% | 19 | 51,35% | 10 | 52,63% | 10 | 71,43% | 60 45,45%
GLUCOSA (mg/dL)
RIESGO MAYOR A 100 0 | 0,00% 1 | 2,70% 2 11053% |3 |21,43% |6 4,55% 0,003
NO RIESGO 70-100 62 | 100% 36 | 97,30% | 17 | 89,47% | 11 | 78,57% | 126 | 95,45% | **
COLESTEROL (mg/dL)
RIESGO MAYOR A 240 3 | 4,84% 3 | 811% 2 |1053% |1 | 7,14% 9 6,82% 0,062
MEDIO 200 A 239 9 |1452% |6 |1622% |9 |4737% |3 |21,43% |27 20,45% | **
[ 0, 0, 0, 0,
N RIESGO MENOR A200 | 50 | 80:65% | 28 | 75,68% |8 | 42,11% |10 | 7143% | 96 72,73%
TRIGLICERIDOS (mg/dL)
MAYOR A 200 RIESGO 8 [1290% |7 [3333% |2 |13,33% |1 | 10,00% | 18 19,78% | 0,608
150 A 199 MEDIO 9 14,52% 9 24,32% 2 10,53% 3 21,43% 23 17,42% **
MENOR A 150 NO RIEsGo | 45 | 7258% | 21 | 56,76% | 15 | 78,95% | 10 | 71,43% | 91 68,94%
HDL (mg/dL)
MENOR A 40 RIESGO 19 | 30,65% | 13 | 3514% |6 |3158% |5 |3571% | 43 32,58% | 0,072
MAYOR A 60 1 1,61% 1 2,70% 1 5,26% 3 21,43% 6 4,55% **
40 - 60 NORMAL 42 | 67,74% | 23 | 62,16% | 12 | 63,16% |6 | 42,86% | 83 62,88%
LDL (mg/dL)
MAYOR A 160 RIESGO 3 | 4,84% 3 |811% 1 | 5,26% 2 | 1429% |9 6,82% 0,950
130 - 159 BORDE ALTO 11 | 17,74% 5 13,51% 3 15,79% 1 7,14% 20 15,15% **
100 129 CERCA DE Lo NorvaS0 | 48:39% | 16 | 43,24% | 8 | 42,11% |7 | 50,00% | 61 46,21%
18 29,03% |13 [3514% |7 |3684% |4 |2857% | 42 31,82%
MENOR A 100 NO RIESGO

V.p Pearson *
V.p Fisher **

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Elaborado por Patricia Moreno
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Si observamos la tabla 2, encontramos que de acuerdo con la edad de los
encuestados, la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad segun IMC, esta en
la poblacién adulta: aquellos mayores a 51 afios, con un porcentaje de 50,00%
(p=0,234) y con un porcentaje de grasa corporal, indicativo de riesgo, del 10,53%
(p=0,342); pero de acuerdo al porcentaje de grasa corporal, la poblacién joven fue
la mas afectada, mostrando el 19,35%.

Tomando en cuenta el nivel de grasa visceral, la poblacion mas afectada
nuevamente son aquellos mayores de 51 afos, con 78,57% (p=0,000), pero en
cuanto a la circunferencia de cintura, mayor riesgo se encontré en la poblacién
joven, entre 20 y 30 afos, con 66,13% (p 0,044); estas asociaciones fueron

estadisticamente significantes.

Si analizamos la bioquimica de los participantes de acuerdo con la edad,
podemos afirmar lo mismo: las personas presentaron mayores riesgos cuanto
mas avanzada es su edad; sin embargo, no se observaron diferencias
significantes de las variables bioquimicas por edad, excepto para la glucosa,
donde la edad adulta fue la que mayor prevalencia obtuvo con un 21,43%
(p=0,003).

Hay que tomar en cuenta que los triglicéridos se elevan cuando existe un
alto consumo de harinas, grasas y bebidas alcohdlicas; en este analisis,
observamos que la poblacion entre 31 y 40 anos fue la que presentd mayor
prevalencia, con el 33,33% (p= 0,608); pero sin mostrar mayor diferencia

significativa entre los grupos de edad.

Tabla 3: Patrones dietéticos recomendados: recomendaciones dieta DASH

PATRONES DIETETICOS CUMPLE % NO CUMPLE % TOTAL%
DIARIOS
LACTEOS BAJOS GRASA n % n % n %
2-3 PORCIONES DIA 43 32,58% 89 67,42% 132 100%
VEGETALES
4-5 PORCIONES DIA 0 0,00% 132 100,00% 132 100%
FRUTAS
4-5 PORCIONES DIA 7 5,30% 125 94,70% 132 100%
CARNES, POLLO, PESCADO
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MENOS DE 6 oz AL DIA 89 67,42% 43 32,58% 132 100%

CARBOHIDRATOS

6-8 PORCIONES DA 44 33,33% 88 66,67% 132 100%
SEMILLAS Y NUECES
4-5 PORCIONES SEMANAS 4 3,03% 128 96,97% 132 100%

Fuente: Escuela de Nutriologia, UIDE
Elaborado por Patricia Moreno

En la tabla 3, se realizé un analisis para verificar si la poblacién de la UIDE
cumplia o no los estandares dietarios dispuestos por la dieta DASH, conocida
como una dieta para prevencién de enfermedades cardiovasculares. Se pudo
encontrar que solo en lo relativo a las carnes -tomando en cuenta carne, pollo o
pescado- la poblacién cumplié con la recomendacion de menos de seis onzas, por
dia, con el 67,42%.

La poblaciéon no cumplié el resto de patrones y se debe mencionar también
que en cuanto a los vegetales, de acuerdo a su recomendacion de cuatro a cinco
porciones por dia, el 0% de la poblacién cumplié este requisito. Dentro de estas
recomendaciones, se incluyen el consumo de nueces y semillas por semana: solo

el 3,33% de la poblacion logré cumplir con esta recomendacion.

Tabla 4: Porcentajes dietéticos diarios: recomendaciones de la Asociacion Americana
del Corazon (AHA)

PATRONES DIETETICOS DIARIOS CUMPLE % NO CUMPLE % TOTAL%
%DE GRASA-KCAL TOTAL n % n % n %
25-35 % de KCAL TOTALES 111 84,09% 21 15,91% 132 100%
% DE PROTEINA-KCAL TOTAL

15-20% de KCAL TOTALES 21 15,91% 111 84,09% 132 100%
% DE CARBOHIDRATO-KCAL T

50-60% de KCAL TOTALES 43 32,58% 89 67,42% 132 100%
% DE GRASA SAT-KCAL TOTAL

menos del 7% de KCAL TOTAL 51 38,64% 81 61,36% 132 100%
MILIGRAMOS COLESTEROL

menos de 200 mg/dia 71 53,79% 61 46,21% 132 100%
MILIGRAMOS SODIO

menos 1500 mg/dia * 26 19,70% 106 80,30% 132 100%
menos 2300 mg/dia * 42 31,82% 90 68,18% 132 100%

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
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Elaborado por Patricia Moreno

Segun la tabla 4, identificamos que de acuerdo a las recomendaciones, la
poblacién solo cumplié con la del porcentaje de grasa total diario, de 25 a 35% de
las calorias totales, con el 84,09% y en cuanto al colesterol menor de 200 mg/dia,

cumplio el 53,79% de la poblacion.
Si observamos el consumo de sodio, tomando dos referencias 1500mg

(19,70%) y 2300mg (31,82%) al dia, es bajo el porcentaje de poblacion que

cumplié con estas recomendaciones.

Tabla 5: Porcentajes de cumplimiento de patrones dietéticos diarios, dieta DASH

DIETA DASH FRECUENCIA PORCENTAIJE
0 13 9,85%
1 63 47,78%
2 44 33,33%
3 12 9,09%
TOTAL 132 100%

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
Elaborado por Patricia Moreno

Aqui se puede observar que el 47,73% de la poblacion cumplié solo con las
recomendaciones para un grupo de alimentos y el 9,09% cumplia para tres
grupos de alimentos; podemos determinar, por lo tanto, que fue bajo el

cumplimiento de las recomendaciones dadas por la dieta DASH.

Tabla 6: Porcentajes de cumplimiento de patrones dietéticos dieta TLC
cambios terapéuticos de estilo de vida

DIETATLC FRECUENCIA PORCENTAIJE
0 49 37,12%
1 55 41,67%
2 26 19,70%
3 2 1.52%
TOTAL 132 100%

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
Elaborado por Patricia Moreno

La mayor parte de los individuos cumplian la recomendacion de la dieta
TLC, solo para un grupo de alimentos (41,67%), y el 37,12% no cumple para

todos los grupos de alimentos en conjunto.
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Tabla 7: Porcentajes de cumplimiento de patrones dietéticos dieta AHA
(Asociacion Americana del Corazon)

DIETA AHA FRECUENCIA

PORCENTAIJE

11

8,33%

16

12,12%

33

25,00%

51

38,64%

H|IW|N|FRL|O

18

13,64

5

3

2,27%

TOTAL

132

100%

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
Elaborado por Patricia Moreno

La mayor parte de los individuos cumplia con esta dieta para tres grupos de
alimentos (38,64%). Existié un bajo porcentaje (8,33%) que no cumplié para todos

los grupos de alimentos en conjunto. Para este calculo, se usaron las siguientes

variables:

Porcentaje de proteina.
Porcentaje de carbohidratos.

Porcentaje de grasa.

Porcentaje de grasa saturada.

Mg de colesterol.

Mg de sodio (1500 mg).
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Tabla 8: Asociacion entre variables demogréficas y riesgo cardiovascular (riesgo
Framingham) en los trabajadores de la UIDE, periodo 2011-2012

DATOS DEMOGRAFICOS RIESGO % NO RIESGO % N V.p
(132)
EDAD
20.30 afios 0 0,00% 62 100,00% 62 <0,001**
31-40 afios 2 5,41% 35 94,59% 37
41-50 afios 1 5, 26% 18 | 94,74% 19
51y mas 6 42,86% 8 57,14% 14
SEXO
Femenino 0 0,00% 60 100,00% 60 0,004**
Masculino 9 12,50% 63 87,50% 72
ESTADO CIVIL
Soltero 0 0,00% 51 100,00% 51 0,021*
Casado 9 15,00% 51 85,00% 60
Divorciado 0 0,00% 10 100,00% 10
Viudo 0 0,00% 2 100,00% 9
Union libre 0 0,00% 9 100,00% 2

NIVEL DE INSTRUCCION

Primaria 2 13,33% 13 86,67% 15 0,492*
Secundaria 1 3,70% 26 96,30% 27

Superior 6 6,70% 84 93,33% 90

AREA DE TRABAJO

Mantenimiento 1 4,55% 21 95,45% 22 0,832*
Administrativo 7 7,61% 85 92,39% 92

Seguridad 0 0,00% 7 100,00% 7

Hipica 1 9,09% 10 | 90,91% 11

Vp. Pearson *
V.p. Fisher **
Fuente: Escuela de Nutriologia
Elaborado por Patricia Moreno

Segun la tabla 8, podemos concluir que el riesgo cardiovascular se
encontré con mayor prevalencia en hombres mayores de 31 afios, casados, con
nivel de instruccion primaria y que son trabajadores de las areas, administrativa y

de hipica de la UIDE.

En cuanto al riesgo cardiovascular de acuerdo con la edad, si bien
observamos que el riesgo empieza a partir de los 31 afos, existi6 mayor
prevalencia con el 43,00% (p=<0,001) en la poblacién mayor a 51 anos; aqui se
observo una diferencia estadistica significativa con respecto al resto de los grupos

de edades de los participantes.
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Hay que tomar en cuenta dentro de este analisis, el nivel de instruccidn
(13,00%) (p=0,492) y el area de trabajo administrativa con el 8,00% e hipica con
el 9,00% (p=0,832), que no mostraron asociacion estadisticamente significante

con el riesgo cardiovascular.

Tabla 9: Asociacion de enfermedades previas, antecedentes patoldgicos familiares y
habitos con riesgo cardiovascular en trabajadores de la UIDE, periodo 2011-2012

ENFERMEDADES Y HABITOS RIESGO % NORIESGO % | TOTAL | V.p OR (IC 95%)
DIABETES PREVIA n % n % N .

NO 9 6,92% 121 | 93,08% | 130 | 1,000

sI 0 0,00% 2 100,0% 2

DISLIPIDEMIA PREVIA

NO 7 6,31% 104 | 93,69% | 111 | 0,635 1,0
sl 2 9,52% 19 90,48% | 21 1,56 (0,30-8,11)

HIPERTESION PREVIA

NO 7 5,74% 115 | 94,26% | 122 | 0,140 1,0
S| 2 20,00% 8 80,00% | 10 4,11 (0,73-23,10)

CONSUMO DE CIGARRILLO

NO 55 44,72% 68 55,28% | 123 | 0,731 1,0

sl 3 33,33% 6 66,67% 9 0,79 (0,38-1,61)
APF DIABETES

NO 7 9,46% 67 90,54% | 74 0,297 1,0

S| 2 3,45% 56 | 96,55% | 58 0,34 (0,07-1,71)

APF DISLIPIDEMIA

NO 7 7,78% 83 92,22% 90 0,718 1,0
Sl 2 4,76% 40 95,24% 42 0,59 (0,12-2,98)

APF HIPERTENSION

NO 4 6,90% 54 93,10% | 58 1,000 1,0
S| 5 6,76% 69 93,24% | 74 0,99 (0,25-3,82)
APF ENF. CARDIOVASCULAR
NO
7 7,45% 87 92,55% | 94 1,000 1,0
Sl 2 5,26% 36 94,74% | 38 0,69 (1,37-3,48)
V.p (Fisher)

APF (Antecedentes patolégicos familiares)

* No se calcula valores OR ya que en la casilla existen valores de 0
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE

Elaborado por Patricia Moreno

La tabla 9 muestra que solo el 9,52% de aquellos que declararon haber
sido diagnosticados con dislipidemias tuvieron riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares en el futuro y el 20% de aquellos que declararon haber sido

diagnosticados alguna vez con hipertensidon presentaron riesgo cardiovascular.
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De acuerdo a los valores de OR (Odds Ratio), decimos que en cuanto a la
hipertension previa, estos pacientes tienen 4,11 OR4,11 (IC: 0,73-23,10)veces
mas de probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares que en
aquellos que no habian sido diagnosticados previamente con esta patologiay 1,5
OR 1,5 (IC: 0,30-8,11) veces mas de probabilidad de padecer enfermedades
cardiovasculares en aquellos que habian sido diagnosticados previamente con
dislipidemia que en aquellos que no han sido diagnosticados; sin embargo, las

asociaciones no fueron estadisticamente significantes.

Los antecedentes patoldgicos familiares de enfermedades cardiovasculares
tienen una asociacion negativa con riesgo cardiovascular. Es decir que personas
con antecedentes patologicos familiares de enfermedades cardiovasculares
tienen 31% menos probabilidad de desarrollar riesgo cardiovascular. Esto es
importante porque tal vez esas personas con antecedentes patolégicos familiares,
como conocen de la enfermedad por algun familiar; entonces se cuidan mas y

esto les protege contra riesgos cardiovasculares.

Tabla 10: Asociacion entre patrones dietéticos diarios; dieta TLC (cambios de vida
terapéuticos) y riesgo cardiovascular en trabajadores de la UIDE, periodo 2011-2012

PATRONES DIETETICOS DIARIOS | RIESGO % NO RIESGO % TOTAL | V.p OR (IC 95%)
LACTEOS BAJOS GRASA n % n % N
2-3 PORCIONES DIA 3 6,82% 41 | 93,18% 44 | 1,000 1,0
MENOS DE 2 PORCIONES 6 6,82% 82 93,18% 88 1,0 (0,24 - 4,20)
VEGETALES
5 PORCIONES DiA 0 0,00% 0 0,00% 0 * *
MENOS DE 5 PORCIONES 9 6,82% 123 | 93,18% 132
FRUTAS
4 PORCIONES DIA 0 0,00% 7 | 100,00% 7 0,462 *
MENOS DE 4 PORCIONES 9 7,20% 116 | 92,80% 125

CARNES, POLLO, PESCADO

MENOS DE 5oz 2 3,57% 54 96,43% 56 0,204 1,0
MAS DE 5 oz RIESGO 7 9,21% 69 | 90,79% 76 2,74 (0,55 - 13,72)

CARBOHIDRATROS

7 PORCIONES DIA 0 0,00% 7 | 100,00% 7 0,186 *
MENOS DE 7 PORCIONES DIA 4 4,65% 82 | 9535% 86
5 12,82% 34 | 87,18% 39

MAS DE 7 PORCIONES DIA

* no se puede calcular estos valores porque existen “0” en las categorias
V.p Pearson

Fuente: Escuela de Nutriologia
Elaborado por Patricia Moreno
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De acuerdo a la tabla 10, en general, las personas que consumen menos
de cinco porciones de vegetales, menos de cuatro porciones de frutas, mas de
cinco onzas de carne, pollo, y pescado y mas de siete porciones de carbohidratos,
tienen mayor prevalencia de riesgo cardiovascular. Sin embargo, las asociaciones

no fueron estadisticamente significantes.

Tabla 11: Porcentajes dietéticos diarios: recomendaciones de la Asociacion
Americana del Corazén (AHA) y riesgo cardiovascular (riesgo Framingham)

PATRONES DIETETICOS DIARIOS RIESGO % NO RIESGO % V.p OR (IC 95%)
n % n %
9%DE GRASA-KCAL TOTAL
25-35 % de KCAL TOTALES 8 7,21% | 103 | 92,79% 0,684 1,0
MAYOR A 35 RIESGO 1 4,76% 20 | 9524% 0,64 (0,08-5,44)

% DE PROTEINA-KCAL TOTAL

15-20% de KCAL TOTALES 1| 476% | 20 | 9524% 0,647 1,0
MENOR A 15% 8 | 777% | 95 | 92,23% 1,68 (0,20-14,23)
0| 000% 8 | 100,00% *

MAYOR A 20% RIESGO

% DE CARBOHIDRATO-KCAL T

50-60% de KCAL TOTALES 6 | 1395% | 37 | 8605% 0.078 o

MENOR A 50% 1| 345% | 28 | 96,55% 0,22 (0,03-1,93)
0 o )

MAYOR A 60 2 333% | 58 | 9667% 0,21 (0,04-1,11)

% DE GRASA SAT-KCAL TOTAL

Menos del 7% de KCAL TOTAL 4 7,84% 47 92,16% 0’711 1’0
MAYOR A 7 RIESGO 5 6,17% 76 93,83% 0,77 (0,20-3,02)
MILIGRAMOS COLESTEROL
menos de 200 mg/dia 5 7,04% 66 | 92,96% 0,912 1,0
mayor a 200 mg/dia 4 6,56% 57 93,44% 0,93 (0,24-3,61)
MILIGRAMOS SODIO
menos 1500 mg/dia * 0 0,00% 25 | 100,00% 0,207 *
mayor a 1500 mg/dia 9 8,41% 98 91,59%
0 0,00% 42 100,00% 0,057 *

menos 2300 mg/dia * ! ! ’

4 9 | 1000% | 81 | 90,00%

mayor a 2300 mg/dia

* no se puede calcular estos valores porque existen “0” en las categorias
v.p Pearson
Miligramos Sodio V.p Fisher
Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
Elaborado por Patricia Moreno
Si observamos la tabla 11, podemos ver que ninguna de las asociaciones
fueron significativas; sin embargo, hay que destacar en este resultado que
aquellos que consumian menos del 15% de proteina en su dieta, presentaron

1,68 veces mas probabilidad de padecer riesgo cardiovascular.
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Hay que tomar en cuenta en

recomendaciones del

consumo de sodio,

todos quienes padecian

la tabla que, de acuerdo a las

riesgo

cardiovascular consumian mas sodio de lo recomendado, tomando en cuenta

valores de 1500 y 2300 mg de sodio al dia.

Tabla 12: Asociacion de antropometria, bioquimica y riesgo cardiovascular (riesgo
Framingham) en trabajadores de la UIDE, periodo 2011-2012

Valores antropométricos y | RIESGO NO RIESGO TOTAL | V.p OR ((1c 95%)
bioquimicos

IMC (kg/m?) N % N %

18,5 a 24,9 NORMAL 5 8,93% 51 | 91,07% 56 0,425** 1,0

> 25 SOBRE PESO 4 6,90% 54 | 93,10% 58 0,71 (0,18 - 2,81)
5 30 OBESIDAD 0 0,00% 18 | 100,00% 18 *

% DE GRASA CORPORAL

RIESGO 1 5,56% 17 94,44% 18 1,000** | 0,78 (0,09 - 6,63)
NO RIESGO 8 7,02% 106 | 92,98% 14 1,0

NIVEL DE GRASA VISCERAL

MAYOR A 9 RIESGO 6 13,33% 39 | 86,67% 45 0,033* | 4,31(1,02-18,13)
MENOR 9 NO RIESGO 3 3,45% 84 | 96,55% 87 1,0
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA

RIESGO 6 8,33% 66 | 91,67% 72 0,510%* | 1,72 (0,41 - 7,22)
NO RIESGO 3 5,00% 57 | 95,00% 60 1,0
GLUCOSA (mg/dL)

MAYOR A 100 RIESGO 2 33,33% 4 66,67% 6 0,054** | 8,5(1,32-54,64)
70 - 100 NO RIESGO 7 5,56% 119 | 94,44% 126 1,0
COLESTEROL (mg/dL)

MAYOR A 240 RIESGO 1 11,11% 8 88,89% 9 0,133* | 2,87 (0,29-28,89)
200 A 239 MEDIO 4 | 1481% | 23 | 8519% 27 4,0 (0,93-17,21)
MENOR A 200 NO RIESGO 4| AL7% | 92 ) 9583% 96 1,0
TRIGLICERIDOS (mg/dL)

MAYOR A 200 RIESGO 2 | 11,11% 16 | 88,89% 18 0,314* | 1,5(0,29-7,89)
150 A 199 MEDIO 7 0,00% 23 | 100,00% 23 *

0, 0,

MENOR A 150 NO RIESGO 0 7,69% 84 | 9231% a1 1,0

HDL (mg/dL)

MENOR A 40 RIESGO 4 9,30% 39 | 90,70% 43 0,395** | 2,02 (0,48-8,53)
MAYOR A 60 1| 1667% 5 83,33% 6 3.95 (0.37-42.27)
40 - 60 NORMAL 4 4,82% 79 | 95,18% 83 1,0

LDL (mg/dL)

MAYOR A 160 RIESGO 1| 11,11% 8 | 88,89% 9 0,411** | 2,5(0,20-31,00)
130 - 159 BORDE ALTO 0 0,00% 20 | 100,00% 20 *

6 9,84% 55 | 90,16% 61 2,18 (0,42-11,38)
100 -129 CERCA DE LO NORMAL
2 4,76% 40 | 95,24% 42 1,0

MENOR A 100 NO RIESGO

V.pPearson *
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V.pFisher **
*no se puede calcular estos valores porque existen “0” en las casillas

Fuente: Escuela de Nutriologia. UIDE
Elaborado por Patricia Moreno

En la tabla 12, podemos ver que ninguno de los individuos con obesidad
presentd riesgo cardiovascular elevado. Pero si hablamos de la grasa visceral,
hubo cuatro veces mas probabilidad de riesgo en aquellos que tuvieron mayor a 9
el nivel de grasa visceral, OR 4,31 (IC 1,02 - 18,13) y la asociacion fue

estadisticamente significativa.

En cuanto a la circunferencia de la cintura, aquellos que mostraron su
valores por encima de lo recomendado tuvieron mayor prevalencia 8,33% de
riesgo cardiovascular en comparacion con aquellos que mostraron su
circunferencia de la cintura dentro de sus parametros normales 5,00%; sin

embargo, la diferencia no fue estadisticamente significativa (p=0,510).

Si analizamos los parametros bioquimicos en esta poblacion y su relacion
con el riesgo, encontramos que la prevalencia de riesgo cardiovascular fue mayor
en aquellos que tuvieron la glucosa mayor a 100 mg/dl (33,3%) en comparacién
con los que tuvieron niveles normales de glucosa (5,6%); por lo tanto, tenian ocho
veces mas probabilidad de riesgo que aquellos que tuvieron la glucosa en sus
valores normales OR 8,5 (IC 1,32-54,64). En general, quienes presentaron
valores de riesgo para colesterol, triglicéridos, HDL y LDL tuvieron una mas alta
prevalencia de riesgo cardiovascular; sin embargo, las asociaciones no fueron

estadisticamente significativas.
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CAPITULO IV:

DISCUSION

Para empezar esta discusion, podemos mencionar que el riesgo
cardiovascular en la poblacion de la UIDE incide mas en los hombres mayores a
30 afos, casados, con nivel de instruccidon primaria y trabajadores de las areas
administrativas y de hipica. Ademas, son quienes mostraron su nivel de grasa
visceral y la glucosa mayor a lo normal, relacionado directamente con un riesgo

cardiovascular elevado.

Se determind que la poblaciéon de la UIDE es una poblacion joven, con
edades comprendidas entre los 20 y 30 afos, representando el 46,9% de la

poblacion total. Existe un bajo porcentaje de adultos mayores a 40 afios.

En este estudio, dentro del total de los participantes, el mayor porcentaje
corresponde a los hombres, ya que desde el inicio de la investigacion muchas
mujeres quedaron embarazadas o renunciaron a sus empleos y de esta manera

se las excluyé del analisis.

La poblacion de adultos mayores dentro de esta investigacion no fue
mayoritaria, por lo tanto, su analisis fue realizado como el de un adulto; ademas,
no existe consenso aun determinado por la OMS u otras instituciones médicas

internacionales, para clasificar a este grupo de poblacion en diferente rango.

Recomendaciones internacionales como la de la IDF (Fundacién
Internacional de Diabetes) determinan que para personas de los paises de
Ameérica Latina, la circunferencia de cintura en hombres debe ser menor a 90 cm
y en mujeres, menor a 80cm (IDF, 2008). Esta cifra dentro del estudio resulto ser
real, pues la circunferencia de la cintura de los trabajadores de la UIDE no
sobrepaso los 104 cm. Esto difiere de las recomendaciones internacionales, pues
el rango de analisis era mayor, pero aprueba las recomendaciones para
Latinoamérica. Hay que tomar en cuenta, ademas, que en la poblacion de la UIDE
el perimetro abdominal en riesgo fue mayor en el grupo de jévenes comprendidos

entre los 20 y 30 anos.
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Segun el consenso mexicano para el diagnostico y tratamiento de
dislipidemias, un indice de masa corporal (IMC) menor a 23 indica riesgo
cardiovascular bajo; de 23 a 26,9, riesgo moderado y mayor a 27, riesgo alto
(Pavia A, Velasquez. 2005). Esta informacion, dentro de la realidad de la
poblacién en estudio, difirid, ya que se determind que el riesgo elevado poseian
mas hombres que mujeres, pero en cuanto al IMC se encontré que las mujeres
tenian el IMC mayor a 27, en comparacion con los hombres, que presentaban
rangos menores; entonces, podriamos determinar que aquellos que tuvieron
riesgo cardiovascular elevado no necesariamente tuvieron un IMC por encima de
27.

De acuerdo a las caracteristicas de la poblacién que se estudié y a la alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad, se podia haber encontrado un elevado
porcentaje de riesgo cardiovascular dentro de los trabajadores de la UIDE; sin
embargo, este valor fue bajo, pues se encontré por debajo del 3%. Esto determina
la necesidad de incluir mayor educacion en nutricion y salud en los trabajadores
de la universidad, ya que por medio de programas educativos y de salud, se
podrian combatir las cifras de sobrepeso y obesidad y, por lo tanto, erradicar el
bajo porcentaje de riesgo cardiovascular al igual que combatir la aparicion de mas

Casos.

Después de haber identificado el tipo de alimentacion que tiene la
poblacion en estudio, en donde se mostraban valores elevados de ingesta de
grasa saturada y carbohidratos, se podria haber identificado que el tipo de
alimentacion era el causante del riesgo cardiovascular, pero no necesariamente
fue esa la realidad, pues hubo personas que tenian un elevado consumo caldrico
y, sin embargo, no mostraron elevado riesgo cardiovascular; o, por el contrario,
personas que no tuvieron elevado consumo calorico, pero se identificaron dentro

de aquellos con elevado riesgo cardiovascular.

Dentro de este contexto, hay que mencionar también que el riesgo estaba
ligado directamente a la distribucién de la grasa y no al IMC de los participantes.
Por consiguiente, podriamos determinar que no es necesario tener sobrepeso u

obesidad para tener riesgo cardiovascular, sino que el factor influente es como
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esta la distribucion de la grasa en el organismo, muchas veces por la falta de

ejercicio, lo que causa enfermedades cardiovasculares.

Se ha observado la existencia de un fenotipo de obesidad correspondiente
a individuos con peso normal, pero metabdlicamente obesos; es decir, tienen un
IMC normal pero presentan las alteraciones tipicas de los pacientes obesos:
resistencia a la insulina, adiposidad central, bajas cifras de colesterol de las
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y elevadas concentraciones de ftriglicéridos,
asi como hipertension arterial (HTA). Al igual, existen los que se han denominado
obesos metabolicamente sanos, que tienen IMC > 30, pero ninguna de las
alteraciones metabdlicas tipicas de los individuos obesos. Estos dos conceptos
paradgjicos llevaron a que se realizaran investigaciones que han puesto de
manifiesto que la cantidad de tejido adiposo visceral se correlaciona de manera
directa, tanto en varones como en mujeres, con un perfil de riesgo metabdlico
gravemente alterado, que precede al desarrollo de DM2 y de enfermedades
cardiovasculares (Alegria Ezquerra. et. al., 2008). Por lo tanto, aunque es cierto
que la obesidad incrementa el riesgo de enfermedades cronicas, parece claro que
son los pacientes con obesidad visceral los que forman el subgrupo de individuos
con las alteraciones mas graves del metabolismo. Asi, se ha demostrado que la
acumulacion regional de grasa en los depdsitos viscerales es factor predictivo de
riesgo cardiovascular mas fiable que la cantidad total de grasa corporal (Alegria
Ezquerra. et. al., 2008). Esta referencia fue evidente en la poblacién de la UIDE,
ya que aquellos con grasa visceral mayor a 9 fueron quienes mostraron mayor

riesgo cardiovascular.

Si hablamos de los examenes bioquimicos de los participantes, se podria
haber pensado que de acuerdo a la alimentacién que mencionaron, la bioquimica
sanguinea estaria bastante alterada, pero la realidad fue diferente. La mayoria
tenian su perfil lipidico normal. Ante esto, hay que determinar si una inadecuada
alimentacion lleva directamente a un alterado nivel en sangre de lipidos o si la
falta de ejercicio, sumada a otros malos habitos de vida, es la causante; por lo

tanto, habra que poner mas atencién en estudios futuros sobre este tema.

Pero si hablamos de la glucosa en la sangre del personal de la UIDE, se

pudo observar que aquellos que tenian mas de 100 mg/dL de glucosa poseian
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mayor riesgo cardiovascular. Esto concuerda con lo mencionado por el Texas
Heart Institute, que afirma que los problemas del corazén son la principal causa
de muerte en aquellos que sufren diabetes o presentan antecedentes de esta
patologia. La Asociacién Americana del Corazon (AHA), calcula que el 65% de los
pacientes diabéticos mueren de algun tipo de enfermedad cardiovascular, y que
un adecuado control en los niveles de glucosa en la sangre reduce el riesgo de

padecer enfermedades cardiovasculares (Texas Heart Institute, 2012).

Lo anterior también concuerda con un estudio hecho por Jonathan Rubin y
sus colaboradores de la Johns Hopkins University, quienes sugieren que los
niveles de glucosa elevados de manera cronica pueden atribuirse a la aparicion
de danos cardiacos, como la rigidez arterial, mas alla de los efectos sobre
aterosis, y concluyen que los niveles elevados de glucosa en la sangre estan
asociados con el material alterado dentro de la pared arterial (Rubin Jonathan,
et.al., 2012)

Un informe de expertos de la OMS recomienda que se deberian consumir
menos alimentos hipercaléricos, especialmente aquellos ricos en grasa saturada y
azucar, realizar actividad fisica, consumir menos sal, ingerir frutas, hortalizas y
legumbres en las porciones recomendadas y que se dé preferencia a los
alimentos de origen vegetal y pescados (Nishida Ch., et al., 2004). Esto no
concuerda con la realidad dentro del personal estudiado, ya que segun los
resultados, pocas son las personas que consumen frutas y el 0% de la poblacion
cumple con las recomendaciones en cuanto al consumo de vegetales diarios.

Todos los participantes mencionaron ser metas dificiles de cumplir.

Si nombramos los resultados obtenidos con la dieta DASH en los
participantes, encontramos que solo se cumple con la recomendacion de proteina.
Sin embargo, hay todavia un numero elevado de personas que consumen
proteinas por encima de los valores normales y esto también puede llevar a riesgo
de enfermedades cardiacas, asi como aquel que consume proteinas por debajo
de sus valores requeridos y suple esta deficiencia con un elevado consumo de
carbohidratos y grasas, muchas veces por un ingreso econdémico insuficiente para

cubrir estas necesidades.
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Debemos tomar en cuenta que nueve participantes en total mostraron
elevado riesgo cardiovascular; ellos consumen menos de lo recomendado en
frutas y vegetales y mas carnes; por lo tanto, se debe realizar una intervencion
nutricional enfocada a estos grupos de alimentos en la poblacién de mayor riesgo.
Pero también se pudo encontrar que algunos participantes que consumian menos
de la recomendacion de proteina diaria tenian mas probabilidad de padecer
enfermedades cardiacas. De acuerdo con esto, podriamos hablar de que quiza
estos participantes consumian mayor cantidad de carbohidratos, grasas o sodio y
a esto se podria atribuir su riesgo, es decir, mayor cantidad de un grupo y menor
de otro grupo, sin conseguir un equilibrio en la dieta, lo cual llevaria a un mayor

riesgo cardiovascular.

El estudio PREDIMED (Prevencion con dieta mediterranea), realizado en
Espafia por el doctor Ramén Estruch, disefiado para comprobar si la dieta
mediterranea suplementada con aceite de oliva extra virgen o frutos secos
prevenia la aparicion de enfermedades cardiovasculares y/o la muerte de origen
cardiovascular -infarto o ictus- en comparacion con una dieta estandar baja en
grasas, determiné que la dieta mediterranea es efectiva en la prevenciéon de
enfermedades cardiovasculares, ya que no solo reduce el colesterol u otros
factores de riesgo, sino que también es capaz de reducir hasta en un 30% la
mortalidad por causa cardiovascular, hecho que nunca se habia demostrado
(Estruch R. et.al., 2013).

En el presente estudio se pudo observar que pocos fueron los participantes
que sefialaron consumir frutos secos y pescado durante la semana, como se lo
recomienda. Es importante después de lo mencionado, que en paises como el
nuestro se implementen debidamente estas practicas, con el fin de prevenir en el
futuro enfermedades crénicas, como las cardiovasculares. Por esto, lo

recomendable seria inculcar este habito en los nifios y adolescentes.

Dentro de este contexto de prevencion, en la poblacion de la UIDE se pudo
ver que las personas que declararon tener familiares con enfermedades
cardiovasculares tenian menos probabilidad de riesgo; es decir, estas personas -
debido al conocimiento de la enfermedad y de sus causas y factores que la

provocan- se cuidan de mejor manera y asi previenen la enfermedad. Por esta
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razon, la educacion es primordial en la poblacion universitaria para prevencion de

enfermedades futuras.

Debido a la progresiva relacion dosis-respuesta entre la ingesta de sodio y
la presion arterial, es dificil establecer un nivel superior a lo recomendado (1500
mg de sodio al dia). Sin embargo, en vista de la cantidad de alimentos disponibles
altos en sodio y los niveles actualmente elevados de consumo de sodio por parte
de las personas, una reduccion en la ingesta de sodio a 1500 mg/dia no es
facilmente realizable en la actualidad. Mientras tanto, una recomendacion viable
es 2300 mg/dia (Lichtenstein A., et al., 2006).

De acuerdo con lo mencionado, en la poblacién estudiada se determind
que aquellos que no cumplian con ninguna de estas dos recomendaciones fueron
los participantes que tienen elevado riesgo cardiovascular. También se encontro
un elevado numero de personas que sobrepasaron las recomendaciones y, sin
embargo, no estaban dentro del riesgo cardiovascular elevado; por lo tanto, este
también deberia ser un tema de consenso en futuras investigaciones, pues ese
gran numero de personas sin riesgo cardiovascular pero con elevado consumo de
sodio, pueden presentar riesgos relacionados con otros factores. Ante esto, se
podria pensar que estos participantes tienen diferentes practicas de alimentacion
0 pueden estar realizando actividades que son protectoras de enfermedades
cardiacas y, por lo tanto, este grupo puede ser importante en proximas

investigaciones.

En referencia a lo descrito anteriormente, podriamos decir, que la
respuesta al sodio de los individuos es heterogénea. Algunas personas
hipertensas muestran mayor disminucion de la presién arterial en respuesta a la
ingesta de sodio reducida que otras. A estas personas se las identifica con el
término “hipertension sensible a la sal”; por el contrario, el término “hipertension
resistente a la sal” hace referencia a los individuos hipertensos en los que la
presion arterial no cambia de modo significativo al disminuir la ingesta de sal.
Actualmente, se habla de que el concepto de sensibilidad a la sal afirma que la
relacion entre sal y presion arterial no es binaria. La sensibilidad a la sal tiene una
distribucion continua dentro de las diversas poblaciones, cuyos componentes
muestran mayor o menor grado de reduccion de la presién arterial. En la
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actualidad no existen métodos practicos para identificar los individuos sensibles a
la sal y diferenciales de los resistentes a la sal (Mahan y Escott-Stump. 2009). En
la poblacién de la UIDE pudo haber coincidido con lo que los autores sefalaron,
ya que algunas personas si bien consumen altos niveles de sal en sus comidas no
presentan riesgo; o, por el contrario, reducen sus ingesta y continta su presion en
los mismos parametros. Esto en futuros estudios es primordial investigarlo con

profundidad.

La ingesta de una dieta de alta densidad energética es la principal causa
de obesidad visceral o central, ya que el exceso de energia se almacena en los
adipocitos, que aumentan en tamafo y en numero, o ambos, en especial los
viscerales, produciendo un incremento en la tasa de lipdlisis que, a su vez,
estimula la secrecidn de citoquinas por leucocitos, macrofagos y adipocitos y
conduce a estado pro-inflamatorio, resistencia a la insulina y disfuncién endotelial.
Esta ultima, favorecida por el proceso inflamatorio, puede ser el vinculo de unién
entre la obesidad y la enfermedad cardiovascular. Asi, la disfuncion del tejido
adiposo representa el mecanismo etio-patogénico en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, iniciado por la obesidad visceral (Manzur F. et
al.,2010). En la poblacion estudiada se determiné que el riesgo cardiovascular
estaba directamente relacionado con la grasa visceral, es decir, aquellos con
grasa visceral por encima de 9 tienen cuatro veces mayor probabilidad de
padecer enfermedades cardiacas en el futuro. Estos participantes resultaron tener
un elevado consumo calérico dentro de su dieta diaria; hablamos de 1000 a
1200kcal por encima de las recomendaciones. Ello concuerda con lo mencionado

anteriormente en la investigacion de Manzur.

Al margen de la indudable importancia de los antecedentes familiares en el
posible desarrollo de una enfermedad cardiovascular, es necesario tener en
cuenta que mantener un estilo de vida cardiosaludable, no fumar, seguir una dieta
equilibrada y practicar ejercicio fisico regularmente minimiza en gran medida el
porcentaje de riesgo, ya que los antecedentes familiares son un elemento de
riesgo no modificable. Las personas con predisposicion familiar a padecer
enfermedades cardiovasculares deben concentrar sus esfuerzos en el control de

los factores sobre los que si es posible actuar (FEC, 2013).
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La adopcién de una dieta rica en frutas, verduras y lacteos bajos en grasa,
junto con la disminucion de la ingesta de sal y alcohol, mas la pérdida de peso en
un 5% al 10% (LavieDres, et.al., 2009) y la actividad fisica regular pueden
prevenir y retrasar el desarrollo de hipertension y, por lo tanto, desarrollar menos

riesgo cardiovascular (Valero, Z., 2013).

Por todo lo expuesto, es importante que en aquellas personas que
mencionaron tener familiares con hipertensién o que ya han mostrados signos de
presion arterial elevada, la intervencion deba ser inmediata, ya que con una
adecuada alimentacién y cambios en el estilo de vida, esta enfermedad se puede

prevenir.

Las condiciones de trabajo y el tipo de alimentaciéon proporcionada, entre

otros factores, son determinantes para la salud y calidad de vida de las personas.

Debido a esto, la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha
considerado el lugar de trabajo como un entorno prioritario para la promocion de
la salud en el siglo XXI. La alimentacion laboral ha alcanzado cada vez mayor
importancia, debido a sus efectos en la calidad de vida de los trabajadores y su
productividad, porque alimentacion y nutricion estan fuertemente ligadas al

funcionamiento biolégico del organismo (Caichac A. 2012).

En la Universidad Internacional del Ecuador es indispensable que se
adopten politicas para brindar a los trabajadores un entorno adecuado para su
desenvolvimiento laboral que ademas de otorgar estabilidad a las personas,

asegure reducir costos en la economia de la empresa.

Existen programas activos en otros paises, como el realizado por el INTA
de la Universidad de Chile, que han implementado el PROAT (Programa de la
Optimizacion de la Alimentacion y Nutricion del Trabajador), que consiste en la
intervencion en alimentacién saludable y calidad de vida laboral, destinada a
trabajadores y empresarios de diversas instituciones publicas o privadas, con el
objetivo de mejorar sus habitos alimentarios, estado nutricional y control
metabdlico (Caichac A. 2012).
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Esto en el Ecuador es indispensable, puesto que cada vez mas existe un
elevado numero de personas que mueren por comorbilidades relacionadas con la
mala alimentacién y el estrés al que se ven sometidas a diario, lo cual eleva el

costo a nivel nacional.

Para terminar esta discusidon es importante mencionar las limitaciones que
ha tenido el estudio descrito, al ser un estudio transversal, es observacional y
descriptivo, que mide a la vez la prevalencia de la exposicion y del efecto en una
muestra poblacional en un solo momento temporal, no permite determinar causas
de riesgo cardiovascular en los trabajadores de la UIDE por no conocer la

secuencia temporal de la exposicion y del efecto.

Otra limitacion pudo ser el tamano de la muestra del estudio, debido al
pequeio tamano de la muestra, posiblemente el estudio no tiene el poder

necesario para detectar ciertas asociaciones.
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CAPITULO V:

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Se puede concluir que el riesgo cardiovascular en la poblacién de la UIDE
incide mas en: hombres, mayores a 30 afos, casados, con nivel de instruccion
primaria, y son trabajadores de las areas administrativa y de hipica. El riesgo esta
relacionado directamente con el nivel de grasa visceral, ademas de poseer niveles
elevados de glucosa en sangre. Se pudo observar que ninguno de los
participantes cumple con las recomendaciones dietarias para prevencién de en
enfermedad cardiovascular. Ademas se pudo concluir que los hombres son

quienes mayor prevalencia presentan en comparacion con las mujeres.

Todo lo que se ha mencionado anteriormente determina que es necesaria
la implementacién de estrategias para reducir el riesgo cardiovascular en los
trabajadores; ademas, existe la necesidad de combatir el sobrepeso y la obesidad
que en el futuro llevan a padecer complicaciones, como las enfermedades

cardiovasculares y el sindrome metabdlico.

Existe la necesidad de implementar en los ambitos nacional y regional
programas que brinden estabilidad en la alimentacion y la calidad de vida de
todos los trabajadores. El Ministerio de Salud Publica y el Gobierno Nacional son
responsables de crear espacios saludables para los trabajadores, implementando
politicas que aseguren una adecuada alimentacion en las personas a nivel

laboral.

Dentro del personal de la UIDE, es necesario educar e incentivar a los
trabajadores para adoptar una adecuada alimentacion y cambiar el estilo de vida
hacia practicas mas saludables; de esta forma, se reduciran los niveles de

sobrepeso y obesidad y sus complicaciones.

Este estudio debe ser el punto de partida para que se realicen
investigaciones futuras a fin de combatir estas enfermedades que, aparte de

cobrar muchas vidas, aumentan el costo de salud en todo el mundo.
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Se recomienda que para siguientes estudios se utilice un software con
alimentos y comidas latinoamericanas, a fin de determinar con mayor exactitud la
calidad de alimentacion que tienen las personas, pues en el analisis del presente
estudio se utiliz6 un programa estadounidense y fue mucho mas complejo

analizar la alimentacion de los trabajadores de la UIDE.

Es importante que la Universidad Internacional del Ecuador analice el tipo
de alimentacion que sus trabajadores y estudiantes mantienen, ya que esta puede
ser la causante del elevado nivel de sobrepeso y obesidad; por lo tanto, para una
futura investigacion seria importante estudiar la calidad de la cafeteria de la

universidad, a fin de mejorar el servicio y la alimentacion.

Se debe mencionar, antes de terminar, que dentro de este trabajo no se
analizé la actividad fisica de los colaboradores de la UIDE, debido a que ese tema
forma parte de otro segmento del macro proyecto de Prevalencia de riesgo
cardiovascular en los trabajadores de la Universidad Internacional del Ecuador.
Hay que tomar en cuenta que esa parte de la investigacién sera importante, ya
que, podremos entender la razén por la que, a pesar de existir una importante
cifra de personal con sobrepeso y obesidad, el riesgo cardiovascular elevado es
minimo; por lo tanto, los resultados de ese estudio seran importantes para
esclarecer de mejor manera el riesgo cardiovascular y su relacién en este grupo

de poblacion.

Podemos concluir que la mala alimentacién y sedentarismo en las
personas es una de las mayores causas de muerte en todo el mundo y una gran
inversion econodmica para los paises, ya que debido a esta existen complicaciones
mayores como las relacionadas con sobrepeso, obesidad, hipertension y multiples
enfermedades mas, causantes dia a dia de un elevado indice de morbilidad y

mortalidad.
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ANEXOS

Anexo 1: Consentimiento informado

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
HOJA DE CONSENTIMIENTO PARA PARTICIPACION EN

ESTUDIO DE INVESTIGACION

TITULO: PREVALENCIA DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS
COLABORADORES DE LA UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR
INVESTIGADORES: Dra. Patricia Mogrovejo, Escuela de Nutriologia; Dr. Santiago
Garcia, Escuela de Medicina; Dr. Alejandro Arroyo, Escuela de Psicologia; Dr. Rodrigo
Polanco, Escuela de Psicologia; Lcda. Maria Isabel Cevallos, Escuela de Nutriologia; MSc.
Maria Soledad de la Torre, Escuela de Nutriologia; MSc. Lorena Goetschel, Escuela de
Nutriologia; Dr. David Bastidas, Escuela de Medicina; Dra. Ana del Carmen Armas,
Escuela de Odontologia; Ana Patricia Moreno Recalde, estudiante de la Escuela de
Nutriologia.

LUGAR: Universidad Internacional del Ecuador (UIDE), Departamento

Administrativo

NUMERO DE TELEFONO ASOCIADO AL ESTUDIO: 2985 600 (2259)

Esta hoja de consentimiento puede contener palabras que usted no entienda. Por favor,
pregunte al investigador encargado o a cualquier personal del estudio para que le explique
cualquier palabra o informacion que usted no entienda claramente. Usted puede llevarse a
su casa una copia de este consentimiento para pensar sobre este estudio o para discutir con su

familia 0 amigos antes de tomar su decision

INTRODUCCION

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacién. Antes de que decida
participar en el estudio por favor lea este consentimiento cuidadosamente. Haga todas las
preguntas que tenga para asegurarse de que entienda los procedimientos del estudio,

incluyendo los riesgos y los beneficios.
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PROPOSITO DEL ESTUDIO:

El presente estudio busca establecer la presencia de riesgo cardiovascular y el estado
nutricional en los colaboradores de la UIDE, es decir todo el personal: administrativo,
mantenimiento, seguridad; de la universidad que se encuentren entre los 20 y 74 afios,

quienes estén en la facultad de firmar el consentimiento informado.

De este estudio se excluyen mujeres embarazadas y personas que no se encuentren dentro
del rango de edad previamente mencionado, al igual que aquellas que posean una condicién

mental o psiquiatrica que compromete su habilidad para firmar el consentimiento informado

PARTICIPANTES DEL ESTUDIO:

El estudio es completamente voluntario. Usted puede abandonar el estudio en cualquier
momento sin ser penalizado ni perder los beneficios.

PROCEDIMIENTOS:

Los procedimientos que se van a realizar son los siguientes:
Historia clinica:

e Datos socio demograficos y socio econdémicos, identificacion geogréafica
e Antecedentes familiares personales de salud

e Habitos alimentarios y de salud

e Examen fisico

e Presion Arterial

e Frecuencia Cardiaca

e Cardiovascular Fitness

Antropometria:

e Peso
e Talla
e [MC

e Perimetro de cintura

e Porcentaje de grasa corporal
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Para esta parte antropomeétrica el participante debera hacer uso de una bata ligera.
Examen bioquimico

o Perfil lipidico y glucosa (el paciente sera sometido a una prueba de sangre, que
implica un pinchazo en el brazo en el cual se extraerd una muestra de sangre, se
recomienda que el participante la noche anterior a su examen tenga una dieta ligera

en grasa y no muy tarde, el dia de la muestra debera estar en ayunas)
Nutricion:
e Encuesta de Frecuencia de consumo de alimentos y recordatorio de 24 Horas (el
participante sera evaluado por medio de una entrevista personalizada e individual)

Cuanto tiempo tomara participar en esta investigacion?

El tiempo en el que el participante serd sometido a las pruebas antes mencionadas sera de 3

horas aproximadamente.
RIESGOS E INCOMODIDADES

Algunas personas pueden estar incobmodas al pincharles, pero no es un método invasivo. Al
momento de tomar las medidas antropométricas algunas mujeres pueden sentirse
avergonzadas, preocupadas o molestas, sin embargo el equipo de trabajo hara lo posible
para mantener la privacidad y confidencialidad.

BENEFICIOS

Usted recibira informacion sobre su riesgo cardiovascular de manera gratuita.

COSTOS Y COMPENSACIONES

Usted no tendra que pagar ningin costo por la evaluacién del riesgo cardiovascular que se va
arealizar.

PRIVACIDAD Y CONFIDENCIALIDAD

Si usted elige estar en este estudio, el investigador del estudio conseguira informacion
personal sobre usted. Esto puede que incluya la informacion que puede identificarle a
usted.
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Los datos tomados son confidenciales y seran utilizados Unicamente para conocer su riesgo
cardiovascular, como colaborador de la UIDE. Ademas seran utilizados para estudios
epidemioldgicos cientificos que muestren la situacion de salud cardiovascular y nutricional
en los ecuatorianos. Y podran ser presentados en eventos cientificos y publicados en
revistas cientificas indexadas, pero la identidad suya no seré divulgada.

Esta autorizacién servird hasta el final del estudio, a menos que usted la cancele antes.
Usted puede cancelar esta autorizacion en cualquier momento enviando un aviso escrito al

Investigador Principal en la direccion siguiente:
Dra. Patricia Mogrovejo, Directora de la Escuela de Nutriologia

Universidad Internacional del Ecuador, Escuela de Nutriologia, Av. Simén Bolivar, 2.5 km

al norte de la Autopista Gral. Rumifiahui. Quito- Ecuador.
Teléfonos: 2985 600 (2259)

Si usted cancela esta autorizacién, el Investigador Principal no usara ni divulgard su
informacién personal ni de su salud bajo la autorizacion para este estudio. Esta
informacién solo se divulgara en caso que se necesite la informacion personal de su
salud para preservar la integridad cientifica del estudio. La informacion sometida antes de
que usted cancele esta autorizacion puede ser utilizada por los asociados.

La autorizacion para el uso y el acceso de la informacion protegida de la salud para los
propositos de la investigacion es totalmente voluntaria. Sin embargo, de no firmar este
documento usted no podra participar en este estudio. Si en el futuro usted cancela esta
autorizacion, no podra continuar participando en este estudio.

PARTICIPACION Y RETIRO VOLUNTARIOS

La participacion suya en este estudio es voluntaria. Usted puede decidir no participar o
retirarse del estudio en cualquier momento. La decisién suya no resultard en ninguna
penalidad o pérdida de beneficios para los cuales tenga derecho. De ser necesario, su
participacion en este estudio puede ser detenida en cualquier momento por el investigador
del estudio o por el patrocinador sin su consentimiento.

PREGUNTAS

Si tiene alguna pregunta sobre este estudio o sobre su participacion en el mismo, o si
piensa que ha sufrido alguna lesion asociada al medicamento en estudio, usted puede
contactar a:
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Dra. Patricia Mogrovejo, Directora de la Escuela de Nutriologia

Universidad Internacional del Ecuador. Av. Simoén Bolivar 2.5 km al norte de la Autopista

Gral. Rumifahui. Quito- Ecuador.
Telefonos: 2985 600 (2259)

No firme este consentimiento a menos que usted haya tenido la oportunidad de hacer
preguntas y recibir contestaciones satisfactorias para todas sus preguntas.

Si usted firma aceptando participar en este estudio, recibird una copia firmada, con el sello
de aprobacion de Comité de Etica de la UIDE y con la fecha de esta hoja de
consentimiento para usted.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la informacion de esta hoja de consentimiento, o se me ha leido de manera adecuada.

Todas mis preguntas sobre el estudio y mi participacion han sido atendidas

Yo :
colaborador administrativo de la Universidad Internacional del Ecuador, autorizo el uso y
la divulgacion de mi informacion de salud a la Universidad Internacional del Ecuador para los
propositos descritos anteriormente.

Al firmar esta hoja de consentimiento, no se ha renunciado a ninguno de los derechos legales.

Nombre del participante

Firma del participante Fecha

Quito 2011

Confirmo que la informacion en este consentimiento informado fue claramente explicada
y aparentemente entendida por el participante o el tutor legal. EI paciente o su tutor
consienten libremente a participar en este estudio de investigacion

Firma del testigo imparcial Fecha

Firma del investigador/a
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Anexo 2: Cuestionario de frecuencia alimentaria

o | fmernr  Oiseodepigina  Fémulas  Datos  fevir Vit

or
-~ > ) ; T = |
A e -0 -l W] (-] | S Grners O o s e ;“’“"“" sro@d &
e | i = = > 5 Fellenar - |
Pegar (BT e 5 S, e 2 185 - |(E- |- || Foemata  Darformato Estiios de | insertar Eliminar Formata Qrdenar  Buscary Firme y
T (NS Bl A-| [ B2 FEcombmcpcentrr - (5] % 001 conditional - come tabila - telda - - - - BOrrae =y qittrar - sebeccionar - | Coadique -
Fomapaoeles Terte. i Aleatén i Himero ir} Litilos Caicat Madilics Pvaodsd | |
| 10 -Q £ =
] A LB G 7] E G
1
2 NOMEBRE
3
4 CONMEUME
5 CONSUMO POR DIA
[ Entera =
7|1 LECHE Semi- Descremada :
- =
CH| Madura, ]
0 Frosca |
tE *. OUESD iy O
12 Ricala
13 Con frutas L]
| Dirarias Matural -
1 3. yosurr =
15| i Diatitico con frutas [ |
16 - .  Matural bajo en grasas ||
17 4. FRUTAS | [ |Porciones: f:‘_“':':‘_"_":‘ 'rs parciongs
18 Frutas enteras:
- e et LD | g Noturates:
2p Juges comeiciales de frulas OO Liiost i
il
55 5. VEGETALES O ENSALADAS OO |veorwdans Susasqueadade
23| 1 taumaiia do su porcidn ocupa ba cusrta MAS l Vinagratas
24| parte dol plata LU | mewos 0 Mayonesa
5 L I — = Comerciales
26 g, ALMIDUNES Rumero de Porciones: Tipos. o's
27 |DESAYUNOD U |0 |pigrio/ssmana: Pan cereal Intagral a
28 |MEDLA MAFIANA (] Pan/ ceseaiBlanco [m}
(m] Pan Crasoso [}

Nota: Documento original lo encontrara adjunto al final del documento.
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FRECUENCIA ALIMENTARIA

NOMBRE FECHA
. Qantidad LIJ?EO—IBIB(?T%E
CONSUMO POR DIA S| NO Diaria/Semanal CONSUME
N° de Tazas: Entera [
1.- LECHE | [ |pirarias Semi - Descremada [
Semanales Descremada |
Porciones: Maduro [}
Dirarias Fresco I:I
2.- QUESO oo Semanales Mozarela |
Ricota |
N° de Tazas: Con frutas ]
Dirarias Natural O
3- YOGURT O
O Semanales Dietético con frutas (|
Natural bajo en grasas |
: . Especificar si las porciones
4- FRUTAS | [ [Porciones: <o dinring o samanales
Frutas enteras:
Jugos naturales de frutas D D Jugos Naturales:
Jugos comerciales de frutas O|g JugosComerciales:
5.- VEGETALES O ENSALADAS OO |veces diarias Sasas que afade
El tamafio de su porcién ocupa la cuarta OO MAS | Vinagretas
parte del plato MENOS D Mayonesa
Comerciales
6.- ALMIDONES Numero de Porciones: Tipos D/S
DESAYUNO | O |piario/semana: Pan/ cereal Integral O
MEDIA MARNANA [1| O |piario/semana: Pan/ cerealBlanco (|
ALMUERZO O| O |biario/semana: Pan Grasoso O
MEDIA TARDE | O |piario/semana:
CENA O | O |piario/semana:
REFRIGERIO NOCHE (] [ |piario/semana:
7.- EL GRUPO DE LAS CARNES INCLUYE: RES, POLLO|CERDO, MARISCOS, EMBUTIDOS, CARNES,
Consume alimentos de este grupo todos los dias? Sl D NO D
Cuantas veces diarias?
El tamafio de cada porcién es como el de un juego de sl |:| MAS |:| MENOS |:|
naipes?
Cuantos huevos semanales ingiere? Cuantas veces semanales come granos como fréjol, |enteja,
garbanzo?
Las carnes normalmente son: fritos | veces semanales; a |a plancha veces semangles; |:|

al horno | veces semales; Otraforma

8.- CUANTAS VECES A LA SEMANA COME PESCADO? Que tipo de pescado?,

Salmon Atun Sardina Consume linaza molida? Si___ No____

9.- CUANTAS VECES A LA SEMANA COME ALIMENTOS FRITOS COMO: PAPAS FRITAS, EMPANADAS, POLLO FRITO,
CARNE APANADA, CHIFLES, PATACONES, ETC?

10.- CUANTAS VECES A LA SEMANA COME POSTRES COMO HELADOS, PASTELES, ETC?

11.- CUANTAS VECES A LA SEMANA COME CHOCOLATE ? TIPO: NEGRO OTRO

12.- CUANTAS VECES A LA SEMANA COME PRODUCTOS DE SOYA ?

13.- CUANTAS VECES A LA SEMANA COME NUECES Y SEMILLAS?

14.- AUMENTA EN LA MESA MANTEQUILLA, MARGARINA, MAYONESA, U OTRAS GRASAS? SI NO

15.- AUMENTA SAL EN LA MESA  SI NO

16.- COME ENTRE COMIDAS? Sl NO QUE TIPO DE ALIMENTOS COSUME?

17.- CUANTAS VECES A LA SEMANA COME FUERA DE CASA ____ Que restaurantes escoge? UIDE___ RAPIDA___

LLEVA COMIDA , UOTROS, Que tipo de preparaciones prefiere?

18. CONSUME LICOR  SI NO VECES SEMANALES VECES MENSUALES CANT

19.- EN SU CASA QUE TIPO DE GRASA USAN PARA LA COCCION: ACEITE DE . MANTEQUILLA ,
MARGARINA , MANTECA , CREMA DE LECHE OTRO

20.- CONSUMO DE FIBRA SOLUBLE: LEGUMINOSAS , AVENA , FIBRA COMERCIAL

Maria Soledad de la Torre, MSc. Nutricionista




Anexo 3: Recordatorio de 24 horas.

RECORDATORIO DE 24 HORAS

e Llene estaformalo méas exacto posible

e Anotetodo lo que comié desde la hora en que se despert6é hasta que fue a

dormir
HORA COMIDA/BEBIDA TIPO PREPARACION CANTIDAD
Ejemplo:
8:00 am pan Integral Rodaja 2
10:00 pm pollo Pierna/muslo Al horno 1 cadauno
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Anexo 4: Programa Food Processor.

hu:hug A, TheFoud Processes | ESHA Research | + iy

& & rsha.com 14 e || M- Gocg oll#
% Mis visieadas | Comenzar a usae Firefou = Uimas noticias () TERAPIA MEDICA NUT... I3 Marcareres
[ —— D Buscar | » I Curser Mania (%) Seiley Central B Sereensavers * 3 MyFunCars =

| ¥ ® S

= RESEARCH

j The Food Processor

TS an exlensve and

metic L

ered, easy-10.use interface for

accurate. comprehe: nitrtion anah af mare than 25 years

o
-1
&
y -
]
=
o
]
(<]

dietitians, r re professionais all over the world have

heir chenls' diel and Mtness

needs, Includes FoodProdigy onling companion

The Food Processor nutrition and fitness software marries an extensive and meticulously-
researched database with an uncluttered, easy-to-use interface for accurate, comprehensive
nutrition analysis. For more than 25 years, dietitians, nutritionists, and other healthcare
professionals all over the world have trusted The Food Processor to help them assess their

clients’ diet and fitness needs. Includes Food Prodigy online companion.

Data Base: he ESHA master database is composed of 50,000+ food items, with data from
over 1700 reputable sources. The data sources include the latest USDA Standard Reference
database, manufacturer’s data, restaurant data and data from literature sources. Each of our
163 nutritional components is individually sourced. In addition, we provide several
calculated fields, such as the percent calories from fat and niacin equivalents. We also
group foods into detailed food categories and add diabetic exchange and My Plate food
group information to database items. Mathematical checks are run on the database before

each update release to ensure data accuracy and integrity.

The nutritional databases that are shipped with our desktop software products are a custom
subset of the ESHA master database. The Genesis database contains all items that are in

the Food Processor database, plus nutritional data for chemicals and flavoring agents.
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The Canadian Nutrient File is compiled by the Nutrition Research Division of Health
Canada. The latest version offers values for 5516 foods and 143 food components. This
database works seamlessly with our ESHA database to offer a combined nutritional
database of approximately 55,000 foods. Per licensing agreement, ESHA Research does
not modify the nutritional composition of the CNF in any way. Some of the original CNF
food names have been shortened, however, in order for them to read more easily in the

software.

In addition to our desktop software applications, the ESHA database is included in our
Prodigy web application that is packaged with the Food Processor software. It is also
included in our web services databases that are described in the Database Licensing section

of the web site.

For more information regarding the database, contact our Nutrition team at

nutrition@esha.com.
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Anexo 5: Historia clinica

HISTORIA CLINICA NUTRICIONAL
FACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS, DE LA SALUD Y DE LA VIDA

UNIVERSIDAD INTERNACIONAL DEL ECUADOR

Fechadeconsulta__ / / (D/M/A)

Persona que atiende: Cédigo

1. Datos Personales

Nombres: Apellidos:

E-mail Direccion:

Ocupacioén: Teléfono

Cl: Edad: afios

Fecha de Nacimiento (D/M/A): / / Sexo:F M ___

Estado Civil: Soltero:___ Casado:_____ Divorciado:____ Viudo:____ Unidn Libre:_____
Instruccidn: Primaria__ Secundaria____ Superior:

Ingresos mensuales:

2. Antecedentes patoldgicos personales (diagnosticado por médico)

L] L]
Diabetes: Si No Desde cuando:
Presiénalta: Si [ ] No [__] Desdecuando:
Cancer:Si NC__] DL cuando:

Obesidad: Si [ ] No [ ] Desdecuando:

Sobrepeso: si 1 No [ Desdecuando:

Cardiovascular: Si L] No L] Desde cuando:

Dislipidemias: Si [__] No [__] Desde cuando:

© N O Uk~ W N

Accidente Cerebro vascular:

] L1 No
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Especifique:

9. Depresion: Si No Desde cuando:

10. Vdrices: Si [ ] No [ ] Desde
cuando:

11. Otras: si 1 no [ Especifique:

12. 2.1 Hospitalarios / Quirargicos

Si ] No ] Tipo:

2.3 Medicamentos que toma en la actualidad:

] ]
Si No Cuales:
Suplemento o complementoSl| NO Cual:
Desde cuando: Motivo de uso:

Medicamentos para bajar/ subir de peso SI___NO___ Especifique cual:

Desde cuando: Motivo de uso:

Alergias medicamentos/ alimenticias (favor especificar):
1 1

Si No Cuales:

2. Antecedentes Gineco- Obstétricos:

]
Antecedentes de eclampsia y preeclampsia: Si  No Especifique:
]
Antecedente de diabetes gestacional Si No
] ]
3. Embarazo actual: Si No

Tiempo de gestacion:

4. Antecedentes patoldgicos familiares

L1 [
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2. Diabetes: Si No Especifique parentesco y edad de
aparecimiento:
3. Presidnalta: Si [__] No [__] Especifique:
4. Cancer:Si N i : lrifique:
5. Obesidad: Si [ ] No [] Especifique:
6. Sobrepeso: si 1 No [ Especifique:
7. Dislipidemia (hipercolesterolemia / hipertrigliceridemia- favor especificar)
si L1 no [ Especifique:
4. Cardiovascularsi [—1 No [ Especifique:
5. Accidente Cerebro vascular:
Si No Especifique:
3. Otros: si L1 No [ Especifique:
5. Estilos de Vida:
5.1Fuma (cigarrillos, cigarros, pipa): Si: (Aplicar Test Fagerstrom de Dependencia de
Nicotina)
No: Ocasional

5.1.1 Edad en la que empezé a fumar diariamente:

5.1.2 Cuantos afios ha fumado cigarrillos regularmente (excluya

fumé:

(afios)

(edad en afios)

anos que no

5.1.3 Desde que fumé regularmente, cual es el promedio de consumo de cigarrillos/d

5.1.4 Durante los ultimos 7 dias cuantos cigarrillos fumaé en un dia tipico

(unidades/dia)

5.2 Consumo de alcohol: Si: No: Desde cuando:
5.4 Café Si No Tazas por dia
5.3 Horas de suefio: Mas de 6.5 horas/d Menos de 6.5 horas/d

Calidad de suefio:  Califique de 1 a 10
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5.6 Actividad Fisica:

L]
Si

1
No Especifique:

Frecuencia tipo y tiempo dedicado por semana:

Diaria Dos a tres veces | Cuatro a cinco Sabado Domingo
por semana:
Tiempo: Tiempo: Tiempo: Tiempo: Tiempo:
Cumple recomendacion 150 minutos por semana Si No
6. HABITOS ALIMENTARIOS
6.1 Usualmente cuales son las caracteristicas de su alimentacidn diaria:
Comida Sl [NO [NUumero |En | Fuera de|Fuera de
veces/ Casa | Casa casa
Semana Lunes -|Fin
Viernes |semana
Desayuno
Refrigerio
Almuerzo
Refrigerio
Merienda
Entre comidas
Picadas
7. PESO
e Peso habitual: Peso deseado

En los los ultimos 6 meses su PESO:
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Ha incrementado SI __NO__ En caso afirmativo especifique a que lo atribuye:

Ha disminuido SI__NO__En caso afirmativo especifique a que lo atribuye:

Ultimamente se ha sometido a un régimen para bajar o subir de peso:SI___ NO ___

Por que: Tiempo

tratamiento:

Reduccion de peso lograda:Si_ No_ Kg  en cuanto tiempo:

de

Cumplid el régimen Si No Porqué

EXAMEN FISICO

PA (tres medidas en un lapso de 10 minutos):

FC en reposo:

Antropometria:
Peso (kg): Talla (m):
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Anexo 6: Examen ECUAAMERICAN

o Ldden Yo Vepiane Apuds . ; "
[BERe&=ls e[ ale®[=-|HBle %6 PR
E_ELIA ame "can LABORATORIO CLINICO - INMUNOLOGICO Y HORMONAL
Av. América N33-42 y Rumipamba, Frentr*~Calegio San Gabrisl
Pbx: 2255 138 Celular: (Atencian a domic. . 08-8808 269) Telefax: 2443 160

ATENCIC.)N PERSONALIZADA E-mail: laboracrioclinico@ecua-american.com. « www.ecua-american.com
-
NOMBRE: SR CRISTHIAN ANTONID AGUAS TAXIGUAND EDAD: 26 ARos
FECHA : Martes, 15 de Noviesbre de 2011 SRDR: SANTIAGO GARCIA

FECHA MUESTRA: 15/11/2011
N® 3173102

Nota: Como se menciono en el documento, los participantes fueron tomados sus muestras
de sangré con la colaboracion del laboratorio ECUAAMERICAN, los mismos que
solicitaron a los trabajadores de la UIDE, asistir en ayunas y después de haber tenido su

Gltima alimentacion ligera y hasta las ocho de la noche maximo.
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Anexo7: Analisis de bioimpedancia OMRON

The Body Composition MONITOR with Scale is easy to use. The monitor calculates the
estimated values for body fat percentage with 12 levels, skeletal muscle percentage, resting
metabolism and visceral fat level with two levels using the Bl (Bioelectrical Impedance).
The monitor also calculates the estimated BMI (Body Mass Index) in four ranges as well
as weight. Push the power switch on, select your Personal Profile Number, and step onto
the measurement platform. The personal memory function can be used to store data for up
to four personal profiles. The memory function stores the measurement results for each

personal profile from 1 day, 7 days, 30 days and 90 days ago.
MANEJO DE LA MAQUINA:

1. Se debe insertar la talla del paciente previamente tomada, en centimetros.
2. Seingresa la edad de paciente (en afios).
3. Seescoge el sexo del paciente (hombre-mujer)

RESULTADOS:

1. Una vez que el paciente subi6é descalza sobre la maquina, la maquina escanea el
cuerpo del paciente y analiza:
e Peso en (kg), porcentaje de grasa corporal, IMC (Indice de masa corporal), musculo

esquelético, nivel de grasa visceral, etc.
Esos datos son interpretados de acuerdo al sexo y la edad.

Nota: se puede observar mas su manejo, revisando el OMRON Instruction Manual.
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2 MANUAL DE| DN OMAGN pelf - 4 - L =
hivo  [dicién  Yer Veptana Ayude *
A8 = & o] = s -] H B @ 6 Comentario | Compartir

OmRON.

Body Composition MONITOR
with Scale
Model HBF-500

£ DE I OMRON.pdf - & - oA =
drchivo[dicion Ver Venians Ayude =
RS E|®® o]m| = w-|HEB|e | Comentario | Compartir |
How to Calculate BMI 3
BMI is short for Body Mass Index. This index uses the following simple formula to indicate the ratio
berween weight and height of a person.

BMI = weight (Ib) / height (inch) / height (inch) X 703
The OMRON HBF-500 uses the height information stored in your Personal Proflile Number to
calculate your BMI classification.

[ Let's look at an example i

1508

BMI CLASSIFICATION

T

=]
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Anexo 8: Presion arterial

Esta medicion fue realizada con el tensiometro OMRON M6 el cual es totalmente

automatico cuyo funcionamiento se basa en el principio oscilométrico. Mide supresion

arterial y su pulso de manera sencilla y rapida. Gracias a su tecnologia avanzada

"IntelliSense", este dispositivo permite un inflado comodo y controlado que no requiere

ajustar previamente la presion ni volver a inflar. El dispositivo almacena en memoria un

méaximo de 90 mediciones y calcula el valor medio en base a las 3 Gltimas mediciones.

Cada medicién queda almacenada junto con la fecha y la hora en que se realizo.

A todos los participantes se los tomo6 en cada uno de sus puestos de trabajo como se

menciond anteriormente en el documento, pero todos fueron sometidos a los siguientes

pasos:

Se solicitd que los colaboradores de la UIDE, eviten consumir alimentos, fumar
0 hacer ejercicios treinta minutos antes de tomarles la presion arterial.

Se pidié que los participantes se sentaran en una silla, con los pies bien
apoyados en el suelo y ponga el brazo sobre la mesa de tal manera que el
brazalete esté a la misma altura que su corazén.

Se coloco el brazalete en la parte superior del brazo del paciente. La marca de
color quedd centrada en el interior del brazo y apunté hacia el interior del
mismo, de manera que el tubo de aire descienda por el interior del antebrazo y
quede en linea con el dedo corazén.

Se fijo el manguito alrededor del brazo utilizando el cierre velcro.

Se pulso el botén de INICIO (O/1). Cuando finalizd la medicion, el monitor
mostrd la presion arterial y el pulso del paciente; el manguito se desinflo

automaticamente.

Nota: se esperod de dos a tres minutos antes de hacer la nueva medicién.

Se puede observar mas su manejo, revisando el OMRON Tensiémetro digital automatico,
Modelo M6.
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Anexo 9: Estudio y calculo Framingham

El proyecto SCORE se inicié para desarrollar un sistema de evaluacion de riesgo cardiovascular
para su uso en Europa. En él se calcula, mediante un modelo basado en la funcion de Weibull, el
riesgo de enfermedad cardiovascular fatal en 10 afios, estimandose dos ecuaciones diferentes para
enfermedades coronarias y no coronarias, y se dispone de dos métodos de evaluacion que se
diferencian en que en uno de ellos se utiliza el colesterol y en el otro la relacién colesterol/HDL,
aunque segun los autores no hay ventajas aparentes en la utilizacion de uno u otro método. Aungue

se trata de un modelo similar al de Framingham los conceptos utilizados difieren sensiblemente.

Hay que tener en cuenta que se calculan por separado los riesgos de enfermedad coronaria (EC) y
no coronaria (ENC), por lo que el riesgo cardiovascular total correspondera a la suma de ambos.
Ademas se estiman dos modelos diferentes, denominados de alto y bajo riesgo, correspondientes a
paises con poblaciones con alto y bajo riesgo de enfermedad cardiovascular, estando en este ultimo

grupo de bajo riesgo paises como Espafia, Italia o Bélgica.

e Aqui el procedimiento de céalculo es el siguiente:
e En primer lugar se calcula la probabilidad de supervivencia base para EC y ENC para la

edad actual del paciente y a los 10 afios, de acuerdo a la siguiente ecuacion:
5 (Bdady = exo{ ~expig) " (dad ~2N?}
5o (Bdad 10} = eup] — spla)- (S — 10§ |
e Los coeficientes a y p se obtienen de la siguiente tabla:

Enf. Coronaria Enf. No Coronaria

Poblacidn de riesgo bajo Hombre -22.1 471  -26.7 5.64
Mujer -298 6.36 -31.0 6.62

Poblacion de riesgo alto Hombre -21.0 4.62  -25.7 5.47
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Mujer -28.7 6.23 -30.0 6.42

e Se calcula el valor de la siguiente ecuacion para enfermedad coronaria y no coronaria:
Chiveteral - -
. web( 6+ 3p{(TAS - 120)+ by

¢ donde los coeficientes se obtienen de la siguiente tabla

Enf.Coronaria Enf. No Coronaria

bc Colesterol [mmol/l] 0.24 0.02
br TAS [mmHg] 0.018 0.022
br Fumador = SI 0.71 0.63

o El colesterol viene dado en mmol/l. Para convertir el valor de mg/dl a mmol/l basta con
multiplicar por 0.02586.
o El siguiente paso consiste en calcular la probabilidad de supervivencia con esos factores de

riesgo a esa edad y a 10 afios:

S &dad) - Sy Bdad) "

S(Bdad +10) = Sy (Bl + 10yF ")

e Ahora para cada tipo de enfermedad calculamos la probabilidad de supervivencia a los 10
afios condicionada a la supervivencia a la edad actual:

. Sig(Bdad) = S{Edad + 10}/ 5 (Bdad)

e Siendo entonces el riesgo a 10 afios:

. Riosgyy = 1= 3yl Hdar

e Asi obtenemos dos valores de riesgo REC,y para Enfermedad Coronaria, RENCy, para

Enfermedad No Coronaria. El riesgo total correspondera a la suma de ambos.

Ejemplo: Valoraremos segln este modelo el riesgo de una mujer de 57 afios, con 238 mg/dl de
colesterol = 6.15 mmol/l, 150 mmHg de TAS, y no fumadora, perteneciente a un pais clasificado

como de riesgo alto. Los coeficientes para el calculo de la funcion base de supervivencia S, son:
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A P

EC -28.7 6.23

ENC -30 6.42

e En las siguientes tablas damos los valores obtenidos en cada uno de los pasos

So(57)  So(67)

EC 0.99798 0.99107

ENC 0.99891 0.99493

W
EC 0.576
ENC 0.663

S(57) S(67) Si(57) Riesgo

EC 0.99641 0.98417 0.98772 0.01228

ENC 0.99789 0.99018 0.99227 0.00773
e Por lo tanto el riesgo total sera 0.01238+0.00773, lo que corresponde a un riesgo total de
enfermedad cardiovascular a 10 afios del 2 %. (Luis M. Molinero, 2003)

Puntuacion del célculo:

Hombres: estimacion del riesgo en diez afios.

Edad Puntos
20-34 -9
35-39 -4
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40-44
45-49
50-54
55-59
60-64
65-69
70-74
75-79

o OO w O

11
12
13

Puntos

Colesterol

total

Edad 20-39

Edad 40-49

Edad 50-59

Edad 60-69

Edad 70-79

<160

160-199

200-239

240-279

©| N| | O

>0 igual a 280

| o 01| w| O

g | W N O

w| N k| k| O

| k| O Ol O

Puntos

Edad 20-39

Edad 40-49

Edad 50-59

Edad 60-69

Edad 70-79

No fumador

0

Fumador

3

HDL (mg/dL)

Puntos

>0 igual a 60

-1

50-59

0

40-49

1

<40

2

Presion Sistélica (mmHg)

Sin tratamiento

Con tratamiento

<120

0

120-129

1




130-139 1
140-159 1
>0 igual 160 2

Puntuacion total

Porcentaje de riesgo en diez

afios
<0 <1
0 1
1 1
2 1
3 1
4 1
5 2
6 2
7 3
8 4
9 5
10 6
11 8
12 10
13 12
14 16
15 20
16 25
>0 igual a 17 >0 igual a 30

Mujeres: estimacion del riesgo en diez afios

Edad Puntos
20-34 -7
35-39 -3
40-44 0
45-49 3
50-54 6
55-59 8
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60-64 10
65-69 12
70-74 14
75-79 16
Puntos
Colesterol Edad 20-39 Edad 40-49 Edad 50-59 Edad 60-69 Edad 70-79
total
<160 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 1
200-239 8 6 4 2 1
240-279 11 8 5 3 2
>0 igual a 280 13 10 7 4 2
Puntos
Edad 20-39 Edad 40-49 Edad 50-59 Edad 60-69 Edad 70-79
No fumador 0 0 0 0 0
Fumador 9 7 4 2 1
HDL (mg/dL) Puntos
>0 igual a 60 -1
50-59 0
40-49 1
<40 2

Presion Sistélica (mmHg)

Sin tratamiento

Con tratamiento

<120

0

0
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120-129

130-139

140-159

>0 igual 160

Bl W N

o O | W

Puntuacion total Porcentaje de riesgo en diez

afos

<9 <1

9 1

10 1

11 1

12 1

13 2

14 2

15 3

16 4

17 5

18 6

19 8

20 11

21 14

22 17

23 22

24 27

>0 igual 25 >0 igual 30

El programa automaticamente arroja los siguientes resultados:

Riesgo bajo

Riesgo medio

Riesgo alto

0-10%

10-20%

>20%
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Anexo 10: Operacionalizacion de variables

Il | Insertar  Diseflode piging  Refereneiar

Corespendendia  Revisar Vit

Titutn Sumthuin

Erfaass susll . Camblar

| 8 Burscar =
| fa Peenalazar
| Lt selecoona -

(T

S S T RN T

TANGO DL
ANALISIS

TUENTE CIERTINCA

ANTROPOMETRICAS

IME findice de Masa
Carparal)

Evaluacsin Antiopomidica

" de Orasa Corparal

12524 9 Normal
Mayora 25 Sclre
Peso

Mayora 30
Obesidad

Cibetio Organ ¥ 1995).El usoe
interpretacion de la antropometria, Informe e un Comié de Experios
o@ la OMS, Serie de informes tcnicos B854

_stahus_

'Emw.i:m“mmn
alanza d Digimpseansa
OMRON

Mujeres <10

American Joumal of Cliniesl Nutrition (2010)

fatr :
yuidielines bhased on body mass ndex

Mivel de Grasa Visceral

Evaluatsbn Antropométrica
Balarza de |
OMRON

Mlujeres y Hombres
=8

el HEF 500

Muggres <g0

Fecaracién medm: o8 Diabetes { IDF) (2008)

A0UILDS Mexianos no
dabiticas, usandn las dofiniciones die la OMS, NCEP ATR « INE
Htp gl

Nota: el documento original lo encontrard al final del compendio.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE MEDIDA INDICADOR RANGO DE FUENTE CIENTIFICA
ANALISIS

ANTROPOMETRICAS

IMC (indice de Masa Continua Evaluacién Antropométrica 18.5-24,9 Normal Criterio Organizacion Mundial de la Salud (1995). El estado fisico: uso e

Corporal) Mayor a 25 Sobre interpretacion de la antropometria. Informe de un Comité de Expertos

Peso de la OMS. Serie de informes técnicos 854.
Mayor a 30 http://www.who.int/childgrowth/publications/physical_status_es/en/index.html
Obesidad

Evaluacién Antropométrica

% de Grasa Corporal Continua Balanza de Bioimpedancia Mujeres <30 American Journal of Clinical Nutrition (2010)

OMRON Hombres <20 Healthy percentage body fat ranges: an approach for developing
guidelines based on body mass index
Evaluacién Antropométrica Mujeres y Hombres | The data referenced by Omron Healthcare (2006)
Nivel de Grasa Visceral Discreta Balanza de Bioimpedancia <9 Body Compositior Monitor with scale Model HBF-500
OMRON
Mujeres <80 Federacién Internacional de Diabetes ( IDF) (2008)
Circunferencia de Cintura | Continua Evaluacién Antropométrica Hombres <90 Prevalencia del sindrome metabdlico entre adultos mexicanos no
diabéticos, usando las definiciones de la OMS, NCEP-ATPIllla e IDF
http://www.medigraphic.com/pdfs/h-gral/hg-2008/hg081c.pdf
BIOQUIMICAS
Glucosa Continua Examenes de Laboratorio Normal 70-100 ATP Il At-A-Glance: Quick Desk Reference (2011)
Riesgo >100

Colesterol Continua Examenes de Laboratorio No Riesgo <200 ATP 1l At-A-Glance: Quick Desk Reference (2011)
Borde Alto 200.239
Alto >240

Triglicéridos Continua Examenes de Laboratorio Normal <150 ATP 1l At-A-Glance: Quick Desk Reference (2011)




Borde alto 150-199
Alto 200-499
Muy alto >500

HLD

Discreta

Examines de Laboratorio

Bajo <40
Alto >60

ATP 1l At-A-Glance: Quick Desk Reference (2011)

LDL

Continua

Examines de Laboratorio

Optimo <100
Cerca de lo optimo
100-129

Borde alto 130-159
Alto 160-189

Muy alto >190

ATP 1l At-A-Glance: Quick Desk Reference (2011)

RIESGO
CARDIOVASCULAR

Colesterol Total

Continua

Andlisis de Riesgo
Cardiovascular Framingham

Hombres y Mujeres
<160

160-199

200-239

240-279

>280

Framingham Point Scores. U.S. Department Health and Human Services.
(2005)
Therapeutic Lifestyle Changes

Habito de Fumar

Categorica

Andlisis de Riesgo
Cardiovascular Framingham

Si

No

(de acuerdo a la
edad y el sexo)

Framingham Point Scores. U.S. Department Health and Human Services.
(2005)
Therapeutic Lifestyle Changes




HDL

Discreta

Analisis de Riesgo
Cardiovascular Framingham

Hombres y Mujeres
>60

50-59

40-49

<40

Framingham Point Scores. U.S. Department Health and Human Services.
(2005)
Therapeutic Lifestyle Changes

Presién Arterial Sistolica

Discreta

Analisis de Riesgo
Cardiovascular Framingham

Hombres y Mujeres
<120

120-129

130-139

140-159

>160

Framingham Point Scores. U.S. Department Health and Human Services.
(2005)
Therapeutic Lifestyle Changes

ALIMENTARIAS

Patrones Dieta DASH

Lacteos bajos en grasa

Discreta

Cuestionario de Frecuencia
Alimentaria Semi cuantitativo

Cumple: 2-3
porciones diarias.
Cumple: mas de 3
porciones diarias
No cumple: menos
de 2 porciones
diarias

Lichtenstein, Alice. et,all. 2006

Vegetales

Discreta

Cuestionario de Frecuencia
Alimentaria Semi cuantitativo

Cumple: 4-5
porciones diarias
No cumple: menos
de 4 porciones
diarias

Lichtenstein, Alice. et,all. 2006




Frutas

Discreta

Cuestionario de Frecuencia
Alimentaria Semi cuantitativo

Cumple: 4-5
porciones diarias
No cumple: menos
de 4 porciones
diarias

Lichtenstein, Alice. et,all. 2006

Carnes

Discreta

Cuestionario de Frecuencia
Alimentaria Semi cuantitativo

Cumple: <60z
diarias

No cumple: >60z
diarias

Lichtenstein, Alice. et,all. 2006

Carbohidratos

Discreta

Cuestionario de Frecuencia
Alimentaria Semi cuantitativo

Cumple: 6-8
porciones diarias.
No cumple: <6 0 >8
porciones diarias

Lichtenstein, Alice. et,all. 2006

Nueces y Semillas

Discreta

Cuestionario de Frecuencia
Alimentaria Semi cuantitativo

Cumple: 4-5
porciones
semanales

No cumple: <4
porciones diarias

Lichtenstein, Alice. et,all. 2006

Patrones AHA
(Asociacién Americana
del Corazon)

% de Grasa Total

Discreta

Recordatorio de 24 HORAS

Cumple: 25-35% de
calorias totales

No cumple:<25 o
>35% de calorias
totales

National Heart, Lung and Blood Institute (2002)




% de Proteina Total

Discreta

Recordatorio de 24 HORAS

Cumple: 15-20% de
calorias totales

No cumple: <15 o
>20% de calorias
totales

National Heart, Lung and Blood Institute (2002)

% de Carbohidratos

Discreta

Recordatorio de 24 HORAS

Cumple: 50-60% de
calorias totales

No cumple: <50 0
>60% de calorias
totales

National Heart, Lung and Blood Institute (2002)

% de Grasa Saturada

Discreta

Recordatorio de 24 HORAS

Cumple: <7% de
calorias totales

No cumple: >7% de
calorias totales

National Heart, Lung and Blood Institute (2002)

Miligramos de Colesterol

Discreta

Recordatorio de 24 HORAS

Cumple:<200mg
diarios

No cumple:
>200mg diarios

National Heart, Lung and Blood Institute (2002)

Miligramos de Sodio

Discreta

Recordatorio de 24 HORAS

Cumple: hasta
1500mg por comida
diaria

No cumple:
>1500mg por
comida diaria

Cumple: hasta
2300mg por comida
diaria

No cumple:
>2300mg por
comida diaria

National Heart, Lung and Blood Institute (2002)




Patrones Dieta TLC
(Cambios de Estilo de
Vida Terapéuticos)

Discreta Cuestionario Frecuencia Cumple: 2-3 Criterio Dieta Cambios de Estilo de Vida Terapeuticos (2008)
Lacteos bajos en Grasa Alimentaria Semi cuantitativo | porciones diarias
No cumple: menor
a 2 porciones
diarias
Vegetales Discreta Cuestionario Frecuencia Cumple: 5 Criterio Dieta Cambios de Estilo de Vida Terapéuticos (2008)
Alimentaria Semi cuantitativo | porciones diarias
No cumple: menos
de 5 no cumple
Frutas Discreta Cuestionario Frecuencia Cumple: 4 Criterio Dieta Cambios de Estilo de Vida Terapéuticos (2008)
Alimentaria Semi cuantitativo | porciones diarias
No cumple: menos
de 4 porciones
diarias
Carnes Discreta Cuestionario Frecuencia Cumple: <50z Criterio Dieta Cambios de Estilo de Vida Terapéuticos (2008)
Alimentaria Semi cuantitativo | diarias
No cumple: >50z
diarias
Carbohidratos Discreta Cuestionario Frecuencia Cumple: 7 Criterio Dieta Cambios de Estilo de Vida Terapéuticos (2008)
Alimentaria Semi cuantitativo | porciones diarias
No cumple: <7 o0 >7
porciones diarias
DEMOGRAFICAS
Sexo Categorica | Historia Clinica Femenino

Masculino




Edad

Categorica

Historia Clinica

20-30 afios
31-40 afios
41-50 afios
>50 afos

Estado Civil

Categorica

Historia Clinica

Soltero
Casado
Divorciado
Viudo
Union Libre

Nivel de Instrucciéon

Categorica

Historia Clinica

Primaria
Secundaria
Superior

Area de Trabajo en la
Institucion

Categorica

Historia Clinica

Administrativo
Mantenimiento
Hipica
Seguridad




Anexo 11: Manual de codificacion de variables

VARIABLE

cODIGO

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

1= menos de 18,5 (Bajo Peso)
2=de 18,5 a 24,9 (Peso Normal)
3= mayor a 25 (Sobre Peso)

4= mayor a 30 (Obesidad)

% DE GRASA CORPORAL

0= menor a 30 en mujeres

Menor a 20 en hombres (No Riesgo)
1=mayor a 30 en mujeres

Mayor a 20 en hombres (Riesgo)

NIVEL DE GRASA VISCERAL

0= menor a 9 (No Riesgo)
1= mayor a 9 (Riesgo)

PERIMETRO ABDOMINAL

0= menor a 80 en mujeres

Menor a 90 en hombres (No Riesgo)
1= mayor a 80 en mujeres

Mayor a 90 en hombres (Riesgo)

GLUCOSA 1=de 70 a 100 (No Riesgo)
2= mayor a 100 (Riesgo)
COLESTEROL 1= menor a 200 (No Riesgo)

2= de 200 a 239 (Medio)
3= mayor a 240 (Riesgo)

TRIGLICERIDOS

3=menor a 150 (No Riesgo)
2=de 150 a 199 (Riesgo Medio)
1= mayor a 200 (Alto Riesgo)

HDL 1= menor a 40 (Bajo)
2=de 40 a 60 (Medio)
3= mayor a 60 (Alto)
LDL 4= menor a 100 (No Riesgo)

3=de 100 a 129 (Cerca de lo Normal)
2=de 130 a 159 (Borde Alto)
1= mayor a 160 (Riesgo)

RIESGO CARDIOVASCULAR DE FRAMINGHAM

1=de 0 a 10% (Bajo Riesgo)
2= mayor a 10% (Riesgo Elevado)

LACTEOS BAJOS EN GRASA (DIETA DASH)

3=mas de 3 (No Riesgo)
2=de 2 a 3 (No Riesgo)
1= menos de 2 (Riesgo)

FRUTAS (DIETA DASH)

1=de 4 a5 (Cumple)
2=menos de 4 (No Cumple)
3=mas de 5 (Cumple)

VEGETALES (DIETA DASH)

1=de 4 a5 (Cumple)
2=menos de 4 (No Cumple)

CARBOHIDRATOS (DIETA DASH)

2=de 6 a 8 (Cumple)
1= menos de 6 (No Cumple)
3=mas de 8 (No Cumple)

CARNES (DIETA DASH)

2= menor a 6 oz (No Riesgo)
1= mayor a 6 oz (Riesgo)

SEMILLAS (DIETA DASH)

2=entre 4 a 5 por semana (Cumple)
3=mas de 5 (Sobre Pasa)
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1= menos de 4 por semana (No Cumple)

% DE GRASA TOTAL

2=entre 25y 35% (No Riesgo)
1= mayor a 35% (Riesgo)

% DE PROTEINA TOTAL

2=entre 15y 20% (No Riesgo)
3=menor a lo recomendado 15%
1= mayor a 20% (Riesgo)

% DE CARBOHIDRATO TOTAL

2=entre 50 y 60°% (No Riesgo)
3= menor a lo recomendado 50%
1= mayor a 60% (Riesgo)

% DE GRASA SATURADA TOTAL

2=menor a 7% (No Riesgo)
1= mayor a 7% (Riesgo)

MILIGRAMOS DE COLESTEROL

2=menor a 200 mg/dL (No Riesgo)
1= mayor a 200 mg/dL (Riesgo)

MILIGRAMOS DE SODIO

2= menor a 2300 mg (No Riesgo)
1= mayor a 2300 mg (Riesgo)

2= menor a 1500 mg (No Riesgo)
1= mayor a 1500 mg (Riesgo)

LACTEOS BAJOS EN GRASA (DIETA TLC)

3=mas de 3 (No Riesgo)
1=de 2 a 3 (No Riesgo)
2= menos de 2 (Riesgo)

VEGETALES (DIETA TLC)

1= 5 porciones (No Riesgo)
3=mas de 5 (No Riesgo)
2= menos de 5 porciones (Riesgo)

FRUTAS (DIETA TLC)

1= 4 porciones (No Riesgo)
3=mas de 4 (No Riesgo)
2= menos de 4 porciones (Riesgo)

CARNES (DIETATLC)

1= menos de 50z (No Riesgo)
2= mas de 50z (Riesgo)

CARBOHIDRATOS (DIETA TLC)

1= 7 porciones (No riesgo)
2=menos de 7 (No cumple)
3=mas de 7 (Riesgo)

SEXO

1= femenino
2= masculino

EDAD

1=de 20 a 30 aios
2=de 31 a 40 aifios
3=de 41 a 50 afios
4= mas de 51 afios

ESTADO CIVIL

1= soltero

2= casado
3=divorciado
4=viudo

5= union libre

NIVEL DE INSTRUCCION

1= primaria
2= secundaria
3= superior

AREA DE TRABAJO EN LA INSTITUCION

1= administrativo
2= mantenimiento
3= hipica

4= seguridad
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