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1. TITULO

"FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN RELACION CON EL ESTADO
NUTRICIONAL EN  ADULTOS/AS DEL MERCADO

MAYORISTA GRAN COLOMBIA™



2. RESUMEN
El presente trabajo de investigacién se lo realizd, teniendo en cuenta que las

enfermedades cardiovasculares constituyen, la primera causa de mortalidad y
morbilidad en los paises desarrollados y en vias de desarrollo. Los factores de
riesgo son cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. Es por estas razones
que se propuso como objetivo y problema de estudio el identificar cuales son los
factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares en relacién con el estado
nutricional en adultos/as del Mercado Mayorista Gran Colombia, durante el periodo
julio-diciembre del 2013.

Es un estudio descriptivo, prospectivo y transversal, realizado en el Mercado
Mayorista “Gran Colombia” sector 1, que se encuentra ubicada en la ciudad de
Loja. La muestra fue de 87 trabajadores distribuidos en tres categorias de acuerdo
a la edad adulto joven que se encuentra en las edades de 20 a 35 afos, adulto
maduro de 35 a 64 afos y ancianidad mayores de 65 afos, mismos que

cumplieron los criterios de inclusion.

Para obtener la informaciébn se aplic6 una encuesta para identificar las
caracteristicas sociodemograficas, habitos alimenticios, toxicos y tipo de actividad
fisica. Ademas para la evaluacion del estado nutricional se realiz6 examenes de
laboratorio a los trabajadores donde se determind la glucosa y perfil lipidico en
sangre. El estado nutricional fue establecido a través de indicadores
antropomeétricos, luego se aplicé la formula para el célculo del indice de masa
corporal que se baso de acuerdo a la clasificacion internacional de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

De acuerdo a los resultados obtenidos se identific6 que hay una relacion entre el
estado nutricional y la presencia de factores de riesgo cardiovascular, y estos se
encuentran basados en la clasificacion de sobrepeso que tienen cinco o mas

factores de riesgo cardiovascular: encontrdndose riesgo metabdlico,




hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, alimentacion inadecuada, inactividad
fisica, habitos téxicos como alcoholismo y tabaquismo y en algunos HDL
disminuido. De los trabajadores que presentaron obesidad el mayor porcentaje
tiene cinco o mas factores de riesgo con el 47%, que corresponde al género
femenino 63%, grupo de adultos maduros en edades comprendidas entre 35 a 64

afnos en 34%.

Palabras claves: Factor de riesgo cardiovascular, estado nutricional.




2.1. ABSTRACT
The present investigation it conducted, considering that cardiovascular disease is

the leading cause of mortality and morbility in developed countries and developing.
Risk factors are any trait, characteristic or exposure of an individual to increase
your chance of getting a disease or injury. It is for these reasons that set a target
and study the problem of identifying which risk factors for cardiovascular disease in
relation to nutritional status in adults / as the Wholesale Market are Gran Colombia,
during the period April- October 2013.

To do the following methodology, descriptive, prospective and transverse study in
the Wholesale Market " Gran Colombia " sector 1, which is located in the city of
Loja was proposed. The sample consisted of 87 employees divided into three
categories according to the adult age of 20-35 years old, mature adult 35-64 years

old age older than 65 years old, who met them the inclusion criteria.

For a concise survey information was used to identify the sociodemographic
characteristics, food, toxic habits and physical activity . In addition to the nutrition
assessment laboratory tests to workers where glucose and blood lipid profile was
determined was performed. Nutritional status was established through
anthropometric indicators, where after the formula for calculating the body mass
index that was based according to the international classification of the World
Health Organization (WHO ) was applied

According to the results identified that there is a relationship between nutritional
status and the presence of cardiovascular risk factors, and these are based on the
classification of overweight having five or more cardiovascular risk factors: finding
metabolic risk hypercholesterolemia , hypertriglyceridemia, unhealthy diet, physical
inactivity, and harmful habits such as smoking and alcoholism in some HDL

decreased. Workers who are obese has the highest percentage of five or more risk




factors for 47 %, which corresponds to 63 % female , mature group of adults aged
35-64 years in 34 %.

Keywords: Cardiovascular risk factor, nutritional status.




3. INTRODUCCION
Las enfermedades cardiovasculares constituyen, la primera causa de mortalidad y
morbilidad en los paises desarrollados y en vias de desarrollo®. En la actualidad
segun la OMS calcula que en el 2008 murieron por esta causa 17.3 billones de
personas, lo cual representa un 30% de todas las muertes registradas en el
mundo; 7.3 millones de estas muertes se debieron a la cardiopatia coronaria 'y 6.2
millones a los accidentes cerebro vasculares (ACV), ademas se cree que para el
2030 morirdn cerca de 23,3 millones de personas por Enfermedades
Cardiovasculares (ECV), sobre todo por cardiopatias y ACV, y se prevé que siga

siendo la principal causa de muerte?.

Los factores de riesgo son cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un
individuo que aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién. Entre los
factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares se encuentran los
factores de riesgo modificables que son: hipertension arterial mal controlada,
hipercolesterolemia, sedentarismo, obesidad, stress, tabaquismo y alcoholismo y
dentro de los factores de riesgo no modificables tenemos el género, herencia,
edad. El estado nutricional es la situacion en la que se encuentra una persona en
relacion con la ingesta y adaptaciones fisioldgicas que tienen lugar tras el ingreso
de nutrientes, para evaluar el estado nutricional en adultos se utiliza el indice de
masa corporal (IMC), de acuerdo a esto la OMS lo ha clasificado de la siguiente
manera: bajo peso (< 18.50), normal (18.5 — 24.99), sobrepeso (25.0-29.99),
obesidad grado | (>30.0 — 34.9), obesidad grado Il (>35.0 -39.9), obesidad grado
[l (> 40.0), la evidencia muestra que un IMC alto (nivel de obesidad) esta
asociado con diabetes tipo 2 y con alto riesgo de morbilidad y mortalidad
cardiovascular. En el 2010, el Consejo Directivo de la OPS elaboré una estrategia
regional y plan de accién para conocer los principales factores de riesgo de las
enfermedades cardiovasculares determinandose que en la poblacién adulta de
siete paises de América Latina un 18% padece de hipertension arterial, 14% tiene
el colesterol elevado, 7% esta viviendo con diabetes, 23% es obesa y 30% fuma.
6




Segun los indicadores basicos del Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) del 2010, las diez primeras causas de muertes en el Ecuador son
causadas por enfermedades de riesgo cardiovascular, en segundo lugar estan con
3.789 casos de enfermedades cerebrovasculares, en sexto lugar se encuentran
las enfermedades isquémicas del corazon con 2.293 casos y en octavo lugar esta

la insuficiencia cardiaca con 1.907 casos®.

Se estima que para el 2015 en el Ecuador existira un 52.4% de sobrepeso (58.3%
en mujeres y un 46.5% en varones) y el 15.3% (21.7% en mujeres y un 8.9% en
varones) sufren de obesidad, la cual aumenta sustancialmente el riesgo de
morbilidad por dislipidemia®. En el 2011, se realizé un estudio comparativo sobre
los riesgos cardiovasculares de acuerdo a la escala de Framinghan en los
pacientes de consulta externa de Hospital Manuel Ygnacio Monteros de la ciudad
de Loja, donde se pudo corroborar que el riego cardiovascular por perimetro
abdominal, es consecuencia del exceso de peso y la distribucién adiposa®.

Teniendo como antecedente el marco referencial citado, se propuso como objetivo
general identificar los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares
que se encuentran relacionadas con el estado nutricional en adultos/as del
mercado Gran Colombia en el periodo julio-diciembre del 2013; ademas se
plantearon objetivos especificos que fueron identificar las caracteristicas
sociodemograficas, evaluar el estado nutricional a través de indicadores
antropométricos y bioquimicos, conocer los estilos de vida de la poblacion en
estudio, en relacién a la alimentacion, actividad fisica y hébitos toxicos y elaborar

un plan de educacion para mejorar el estado nutricional de la poblacién estudiada.

Para ello la investigacion se basd en un estudio de descriptivo, prospectivo y
transversal. El trabajo investigativo se lo realiz6 en el Mercado Mayorista “Gran
Colombia” sector 1, que se encuentra ubicada en la ciudad de Loja, ubicada en la
Avenida Nueva Loja, perteneciente al Barrio Gran Colombia, parroquia Sucre, se
encuentra dentro del area urbana. El universo, estuvo conformado por todos los
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trabajadores del Mercado Mayorista del sector 1, la muestra fue de 87
trabajadores distribuidos en tres categorias de acuerdo a la edad adulto joven que
se encuentra en las edades de 20 a 35 afos, adulto maduro de 35 a 64 afios y
ancianidad mayores de 65 afos y que cumplieron los siguientes criterios:
trabajadores que sean mayores de 20 hasta los 65 afos, de género masculino y

femenino y que firmaron el consentimiento informado.

Para obtener la informaciébn se aplic6 una encuesta para identificar las
caracteristicas sociodemograficas, habitos alimenticios, toxicos vy tipo de actividad
fisica. Ademas para la evaluacion del estado nutricional se realiz6 examenes de
laboratorio a los trabajadores donde se determiné la glucosa y perfil lipidico en
sangre. El estado nutricional fue establecido a través de indicadores
antropométricos que se basd de acuerdo a la clasificacion internacional de la
OMS.

Los resultados obtenidos al concluir el estudio fueron que el género femenino
representa el 63%, el 37% el género masculino, el grupo de adultos maduros en
edades comprendidas entre 35 a 64 afos representa el 53%, y con un nivel de
instruccion de primaria completa el 36%. De la poblacion estudiada el 36% tiene
obesidad grado I, el 32% sobrepeso y un menor porcentaje que representa al 12%
con un estado nutricional normal. EI 82% de las mujeres presenta riesgo
metabolico siendo uno de los factores determinantes en el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares debido a un elevado indice cintura cadera,
mientras que en los hombres el 72% presenta riesgo metabdlico. Los estilos de
vida de los trabajadores, se caracterizan en el 56% de casos por una actividad
fisica ligera como caminar a paso lento 30 minutos semanales, mientras otro
porcentaje de los trabajadores son sedentarios, considerandose otro factor de
riesgo cardiovascular, el 57% tiene una alimentacion inadecuada siendo uno de
los factores predisponentes para enfermedades cardiovasculares y el 43% una

alimentacion adecuada, ademas se determiné que en un 14% tenian héabitos




toxicos como era el consumo de tabaco diario o semanal y el 10% consume

alcohol.

Con estos datos se pudo identificar que hay una relacion entre el estado
nutricional y la presencia de factores de riesgo cardiovascular, encontrandose que
los trabajadores que tienen sobrepeso el mayor porcentaje que representa el 32%
tienen tres factores de riesgo cardiovascular y de los trabajadores que presentan
obesidad el mayor porcentaje presenta de cinco o mas factores de riesgo con el
47%, encontrandose riesgo metabdlico, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
alimentacion inadecuada, inactividad fisica, hébitos tdéxicos como alcoholismo,
tabaquismo y en algunos trabajadores HDL disminuido, con esta informacion nos
permite definir estrategias destinadas a prevenir o diagnosticar en forma oportuna
las enfermedades cardiovasculares estimulando las iniciativas necesarias para
controlar los factores de riesgo modificables como sedentarismo, alimentacion,
tabaquismo, alcoholismo y sobrepeso, sin embargo, no es facil abordar estos
problemas, ya que estan relacionados con estilos de vida que dificultan lograr

cambios.




4. REVISION DE LITERATURA
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CAPITULO |
1.1. Generalidades

Las enfermedades cardiovasculares constituyen un serio problema epidemioldgico
en el mundo contemporaneo: aproximadamente 17 millones de personas mueren
cada afio por causas como el infarto de miocardio y el accidente cerebrovascular.
La carga de enfermedad y de mortalidad atribuida a enfermedades no
transmisibles (ENT) estd en aumento. Se ha estimado que en el afio 2001
aproximadamente el 60% de las 56,5 millones de muertes en el mundo se debia
ENT, y el 46% de la carga de enfermedad se debe a ENT. La carga
epidemioldgica de estas enfermedades aumentara a 57% para el afio 2020. Casi
el 50% de las muertes por ENT se debe a enfermedad cardiovascular. Para el

2020, las ENT eria responsables de todas las muertes del mundo.

Las enfermedades cardiovasculares aportan el mayor numero de defunciones
anuales en todo el planeta, por lo que se les considera un verdadero azote de la
humanidad; dentro de esta cobra relevancia especial la cardiopatia isquémica (Cl)
por exhibir las mayores tasas de mortalidad universal, e incluso los autores han
pensado, dado su expansion, en proponer el término de epidemia. Esto a escala
mundial conforma un escenario epidemiolégico de particular relevancia, donde por
solo ejemplificar algunas tasas de morbilidad-mortalidad en disimiles paises, cabe
decir que en México la Cl alcanza 41,9 % del total de defunciones anuales por
enfermedades del corazén, las que a su vez reportan 69,4 % del computo total de
fallecidos de ese pais; en EE. UU., continta siendo la primera causa de muerte, al
igual que en el continente Europeo, donde paises como Espafa, tienen 40 % de
mortalidad por CI, dentro de 60 % de fallecimientos de causa cardiaca en general;
estudios como el REGICOR arroj6 tasas de mortalidad de hasta 183 por 100 000
habitantes. La magnitud del problema también involucra a Cuba con serias
afectaciones, donde la incidencia de Cl ademas de incrementarse ocurre mas
tempranamente; en la década de los ochenta llegd a presentar tasas de hasta

144,2 por 100 000 habitantes, en los noventa ascendié a 173,4 para continuar
11




perpetuandose como la primera causa de muerte; en el afo 2000,
independientemente de los incuestionables avances alcanzados en materia de
cardiologia, presentd cifras de 152,2, y en el 2003, increiblemente exhibié una
tasa de 153,1 por 100 000 habitantes; esto es francamente alarmante y debe ser
disminuido®.

1.2. Morbi-Mortalidad por Enfermedades Cardiovasculares en América y
Ecuador

América Latina esta sufriendo una transicion epidemiolégica al adquirir estilos de
vida urbano-industriales que estan tipicamente asociados con un aumento de la
frecuencia de enfermedades cardiovasculares y de diabetes. La hipertension, la
hipercolesterolemia, el tabaquismo, o su combinacion contribuyen a las tres

cuartas partes de los casos de enfermedad cardiovascular’.

Segun datos presentados tanto en el informe de Estadisticas Sanitarias Mundiales
2012 y en el Reporte Mundial de Enfermedades No Transmisibles 2011 publicados
por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en lo que se refiere a defunciones
atribuibles a escala mundial, los principales factores de riesgo comportamentales y
fisiologicos son la tension arterial alta (a la que se atribuyen el 13% de las
defunciones mundiales), el consumo de tabaco (9%), la hiperglucemia (6%), el
sedentarismo (6%), y el sobrepeso o la obesidad (5%). Se ha estimado que la
tension arterial alta es responsable del 45% de las muertes por coronariopatias. A
su vez, para la Region de las Américas, en el informe de Prioridades para la salud
cardiovascular en las Américas 2011 publicado por la Organizacibn Panamericana
de la Salud (OPS), segun el perfil epidemiologico de la Region un alto porcentaje
de la poblacion adulta de menos de 70 afios de edad esté en riesgo de sufrir un
evento cardiovascular en los proximos 10 afios: hasta un 41% de los hombres y el
18% de las mujeres en paises con tasas muy bajas de mortalidad adulta e infantil
(por ejemplo, Canada, Cuba y los Estados Unidos), hasta el 25% de los hombres y
el 17% de las mujeres en los paises con tasas bajas de mortalidad adulta e infantil
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(Argentina, Barbados y Chile), y hasta un 8% de los hombres y el 6% de las
mujeres en los paises con tasas muy altas de mortalidad adulta e infantil (Bolivia y
Ecuador). De acuerdo con estos datos, el 9,57% de las muertes en la Regién de
las Américas son causadas por Enfermedades isquémicas del corazén, siendo la

primera causa de mortalidad®.

Ademas, en el 2011 se realiz6 el estudio CARMELA (Cardiovascular Risk Factor
Multiple Evaluation in Latin America) donde se evalu6é a 11.550 sujetos de ambos
sexos de entre 25 y 64 afos seleccionados probabilisticamente de la poblacion
general en siete grandes ciudades de América Latina: Barquisimeto en Venezuela,
Bogota en Colombia, Buenos Aires en la Argentina, Lima en Perl, México DF en
México, Quito en Ecuador y Santiago de Chile en Chile, los hallazgos generales
del estudio sobre los factores de riesgo cardiovasculares mas prevalente son:
hipertension arterial fue en promedio del 18% (9-29%), la de hipercolesterolemia
del 14% (6-20%), la de diabetes del 7% (4-9%), la de sindrome metabdlico del
20% (14-27%), la de obesidad del 23% (18-27%) y el tabaquismo del 30% (22-
45%). Alrededor del 13% de los sujetos refirieron que tenian miembros de la
familia con enfermedad cardiovascular y el 2% manifestaron que habian sufrido un
infarto o stroke previos. Ademas, la dislipidemia fue muy prevalente, aunque con
variaciones, en las siete ciudades tanto en hombres como en mujeres;
respectivamente, para Barquisimeto: 75,5% y 48,7%; para Bogota: 70% y 47,7%;
para Buenos Aires: 50,4% y 24,1%; para Lima: 73,1% y 62,8%; para México DF
62,5% y 37,5%; para Quito: 52,2% y 38,1% y para Santiago de Chile: 50,8% y
32,8%. La relacion de colesterol total y el nivel de HDL fuera de norma sugieren
riesgo cardiovascular alto en algunas poblaciones. Los datos epidemiolégicos
recabados en el estudio CARMELA completan el panorama del riesgo
cardiovascular de nuestra region y muestran que existe una alta prevalencia de

riesgo cardiovascular®.
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CAPITULO Il
2.1. Enfermedades Cardiovasculares

2.1.1. Definicién

Las enfermedades cardiovasculares se deben a trastornos del corazén y los vasos
sanguineos, entre ellos las cardiopatias coronarias (ataques cardiacos), las
enfermedades cerebrovasculares (apoplejia), el aumento de la tensién arterial
(hipertensién), las vasculopatias periféricas, las cardiopatias reumaticas, las

cardiopatias congénitas y la insuficiencia cardiaca™®.

2.1.2. Clasificacion
2.1.2.1. Enfermedad Coronaria

La enfermedad coronaria es la manifestacion clinica de la acumulacion progresiva
de tejido graso en el interior de las paredes de las arterias coronarias. Este

engrosamiento se denomina en la clinica ateroesclerosis.

El termino ateroesclerosis proviene de las palabras griegas athero (pasta) y
skieros (duro, piedra). El proceso de la ateroesclerosis causa un estrechamiento
progresivo de las arterias, produciendo una disminucioén o incluso la obstruccion

del flujo de sangre al corazén™'.

2.1.2.1.1. PATOGENIA DE LA ATEROESCLEROSIS

De acuerdo a Harrison (2012) afirma que la patogenia de la ateroesclerosis

presenta las siguientes fases:

Formacion de la estria grasa: la formacion de esta primera lesién se debe a la
acumulacion localizada de lipoproteinas en ciertas regiones de la capa intima
arterial. La acumulacion de las particulas lipoproteinas en capa intima arterial
durante la primera fase de la aterogénesis no se debe solo a una mayor

permeabilidad o “goteras” del endotelio suprayacente. Mas bien a la unién de los
14




componentes de la matriz extracelular, que facilitarian su permanencia en la pared
arterial, la que favoreceria el depdsito de las lipoproteinas en la intima arterial. Las
lipoproteinas que se acumulan en el espacio extracelular de la capa intima arterial
a menudo se acompafia de moléculas de proteoglucanos de la matriz extracelular
arterial, accién reciproca que facilita la retencion de particulas de lipoproteinas al

captarlas y obstaculizar su salida de la capa intima.

Oxidacién de las lipoproteinas: las lipoproteinas secuestradas dentro del
espacio extracelular de la intima, a salvo de los antioxidantes del plasma, podrian
ser muy sensibles a la modificacién oxidativa. Las lipoproteinas de baja densidad
(LDL) oxidadas no son homogéneas sino que, en realidad, forman una mezcla
variable y mal definida. Las moléculas lipidicas y proteinicas de estas particulas
podrian participar en los procesos de oxidacion. Las modificaciones de los lipidos
incluirian la formacién de hidroperoxidos, lisofosfolipidos, oxiesteroles y productos
aldehidos de la degradacion de los acidos grasos. Las modificaciones de la
apoproteina consisten en roturas del esqueleto peptidico y derivacion de algunos
aminodcidos. Ademas la produccién local de acido hipocloroso por las células
inflamatorias de la placa, con la aparicion de radicales clorados como los radicales

clorotirosilo estan presentes en las lesiones ateroescleroticas.

Glucosilacion no enzimatica: en los pacientes diabéticos con hiperglucemia
mantenida se produce glucosilacion no enzimatica de las apolipoproteinas y de
otras proteinas arteriales que alterarian su funcion y acelerarian la aparicion de

aterogeénesis.

Reclutamiento de leucocitos: los leucocitos presentes en un ateroma en fase de
desarrollo son las células de la estirpe mononuclear: monocitos y linfocitos. En el
reclutamiento de los leucocitos hacia la estria grasa naciente intervienen una serie
de moléculas de adherencia o receptores para ellos que se expresan en a

superficie de las células del endotelio arterial. Los componentes de las LDL
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modificadas por medio de oxidacion aumentan la expresion de las moléculas de

adherencia leucocitica.

Las fuerzas de cizallamiento laminar, que existen en la mayoria de las regiones
arteriales normales, suprimen la expresion de las moléculas de adherencia. Los
lugares donde suelen aparecer las lesiones ateroescleroticas suelen presentar
alteraciones del flujo laminar. Ademas el cizallamiento laminar del flujo sanguineo
normal incrementa la produccion de oxido nitrico en las células endoteliales. Esta
molécula, ademas de poseer propiedades vasodilatadoras, puede actuar a los
bajos niveles producidos constitutivamente por el endotelio vascular como un
autacoide antiinflamatorio local, limitando, la expresion local de la molécula de

adhesion.

Una vez adheridos a la superficie de la célula endotelial arterial gracias a su
interaccién con receptores de adhesion, los monocitos y linfocitos penetran en la
capa endotelial y establecen su residencia en la intima. Ademas de los
componentes de las lipoproteinas modificadas, las citosinas también regulan la
expresion de las moléculas de adherencia que intervienen en el reclutamiento de

los leucocitos.

Formacion de las células espumosas: una vez dentro de la intima, los fagocitos
mononucleares se transforman en macrofagos que finalmente se convierten en
células espumosas cargadas de lipidos. Para la transformacién de los fagocitos
mononucleares en células espumosas es necesaria la captacion de las particulas
lipoproteinicas a través de una endocitosis mediada por los receptores del LDL. El
colesterol exdgeno suprime la expresion del receptor del LDL, de forma tal que en
los estados de hipercolesterolemia, los niveles de este receptor disminuyen. Otros
receptores que pueden mediar la acumulacion de lipidos en las células
espumosas son el creciente numero de receptores depuradores que catan
preferentemente lipoproteinas modificadas y otros receptores de LDL oxidadas o

lipoproteinas de muy baja densidad beta (VLDL).
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Al igual que las células de la pared vascular, los macréfagos captadores de
lipoproteinas modificadas podrian liberar citosinas y factores de crecimiento
desencadenante de los sucesivos acontecimientos celulares que complican la
lesion. Determinados factores de crecimiento o citosinas, sintetizados por los
fagocitos mononucleares, estimulan la proliferacion de las células de musculo liso
y la produccion de la matriz extracelular, que se acumula en las placas
ateroescleréticas. Las citosinas de la placa, como IL-1 o TNF-a, inducen la
produccion local de factores de crecimiento como algunas variedades de factor de
crecimiento derivado de las plaquetas, factor de crecimiento de los fibroblastos y

otros que contribuyen a la evolucién y complicacion de la placa ateromatosa®?.
2.1.2.2. Cardiopatia Isquémica

La cardiopatia isquémica es el dafio del miocardio producido por el desequilibrio
entre el flujo coronario y los requerimientos miocardicos causados por cambios en

la circulacién coronaria®.
La cardiopatia isquémica puede clasificarse:

e Angina estable o de esfuerzo

e Sindromes coronarios agudos

2.1.2.2.1. Angina Estable

Sindrome clinico episddico se debe a isquemia miocérdica transitoria.
Manifestaciones Clinicas:

Es un paciente de 50 afios de edad hombre o mujer de 60 afios que se queja de
una molestia en el térax, que por lo general describe como sensacion de pesantez,
opresiéon, compresion, asfixia o sofocacion y rara vez como dolor franco. Cuando
se pide al paciente que ubigue esta sensacion se tocara el esternén, algunas

veces con el puiio, para indicar que la molestia es opresiva, central y subesternal.
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La angina es casi siempre de naturaleza creciente-decreciente, con duracion de 2
a 5 min y algunas veces se irradia a hombro izquierdo o ambos brazos,
especialmente las superficies cubitales del antebrazo y mano. Otras veces se
origina e irradia hacia la espalda, region interescapular, base del cuello y

mandibula, dientes y epigastrio.

La angina habitualmente se desencadena en condiciones de esfuerzo fisico o de
emociones y se alivian en el reposo, también pueden producirse durante el reposo

y la noche (angina de cubito)*.

2.1.2.2.2. Sindrome Coronario Agudo

El sindrome coronario agudo (SCA) comprende un conjunto de entidades
producidas por la erosion o rotura de una placa de ateroma, que determina la
formacion de un trombo intracoronario, causando una angina inestable (Al), infarto
agudo de miocardio (IAM) o muerte subita, segun la cantidad y duracion del
trombo, la existencia de circulacién colateral y la presencia de vaso espasmo en el

momento de la rotura.

La clinica producida por los distintos SCA es muy similar y para diferenciar unos
de otros debemos realizar de forma precoz un electrocardiograma que nos

permitird dividir a los pacientes afectos de SCA en dos grupos:
— Con elevacién del segmento ST (SCACEST).

— Sin elevacién del segmento ST (SCASEST)™.
Manifestaciones Clinicas

El signo clinico definitorio es el dolor en el pecho de localizacion retroesternal
tipica y a veces en el epigastrio, y a menudo se irradia a cuello, hombro izquierdo

o brazo izquierdo. Si el sujeto tiene una gran zona de isquemia del miocardio, los
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signos fisicos pueden incluir diaforesis, piel palida y fria, taquicardia sinusal,

estertores en bases pulmonares y a veces hipotension®®.

2.1.2.3. Arteriopatia Periférica

Arteriopatia periférica o arteriosclerosis obliterante es un término usado para
describir la arteriosclerosis que implica a las arterias que abastecen a los
miembros inferiores. Se produce un estrechamiento de la luz de las arterias que

limita la cantidad de sangre que es capaz de pasar a los tejidos distales®’.
Patogenia

Las lesiones segmentarias que producen estenosis u oclusién habitualmente se
localizan en las arterias de tamafio grande e intermedio. La anatomia patolégica
de las lesiones consiste en placas ateroescleréticas con depdsitos de calcio,
adelgazamiento de la mediana, destruccién en placas de las fibras musculares y
elasticas, fragmentacion de la lamina elastica interna y trombos formados por
plaquetas y fibrina. Las localizaciones primarias son la aorta abdominal y arterias
iliacas (30% de los sintomaticos), las femorales y arterias popliteas (80 a 90% de
los casos) y los vasos mas distales, incluidas las arterias tibiales y peroneas (40 a
50% de los pacientes). Las lesiones ateroesclerdticas se localizan de forma
preferente en los puntos de ramificacién, zonas de mayor turbulencia y de mayor

friccion, y lesiones de la intima.
Manifestaciones Clinicas

Menos de 50% de los pacientes con angiopatia periférica manifiesta sintomas,
aunque en muchos la marcha es lenta o anormal. El sintoma mas frecuente es la
claudicacion intermitente, que se define como dolor, calambres, entumecimiento o
sensacién de cansancio en los musculos; aparece con el ejercicio y desaparece

€n reposo.
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Entre los signos exploratorios importantes de insuficiencia arterial periférica cabe
citar la disminucién o ausencia de pulsos distales a la obstruccion, la existencia de
soplos por encima de la arteria estrechada y atrofia muscular. En las formas mas
graves suele haber pérdida del vello, engrosamiento de las ufias, piel lisa y
brillante, disminucion de la temperatura de la piel y palidez o cianosis. La
elevacion de las piernas y flexion repetida de los musculos de la pantorrilla causan
palidez de la planta del pie, en tanto que cuando las piernas estan en posicion
declive puede producir rubor secundario a la hiperemia reactiva. Los enfermos con

isquemia grave pueden presentar edema periférico™®.
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CAPITULO Il
3. Factores de riesgo cardiovascular

Los factores de riesgo cardiovascular corresponden a una caracteristica biol6gica
0 comportamiento presente en una persona sana que esta relacionada en forma
independiente con el desarrollo posterior de una enfermedad cardiovascular
(ECV), es decir aumenta la probabilidad de la presentacion de dicha

enfermedad?®.

Clasificaciéon de Factores de Riesgo Cardiovascular
FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

No Modificables Modificables
Genero Metabolicos Relacionados con el estilo de
vida

Edad
HTA Alcoholismo

Antecedentes

Familiares Dislipidemia Tabaquismo
Hiperglucemia y Obesidad y Sobrepeso
Diabetes

Ingesta Alimentaria Inadecuada
Sedentarismo
Estrés

Tomada de OMS, Marzo 2013.

3.1. Factores de Riesgo No Modificables
3.1.1. Genero

El riesgo de padecer algun tipo de enfermedad cardiovascular es cuatro veces

mayor en el hombre que la mujer 4:1 y va bajando hasta 2:1 a los 70 afios para
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igualarse 1:1 a partir de los 75 afios®. Esto puede ser debido al efecto protector
que ejercen los estrdgenos sobre los vasos sanguineos y sistema cardiovascular,
ademas se conoce gque el bajo indice de enfermedad coronaria en las mujeres
premenopausicas y postmenopdausicas que reciben tratamiento de sustitucion
hormonal, pero las mujeres habitualmente desarrollan Insuficiencia Cardiaca 10
afos mas tarde que los varones, pero el pronéstico es significativamente peor en
las mujeres, ya que se presentan mayor frecuencia de reinfarto, insuficiencia

cardiaca y muerte cardiovascular?.

3.1.2. Edad

Las personas mayores tienen un mayor riesgo de sufrir enfermedades del
corazén. Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad
cardiaca se producen en personas mayores de 65 afios de edad. Con la edad, la
actividad del corazén tiende a deteriorarse. Puede aumentar el grosor de las
paredes del corazén, las arterias pueden endurecerse y perder su flexibilidad v,
cuando esto sucede, el corazén no puede bombear la sangre tan eficientemente
como antes a los muasculos del cuerpo. Debido a estos cambios, el riesgo
cardiovascular aumenta con la edad. Gracias a sus hormonas sexuales, las
mujeres generalmente estan protegidas de las enfermedades del corazén hasta la
menopausia, que es cuando Su riesgo comienza a aumentar. Las mujeres
mayores de 65 afios de edad tienen aproximadamente el mismo riesgo

cardiovascular que los hombres de la misma edad?®.

3.1.3. Antecedentes Familiares

Los individuos con antecedentes familiares de enfermedades cardiovasculares
especialmente coronarias con una presentacion precoz antes de los 55 afios para
varones y 65 afios para mujeres, tienen su riesgo personal aumentado de
Cardiopatia Isquémica (CI), tanto mas cuanto mas precoz ha sido el antecedente

familiar y cuanto mas nimero de miembros han sido afectados?.
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Los factores de riesgo cardiovascular estan asociados también a determinados
rasgos genéticos. Por ejemplo las concentraciones de lipoproteina (a) (Lp(a)) y de
las particulas ¢ LDL densas y de menos tamafio parecen estar bajo influencia
genética. Ademas se ha encontrado que el polimorfismo genético de los
receptores llb-llla en la membrana plaguetaria se relaciona con un riesgo elevado

de trombosis coronaria®*,

3.2. FACTORES DE RIESGO MODIFICABLES
METABOLICOS

3.2.1. Hipertension Arterial

La existencia de una correlacion, fuerte, positiva, continua e independiente entre
presion arterial y riesgo de enfermedad cardiovascular, ha sido bien documentada,
siendo asi la hipertension una de las principales factores que contribuyen a causar
cardiopatias y accidentes cerebrovasculares, que en conjunto representan la
causa mas importante de muerte prematura y discapacidad. Se estiman que esta
enfermedad provoca cada afio casi de 9,4 millones de muertes por enfermedades

de corazon®.

El incremento del riesgo afecta a grupos de edades comprendidas entre los 40 a
89 afios, para los cuales, desde una TA de 115/75 mmHg hasta una de 185/115
mmHg, por cada 20 mmHg que se incrementa la Presion Arterial Sistolica (PAS) o
por cada 10 mmHg que lo haga la Presion Arterial Diastélica (PAD), se duplica la

mortalidad cardiovascular®®

3.2.2. Hiperglucemia y Diabetes

La enfermedad cardiovascular (ECV) continba siendo la primera causa de
morbimortalidad en el mundo industrializado, del 75 - 80 % de pacientes con
Diabetes Tipo 2 (DM2) mueren por complicaciones vasculares ateroescleroticas

(CVA), el riesgo de mortalidad por cardiopatia isquémica es 3-4 veces superior en

23




hombres y 8 -11 veces superior en las mujeres de la poblacion diabética, es decir
2-4 veces mas que en la poblacion no diabética. En los pacientes diabéticos, la
mortalidad es de 80%, que aumenta en el post-infarto agudo de miocardio (IAM),
stroke o ateroesclerosis; y del 50% de todos los pacientes con el diagnostico
nuevo tienen ECV. El riesgo cardiovascular esta asociado con la duracion de la
diabetes, el control glicémico, presencia de enfermedad renal y otros factores de

riesgo?’.

El riesgo cardiovascular aumenta tanto en diabético tipo 1 como en los diabéticos
tipo 2, aunque es mas prevalente en estos ultimos por edad y cumulo de factores
de riesgo cardiovascular (FRCV), entre los cuales destacan los asociados con el
sindrome metabdlico, el tabaco y el colesterol, hoy agrupados todos ellos bajo el
amparo del termino riesgo cardiometabdlico. Cualquier grado de hiperglucemia se
considera un factor de riesgo cardiovascular, los estados intermedios como la
glucemia alterada en ayunas (glucemia > 100 mg/dl en ayunas) o la intolerancia
glucidica (> 140 mg/dl tras la sobrecarga oral de glucosa de 75¢g) aunque no tiene
riesgo para macroangiopatia (retinopatia o nefropatia) diabética si lo tienen para
macroangiopatia de la cual EC es su manifestacién mas letal®®.

La asociacion entre Niveles de Hemoglobina glicosilada Alc (HgAlc) y de la
enfermedad cardiovascular es continua, es decir, a valores mas altos, mayor
riesgo. Por cada 1% de reduccion en los niveles de HgAlc se ha demostrado una
reduccion del 21% en el riesgo de mortalidad por enfermedad cardiovascular y una
reduccion del 14% en el riesgo de infarto en un lapso de diez afios. Los diabéticos
con complicaciones renales tienen un mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.
La mortalidad cardiovascular se incrementa de dos a cuatro veces en las personas

con micro albuminuria y entre cinco a ocho veces en diabéticos con proteinuria®®.
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3.2.3Dislipidemia: Niveles de colesterol total y Ldl elevados, niveles de

colesterol Hdl bajos

El estudio de Framingham permiti6 asociar estas enfermedades con las
alteraciones del perfil lipidico, demostrando que las dislipidemias son un
importante factor de riesgo, por lo que su deteccion representa una herramienta

preventiva de gran utilidad.

Los valores de cLDL suelen ser superiores en las personas que padecen de
obesidad y se relacionan también con la diabetes, el hipotiroidismo y los
antecedentes familiares de hiperlipidemia. Asimismo, personas que realizan
ejercicio de forma regular y vigorosa, como corredores o nadadores, suelen
mantener un colesterol LDL bajo. Por el contrario, los fumadores tienen a

presentar un LDL alto®.

En un estudio realizado por National Cholesterol Education Program
estadounidense (NCEP 2008) sefiala que para comprobar la eficacia de diferentes
farmacos reductores del colesterol se ha coincidido en que un descenso de la
concentraciéon del colesterol en sangre de un 1% se acompafia de una disminucién
del 2% en la mortalidad esperada por ataques al corazén. En otros estudios de
tipo epidemioldgico se estableci6 que el riesgo de infarto de miocardio se
incrementaba en 9,1% por cada 10 mg de aumento del colesterol en sangre. Si
consideramos 160 mg/dl la concentracién ideal de colesterol, esto supone un 2%
de aumento de riesgo por cada 1% de incremento del colesterol en sangre.
Asimismo sefiala que el valor predictivo de los niveles de colesterol HDL como
factor de riesgo en relacion inversa a la aparicion de la enfermedad
cardiovascular. El hecho de que las mujeres en edad fértil tengan una incidencia
menor de ECV esta directamente relacionado con unos niveles mas elevados de
cHDL. Esto se debe a la accién de los estrogenos, hormonas femeninas que

regulan los ciclos menstruales y que elevan el cHDL. De hecho, las mujeres
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pierden esta ventaja respecto a los hombres con la menopausia (caida de

estrégenos) y la recuperan al recibir terapia hormonal con estrogenos.

En un analisis llevado a cabo por European Atherosclerosis Society (2008) sobre
poblaciones reales se ha llegado a la conclusiéon de que aumentos de 1 mg/dl
conlleva una disminucién de la mortalidad cardiovascular del 1,5-2,7% en varones
y del 2,5-4,7% en mujeres. La forma de aumentar el colesterol HDL y equilibrar la
proporcion entre LDL y HDL, es decir de disminuir el riesgo de ataques cardiacos,
es sustituir la ingesta de grasas saturadas por mono-insaturadas y aumentar el

ejercicio fisico.

3.2.4. Tabaquismo

El tabaquismo es uno de los mas importantes factores de riesgo para el desarrollo
de la enfermedad cardiovascular y es la principal causa de enfermedad y muerte
evitable en la mayoria de paises. De acuerdo a la OMS se estima que en el
mundo mueren 5.4 millones de personas prematuramente al afio debido al uso de
tabaco y se mantiene la tendencia de los ultimos afos subira a 10 millones para el
afio 2025%.

La probabilidad de desarrollar eventos coronarios agudos se relacionan
directamente con el numero de cigarrillos, consumidos diariamente y con la
cantidad de afios desde que inicio la adiccion tabaquica. En los hombres
fumadores el infarto agudo de miocardio (IAM) puede aparecer en promedio una
década antes en relacion con los no fumadores y si el consumo es mayor de 20
cigarrillos por dia, puede anticiparse aproximadamente 20 afios. Las mujeres no
fumadoras desarrollan un primer evento coronario casi 10 afios después que los
hombres; en cambio, las fumadoras pueden desarrollar un IAM a edades similares
que los varones. Entre las mujeres fumadoras, las que reciben anticonceptivos

orales, tienen un riesgo elevado de presentar eventos coronarios>?.
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3.2.5. Alcoholismo

Un estudio realizado en Colombia RUM-BOS 2009, estimo que el riesgo
cardiovascular es menor en las personas que beben cantidades moderadas de
alcohol que en las personas que no beben. Segun los expertos, el consumo
moderado es un promedio de una o dos bebidas por dia para los hombres y de
una bebida por dia para las mujeres. Una bebida se define como 1,5 onzas
liquidas (44 ml) de bebidas espirituosas de una graduacion alcoholica de 40° (80
proof) (tal como whisky americano o escocés, vodka, ginebra, etc.), 1 onza liquida
(30 ml) de bebidas espirituosas de una graduacion alcohdlica de 50° (100 proof), 4
onzas liquidas (118 ml) de vino o 12 onzas liquidas (355 ml) de cerveza. Pero el
excederse de un consumo moderado de alcohol puede ocasionar problemas
relacionados con el corazén, tales como hipertensién, accidentes
cerebrovasculares, latidos irregulares y cardiomiopatia (enfermedad del muasculo
cardiaco). Ademas, una bebida tipica tiene entre 100 y 200 calorias. Las calorias
del alcohol a menudo aumentan la grasa corporal, lo cual puede a su vez

aumentar el riesgo cardiovascular.

3.2.6. Sedentarismo

La Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) ha advertido de que
el sedentarismo estd aumentando en todo el mundo y se ha convertido ya en el
cuarto factor de riesgo de mortalidad global®.

La inactividad fisica o falta de ejercicio se considera uno de los mayores factores
de riesgo en el desarrollo de la enfermedad cardiaca e incluso se ha establecido
una relacién directa entre el estilo de vida sedentario y la mortalidad
cardiovascular. Una persona sedentaria tiene mas riesgo de sufrir

arterioesclerosis, hipertension y enfermedades respiratorias®*.
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3.2.7. Obesidad

La obesidad es una enfermedad metabdlica cronica con riesgo cardiovascular
asociado y una morbimortalidad aumentada. Actualmente el sobrepeso y la
obesidad se consideran tan importantes como otros factores de riesgo clasico
relacionados con la enfermedad coronaria. El tejido adiposo no sélo actia como
almacén de moléculas grasas, sino que sintetiza y libera a la sangre numerosas
hormonas relacionadas con el metabolismo de principios inmediatos y la
regulacion de la ingesta. Asimismo, la obesidad se asocia a nhumerosos factores
de riesgo cardiovasculares como dislipidemia, hipertensién, diabetes, marcadores

inflamatorios y estado protrombético>>.

A partir de la relacion entre el perimetro de la cintura y la cadera (WHR waist-tohip
ratio), se pueden identificar los tipos de obesidad androide y ginecoide. Una
relacion cintura-cadera de 1.0 o superior en varones (o de 0,8 en mujeres), indica
obesidad androide y riesgo creciente de enfermedades relacionadas con la
obesidad. Se utiliza esta denominacién porque en los hombres el exceso de grasa
corporal se distribuye normalmente en la zona de la cintura, mientras que en la
mujer esta generalizado que el exceso de grasa ocupe preferentemente la zona de

la cadera.

En la obesidad androide, la mayor parte de la grasa tiene una distribucién
intraabdominal, mientras que en la obesidad ginecoide la grasa es
mayoritariamente subcutanea a la altura de las caderas. Esta diferencia implica un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares en la obesidad androide, ya que

la grasa intraabdominal se moviliza mucho mas facilmente que la subcutanea.

Cuando los depoésitos grasos se movilizan, aumentan los acidos grasos en la
sangre y el higado produce una mayor cantidad de triglicéridos y colesterol que
pasan al torrente sanguineo. La obesidad androide esta fuertemente asociada a
una serie de enfermedades como la hiperlipemia, diabetes, hipertension arterial e

hipertrofia ventricular izquierda (engrosamiento anormal del lado izquierdo del
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corazon). Cuando la obesidad sea de tipo androide es importante que la dieta sea
mucho mas restrictiva en el aporte de lipidos a fin de disminuir el riesgo de
enfermedad cardiovascular. El ejercicio fisico no puede dejarse de lado en estos

casos®.

3.2.8. Consumo de anticonceptivos orales

El estr6égeno, hormona femenina que regula los ciclos menstruales, disminuye la
concentracion de LDL-C en grados variables segun su relacion con la
progesterona. Los anticonceptivos orales interrumpen la sintesis interna de
estrogenos o la combaten con otras hormonas. Las mujeres que consumen
anticonceptivos orales pierden las ventajas de proteccion cardiovascular que les
aporta su sistema hormonal durante su vida fértil. Sin embargo, los
anticonceptivos orales aumentan el riesgo de sufrir una enfermedad
cardiovascular y codgulos sanguineos en mujeres que fuman o tienen otros
factores de riesgo, especialmente si son mayores de 35 afios. Segun la Asociaciéon
Americana del Corazon, las mujeres que toman anticonceptivos orales deben
realizarse chequeos anuales que incluyan un control de la presion arterial, los

triglicéridos y el aztcar en sangre®”.

3.2.9. Estrés

La Organizacién Mundial de la Salud (2010) ha reconocido como el estrés puede
afectar en la enfermedad cardiovascular asociandose a los tipos de personalidad y
la capacidad para manejar el estrés se han considerado desde siempre
importantes factores para la salud®. Algunos estudios epidemiolégicos llevados a
cabo durante los ultimos 30 afios, han encontrado que las personalidades de tipo
A (personas que sobre reaccionan incluso a los menores estimulos, que tienden a
comportarse con un elevado sentido de urgencia en el tiempo y de ambicion y que
son frecuentemente agresivos, hostiles o compulsivos) sufren una incidencia de

ataques al corazon superior a aquellos con personalidad del tipo B (mas calmados
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y tolerantes). Otros estudios han demostrado que la supervivencia de los
individuos con personalidad tipo B es superior a la de los de tipo A. Los efectos del
estrés en el sistema cardiovascular son similares a los producidos por una
personalidad tipo A: cantidad excesiva de hormonas adrenales, elevacion de la
presion sanguinea y del ritmo cardiaco y sintomas cardiovasculares como
palpitaciones o dolor de pecho. Si estas situaciones de estrés sb6lo se presentan
ocasionalmente, no es probable que se produzca enfermedad cardiovascular ni
dafios permanentes, pero la exposicion prolongada de estrés unida a otros

factores de riesgo puede causar serios dafios al sistema cardiovascular®.

3.2.10. Ingesta Alimentaria

El efecto de la dieta sobre el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares es
mas bien de tipo indirecto y actta principalmente modificando la gravedad relativa
de algunos de los demas factores de riesgo, especialmente los niveles de lipidos

sanguineos, la tension arterial, la resistencia insulinica y la obesidad.

Sin embargo, existen otras variables dependientes de la dieta y que afectan de
forma importante a la proteccion cardiovascular sin que se reflejen directamente
en el conjunto de los demas factores de riesgo. Entre estas variables

dependientes de la dieta se pueden enumerar las siguientes:

¢ Nivel de antioxidantes en el plasma (flavonoides, transresveratol), que influyen
sobre la fraccién de LDL oxidadas.

e Consumo de acidos grasos w-3, por su efecto sobre monocitos-macréfagos.
Parece demostrado que los &cidos grasos w-3 reducen la capacidad
guimiotactica de monocitos y neutrdfilos, y la adherencia de los neutréfilos al
endotelio. También se les ha demostrado un cierto efecto vasodilatador.

e Accion de la fibra, independientemente de su capacidad reductora del

colesterol por su accion sobre la flora intestinal.
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Consumo elevado de alcohol, independientemente de su accién sobre el perfil
lipidico y la tension arterial, por su accion sobre la hemostasia.

Consumo elevado de cereales y azucares refinados, por su accion sobre los
triglicéridos, los cuales se tienden a considerar ahora como un factor de riesgo
independiente.

Consumo elevado de carnes, por el efecto destructor de los compuestos
nitrogenados y toxinas en general sobre los tejidos del sistema cardiovascular
y por la inherente acumulaciéon de aminoacidos en las membranas basales de

los capilares sanguineos®.
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CAPITULO IV
4.1. ESTADO DE NUTRICION
4.1.2. Definicién

Es la condicién del organismo determinada por la ingestion, biodisponibilidad,
utilizacién y reserva de nutrimentos, que se manifiesta en la composicion y funcién
corporal. Se reconoce como el resultado de interacciones bioldgicas, psicolégicas

y sociales*’.

4.1.2. Valoracion del Estado Nutricional

La valoracion del estado nutricional permite medir indicadores de la ingesta y de la
salud de un individuo o grupo de individuos, relacionados con la nutricién.
Pretende identificar la presencia, naturaleza y extension de situaciones
nutricionales alteradas, las cuales pueden oscilar desde la deficiencia al exceso.
Para ello se utilizan métodos médicos, dietéticos, exploraciones de la composicion
corporal y examenes de laboratorio; que identifiquen aquellas caracteristicas que n

los seres humanos se asocian con problemas nutricionales*.

4.1.2.1. Indicadores Antropomeétricos

La antropometria consiste en la obtencion de las medidas fisicas de un individuo,

para relacionarlas con los modelos que reflejan el crecimiento y el desarrollo®.
4.1.2.1.1. Peso
El peso es la accién de la gravedad sobre la masa corporal.

Instrumental: Bascula o balanza pesa personas. La medida del peso corporal se

expresa en kilos (kg.), con una precision de 0. 1 kg.
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Técnica: Posicion de atencién antropométrica, de "firmes" o estandar erecta. El
sujeto se mantiene de pie con el cuerpo erecto, con los talones unidos, las puntas
de los pies separadas en un angulo aproximadamente de 45°. Los brazos deben
permanecer relajados a los lados del cuerpo y la cabeza colocada en el plano de

Frankfort.
Plano de Frankfort:

Se determina por una linea imaginaria que une al borde inferior de la Orbita
izquierda con el margen superior del meato auditivo externo. Este plano se
mantiene paralelo a la superficie de apoyo del sujeto, cuando este en posiciéon de

firmes.

4.1.2.1.2. ESTATURA

La estatura se define como la distancia que existe entre el vértex y el plano de
sustentacion. También se le denomina como talla en bipedestacién o talla de pie,

o simplemente como talla.

Instrumental: Estadidmetro. La medida de la estatura se expresa en centimetros

(cm), con una precision de 1 mm.

Técnica de Martin: El individuo colocado de pie de atencion antropométrica o de
firmes. La barra vertical del instrumento se pone en contacto con la parte posterior
de la cabeza, espalda y los gluteos del individuo, buscando la linea medio sagital.

La barra moévil se hace coincidir con el vértex.

4.1.2.1.3. INDICE DE MASA CORPORAL

Es un indicador simple de la relacion entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Ideado
por el estadistico belgaL. A. J. Quetelet, también se conoce como indice de

Quetelet., Se calcula con la siguiente formula:
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IMC = Peso en kilogramos
(Estatura en metros) x (Estatura en metros)

CLASIFICACION VALORES

Normal 18.5-24.99
Sobrepeso 25.0-29.9
Obeso tipo | 30.0-34.9
Obeso tipo Il 35.0-39.9
Obeso tipo Il » 40.0

Tabla de indice de Masa corporal OMS-2008

4.1.2.1.4. PERIMETRO ABDOMINAL/CADERA

Definicién: Son las medidas de las circunferencias a diferentes niveles

corporales.

Instrumental: Se utiliza la cinta antropométrica. La medida se da en cm., con una

precision de 1 mm.

Técnica: El antropometrista sujetara la cinta con la mano derecha el extremo libre
con la mano izquierda. Se sitia la cinta sobre la zona al nivel requerido, sin
comprimir los tejidos blandos y perpendiculares al eje longitudinal del segmento
gque se esté midiendo. El perimetro de la cintura a la altura de la ultima costilla

flotante, y el perimetro maximo de la cadera a nivel de los gliteos**.
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4.1.2.1.5.indice cintura/cadera

El indice cintura-cadera (IC-C) es una medida antropométrica especifica para
medir los niveles de grasa intraabdominal, Indicador util de la distribucion del tejido

adiposo™.

Existen dos tipos de obesidad segun el patron de distribucién de grasa corporal:
androide y ginecoide; al primer tipo se le llama obesidad intrabdominal o visceral y
al segundo extrabdominal o subcutaneo y para cuantificarla se ha visto que una
medida antropométrica como el indice cintura/cadera se correlaciona bien con la
cantidad de grasa visceral lo que convierte a este cociente en una medicion
factible desde el punto de vista practico. Esta medida es complementaria al indice
de Masa Corporal (IMC), ya que el IMC no distingue si el sobrepeso se debe a
hipertrofia muscular fisiolégica (sana) como es el caso de los deportistas 0 a un

aumento de la grasa corporal patoldgica (insana).

La OMS establece unos niveles normales para el indice cintura cadera
aproximados de 0,8 en mujeres y 1 en hombres; valores superiores indicarian
obesidad abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular
aumentado y a un incremento de la probabilidad de contraer enfermedades como

Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial.

_ CINTURA (CM)
~ CADERA (CM)

Interpretacién:
* ICC = 0.80 cm normal para mujeres.

« ICC = 0,90 cm normal para hombres*.
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4.1.2.2. Evaluacion bioquimica

El tercer Reporte del Panel de Expertos del National Cholesterol Education
Program (NCEP) sobre la Deteccion, Evaluacion y Tratamiento del Colesterol
Sanguineo Elevado en Adultos (ATP- Adult Panel Ill) publicado en el afio 2001,

determina la nueva clasificacion de los niveles séricos deseables para la poblacion

Tipo de Lipido  Nivel Sérico (mg/dl)

Colesterol Total <200
200-239

>240

Colesterol LDL <100
100-129
130-159
160-189

>190

Colesterol HDL <40

>60

Triglicéridos <150
150-199
200-499

>500

Deseable
Limitrofe
Alto
Optimo
Limitrofe bajo
Limitrofe alto
Alto
Muy alto
Bajo
Alto
Normal
Levemente
Elevado

Muy elevados

Reporte completo original del ATP |1l en la siguiente pagina web:

http://www.nhlbi.nih.gov/quidelines/cholesterol/

4.1.2.3. Evaluacion Dietética
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La evaluacion dietética es la determinacion del consumo de alimentos y nutrientes
de un individuo. Esta determinacién es fundamental para evaluar el estado

nutricional de individuos sanos y de especial interés en personas enfermas.
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En general la ingesta de alimentos depende de aspectos como: gustos, disgustos,

preferencias,

socioecondémica y presencia de enfermedades entre otros*.

intolerancias,

Descripcion

aspectos

culturales,

Ventajas

religiosos,

situacion

Desventajas

Registro
consumo

Recordatorio

24 horas

Frecuencia

consumo

de

de

de

El sujeto anota en el

momento actual los
alimentos que
consume en cada

tiempo de comida del

dia.

Se pregunta al sujeto

sobre los alimentos
consumidos en las
Gltimas 24 horas.

Determina la
frecuencia de
consumo de los

alimentos con base
en un cuestionario
estructurado con

diferentes grupos de

Permite determinar las

preferencias, porciones
estimadas, horarios vy
lugares de alimentacion.
También permite calcular

consumo de nutrientes.

Es de facil aplicacion, la
participacion del sujeto
es menor, no se alteran
los héabitos usuales del
paciente, tiene una tasa
de

informacion se ve poco

respuesta alta, la

afectada por la memoria
del sujeto.

No se afectan los habitos

de consumo, bajo costo,

no se requieren
evaluadores o]
entrevistadores
entrenados.
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Requiere de la
participacion activa del
paciente y éste puede
modificar sus habitos de
alimentaciéon durante el

periodo de registro.

de

tltimas 24 horas puede

El consumo las

no reflejar bien el
consumo usual del
sujeto, el periodo

evaluado es muy corto,
su aplicabilidad es baja
en grupos como nifios o

adultos mayores.

Puede tomar mucho
tiempo el llenado del
cuestionario, requiere
cierto nivel educativo
minimo del sujeto, el
resultado es mas
cualitativo que




Consumo usual

alimentos.

Se pregunta  al
sujeto  sobre los
alimentos que
usualmente consume
en cada tiempo de

comida.

No se afectan los habitos
de consumo, establece
un patrén de
alimentacion habitual,
pueden valorarse
cambios en los habitos
en diferentes momentos

de la vida.

cuantitativo.

Se requieren
entrevistadores
entrenados, no existen

métodos estandar para
este método, a menudo
el sujeto responde con su

consumo reciente.

Fuente: Manual de instrumentos de evaluacién dietética.
Autor: Instituto de Nutricién de Centroamérica y Panama
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CAPITULO V
5. PREVENCION
5.1.1. Alimentacién Saludable

Alimentacion.- es la forma y manera de proporcionar al organismo los alimentos
gue le son indispensables. Este proceso finaliza en el instante de la introduccion
de los alimentos en la cavidad bucal. Lo importante de este proceso es que es
educable, consciente y voluntario. Desde el instante en el que finaliza la

alimentacion comienza la nutricion.

Nutricion.- se define como el conjunto de procesos mediante los cuales el
organismo vivo, utiliza, transforma e incorpora una serie de sustancias que recibe
del mundo exterior y que forman parte de los alimentos con objeto de suministrar
energia, construir y reparar estructuras organicas, asi como regular los procesos

biolégicos.

Actualmente se ha llegado a un consenso sobre el tipo de alimentacion mas
recomendable a fin de fomentar la proteccién de la salud y prevenir trastornos

causados por excesos, déficits y sobre todo, desequilibrios en la dieta.

La dieta equilibrada ha constituido ha constituido en tema central de los programas
de educacion nutricional. Este concepto de equilibrio surge del supuesto de que
una alimentacion variada incluye el aporte 6ptimo de energia y nutriente y, por
tanto, serd capaz de cubrir las necesidades nutricionales mas facilmente que una
alimentacion restrictiva. Por lo que se recomienda que una alimentacion saludable

de tener las siguientes caracteristicas:

*Variedad: Uno de los problemas més habituales en la alimentacién lo constituye
la monotonia: comer siempre lo mismo. La variedad es la base del equilibrio
nutricional. Ningun alimento aporta todos los nutrientes necesarios. Se debe

consumir una amplia seleccion dentro y entre los principales grupos de alimentos.
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Ningun grupo es mas importante que otro (salvo el de grasas y dulces, que se
deben restringir) ya que ellos nos aportan distintos nutrientes.

*Proporcionalidad: se debe consumir mayor cantidad de los alimentos que se
encuentran en la base de la piramide y menos de los que se encuentran en la
parte superior (de ahi su forma). Hay que tomar las cantidades adecuadas,
suficientes pero no demasiadas, de cada grupo de alimentos.

*Moderacion: sugiere el nimero y el tamafio de porciones a consumir de cada
grupo de alimentos segun las necesidades de energia. La cantidad de cada grupo
dependera de cada persona en particular, pero la moderaciéon nos prevendra de
muchas enfermedades por exceso como la obesidad®.

5.1.1. Pirdmide Alimenticia

La piramide alimentaria, piramide alimenticia o piramide nutricional es un gréfico
disefiado a fin de indicar en forma simple cuales son los alimentos que son
necesarios en la dieta, y en qué medida consumirlos, para lograr una dieta sana y
balanceada. Esta pirdmide incluye todos los grupos de alimentos, sin intentar
restringir ninguno, sélo indica de manera sencilla cuanto consumir de cada uno de

estos grupos a fin de mantener una buena salud®.

Anatomia de MiPiramide

No existe una Gnica recomendacién.

La nueva MiPirdmide del USDA simboliza un enfoque hacia la yl
actividad fisica. B simbolo ha sido disefiado para que sea simple. Ha sido desarroliado con e fin de
recordar & los consumidores que deben elegic alimentos més saludables y estar activos todos 1os dias,
A continuacin se describen las diferentes partes del simbolo.

Actividad Proporcionalidad

La actividad se ve representada por los La proporcionabidad se ve

escaiones y la persona que los sube, por las distintas anchuras de las franjas
€OMO recordatorio de 18 imponancis de
realizae actividades fisicas todos l0s dios.

de 10dos os grupos todos los dias,

T MyPyramid.gov
Porsonaiizacién PASOS HACIA UNA MEJOR SALUD

pueden
URL. Encuentre los ipos y las cantidades beneficios mediante pequenos cambios
de alimentos Que debe consumi cada dia pors mejorar sus dictas y estilos

diariamente en MyPyramid gov. de vida
CARNES
y
5 FruOLES |

Fuente: Pirdmide Alimenticia
Autor: OMS. Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud. Disponible en:
www.mypyramid.gov

Mejora gradual
1 lema fomenta la mejora gradual. £ lema
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5.1.1.1. Grupo de Alimentos

Farinaceos: este grupo de alimentos esta situado en la base de la piramide
para transmitir el mensaje de que son los alimentos que deben consumirse
en mayor proporcion (especialmente aquellos que contienen cantidades de
fibra considerables y presentan un bajo indice glicérico). Esta formado por
alimentos como el pan, las patatas, las harinas, las pastas, los cereales y
las legumbres secas. Alguno de estos alimentos debe estar presente en
cada una de las comidas del dia.

La caracteristica nutricional de este grupo es su contenido en glucidos
complejos en forma de almidon o fécula. Si, ademas estan elaborados a
partir de harinas poco refinadas, su contribuciébn al aporte de fibra
alimentaria es considerable. No debe olvidarse que estos alimentos también
contiene una cantidad considerable de proteinas, vitaminas del grupo B y
sales minerales.

Hortalizas: grupo compuesto por verduras frescas o congeladas, cocidas o
crudas. Estos alimentos, ricos en agua, también lo son en minerales,
oligoelementos, vitaminas y fibras alimentaria. Aunque de bajo aporte
energeético, su densidad nutricional no es despreciable.

Es aconsejable alternar el consumo entre crudas y cocidas, sin olvidar las
mas pigmentadas por su aporte en antioxidantes.

Frutas frescas: son los alimentos ricos en agua, minerales,
oligoelementos, vitaminas y fibra alimentaria, el contenido en azicar es muy
variable. EI consumo variado de estos alimentos asegura un aporte
nutricional mas completo, dada la variabilidad en el contenido vitaminico de
éstos, en funcion de su nivel de maduracion y estacionalidad.

Materias grasas: en las franjas amarilla se encuentra los alimentos de este
grupo que, ademas de poseer un valor energético importante, contienen

acidos grasos esenciales y vitaminas liposolubles.
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Productos lacteos: la principal caracteristica nutricional de este grupo de
alimentos es su contenido en proteinas de alto valor biolégico y en calcio. El
aporte energético de estos alimentos varia en funcién de su contenido en
grasas.

Carnes, aves, huevos: los alimentos de este grupo contienen gran
cantidad de proteinas de alto valor biolégico, hierro altamente biodisponible,
vitaminas del grupo B, minerales y oligoelementos. Estos alimentos
desempefian un papel fundamental en el equilibrio nutricional de los
omnivoros siempre que se consuma en cantidades razonables y
escogiendo preferentemente los menos grasos. Por esta razon, las
recomendaciones actuales invitan a un mayor consumo de pescado y carne
de ave en detrimento del consumo de carnes de vacuno y ovino,

generalmente mas grasas>"

‘m- e
1 Enfoque en es frutes Come stmertos doos en cakcio. | Eacole protsines bejes en greses.

Md-ﬂl-d\-.mw Eja cames y aves de bajo

de caresles, penes, gafetas, verduras de color verde oscuo  futas.
arroz o pasta provenientes como el brbcol, s espinsca e e e

Elja frtas frescas, congeladas, s
los diss. osaro. enlatads 0 secas. parilla 03 s plancha.

Coma 6 onzas cada dia Coma 2 tezas cade dia Coma 2 tazas cada dia  COme 3 tazss cada dia;  Coma 5% onzas cada dia

Encuentre el que y fisica C los y la sal sodio)
dola serana. o margaron,
civided fka asas seturades, grasas roms y sodio.
o Ta R a5 agregacos apotan calocas can pocos o Bingl musecte.
A\
f s oot USDA
oo Nt Pk nd -

Fuente: Piramide Alimenticia

Autor: OMS. Estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud. Disponible en: www.mypyramid.gov

5.1.2. Pautas Nutricionales de la FAO/OMS

Para conseguir una alimentacion saludable, la FAO/OMS propone lo siguiente:

1. Asegurar el consumo de hidratos de carbono a un minimo del 55% del

aporte energético total, del cual los azlcares simples no deben sobrepasar
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el 10% del aporte energético total. Se recomienda el consumo habitual de
verduras, hortalizas, frutas, legumbres y cereales completos y reducir la
ingesta de azucar de adicion y el de los alimentos que lo contengan.

2. Disminuir el consumo de grasas. Estas no deben representar mas del 30%
del aporte caldrico total, partiendo del supuesto de que la energia aportada
por los nutrientes caléricos constituyen el 100%. También se recomienda
gue el porcentaje de energia aportando por los acidos grasos saturados no
supere el 10% y que el de los &cidos grasos poliinsaturados se sitle entre
el 3y 7%. El colesterol no debe sobrepasar los 300 mg/dia.

3. Que el aporte de calorias en forma de proteinas se limite al 15%. Esto
representa una ingesta aproximada de 0.8 g/kg de peso corporal, siempre
gue la energia ingerida sea suficiente para cubrir las necesidades diarias.
Se mantienen las recomendaciones de disminuir el consumo de carne roja
sustituyéndola por pescado y carne de ave.

4. Laingesta de fibra alimentaria total debe ser de 27 a 40 g/dia.

5. Que la cantidad de calorias ingeridas permita el mantenimiento de un peso
corporal adecuado y, ademas, cubra las necesidades propias de cada una
de las edades y los estados fisiolégicos de los individuos.

6. Que no se sobrepase la ingesta de 6 g de sal diarios, incluyendo en esta
cantidad la sal de adicion y la sal contenida en los alimentos.

7. Consumir diariamente suficiente agua, entre 1y 1,5 l/dia.

5.1.3. Consejos para una alimentacion saludable

De acuerdo a la estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y

salud que propone la OMS (2010) los siguientes consejos:

1. Las 3 principales comida debe ser lo mas saludable posible, evitando que
sean monoétonas y respetando un horario. Deben ser variadas para que se

consuman todos los nutrimentos.
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2. No suprimir el desayuno. Se deben comer cinco comidas al dia, de forma
que incorporen la mas amplia variedad de alimentos posibles y que tengan
alimentos de todos los grupos, en las cantidades necesarias para cada
personay de acuerdo a las diferentes etapas de la vida.

3. Comer con moderacion de todos los alimentos para que la dieta sea
completo, ajustando las calorias que ingerimos al ejercicio que hacemos
con el fin de conseguir el equilibrio necesario para mantener el peso
adecuado. Hay que servirse raciones moderadas para poder comer de
todo.

4. La dieta debe ser al gusto de cada persona y de acuerdo con sus
costumbres. No hay alimentos prohibidos o perjudiciales, solo hay
alimentos que debe consumirse con mayor o menos frecuencia o cantidad.

5. Planificar con tiempo que tipo de alimentos necesitamos y en qué cantidad.

6. Evitar comer continuamente entre horas.

7. Elegir los alimentos teniendo en cuenta que: es preferible comer cereales
integrales: pan, arroz, pasta, etc. Es mejor reducir las grasas de la dieta
evitando alimentos como embutidos, frituras y postres dulces.

8. Se recomienda evitar o comer lo menos posible, los alimentos

industrializados y procesados ya que tienen grasas y conservantes®?.

5.2. Actividad Fisica

Se considera actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los

musculos esqueléticos que exija gasto de energia®.

De acuerdo a la OMS (2010) en el programa de estrategia mundial sobre régimen

alimentario, actividad fisica y salud propone:

5.2.1. Laintensidad de la actividad fisica

La intensidad refleja la velocidad a la que se realiza la actividad, o la magnitud

del esfuerzo requerido para realizar un ejercicio o actividad. Se puede estimar
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preguntandose cuanto tiene que esforzarse una persona para realizar esa
actividad.

La intensidad de diferentes formas de actividad fisica varia de una persona a
otra. La intensidad de la actividad fisica depende de lo ejercitado que esté cada
uno y de su forma fisica. Por consiguiente, los ejemplos siguientes son

orientativos y variaran de una persona a otra®*.

5.2.2. Actividad fisica moderada

Requiere un esfuerzo moderado, que acelera de forma perceptible el ritmo
cardiaco.
Ejemplos de ejercicio moderado son los siguientes:

e Caminar a paso rapido

e Bailar

e Jardineria

e Tareas Domesticas

¢ Participacion activa de juegos y deportes con nifios y paseos con animales

domésticos
e Trabajos de construcciones generales

e Desplazamiento de cargas moderadas (< 20 kg).

5.2.3. Actividad fisica intensa

Requiere una gran cantidad de esfuerzo y provoca una respiracion rapida y un
aumento sustancial de la frecuencia cardiaca.
Se consideran ejercicios vigorosos:

e Footing

e Ascender a paso rapido o trepar por una ladera

o Desplazamientos rapidos en bicicleta

e Aerobic

e Natacién rapida
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o Deportes y juegos competitivos (p. €j., juegos tradicionales, fatbol, voleibol,
hockey, baloncesto)
e Trabajo intenso con pala o excavaciéon de zanjas

e Desplazamiento de cargas pesadas (> 20 kg).

A menudo se utilizan los equivalentes metabdlicos (MET) para expresar la
intensidad de las actividades fisicas. Los MET son la razon entre el
metabolismo de una persona durante la realizacibn de un trabajo y su
metabolismo basal. Un MET se define como el costo energético de estar
sentado tranquilamente y es equivalente a un consumo de 1 kcal/kg/h. Se
calcula que, en comparacién con esta situacion, el consumo caldrico es unas 3
a 6 veces mayor (3-6 MET) cuando se realiza una actividad de intensidad
moderada, y mas de 6 veces mayor (> 6 MET) cuando se realiza una actividad
vigorosa.

5.2.4. Niveles recomendados de actividad fisica para la salud de 18

a 64 afos

Para los adultos de este grupo de edades, la actividad fisica consiste en
actividades recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o
en bicicleta), actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas,
juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las actividades
diarias, familiares y comunitarias.

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud

Osea y de reducir el riesgo de ENT y depresion, se recomienda que:

e Los adultos de 18 a 64 afos dediqguen como minimo 150 minutos
semanales a la practica de actividad fisica aerdbica, de intensidad
moderada, o bien 75 minutos de actividad fisica aerdbica vigorosa cada
semana, o bien una combinacion equivalente de actividades moderadas

y vigorosas.
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La actividad aerdbica se practicard en sesiones de 10 minutos de
duracion, como minimo.

Que, a fin de obtener aun mayores beneficios para la salud, los adultos
de este grupo de edades aumenten hasta 300 minutos por semana la
practica de actividad fisica moderada aerdbica, o bien hasta 150 minutos
semanales de actividad fisica intensa aerdbica, o una combinacion
equivalente de actividad moderada y vigorosa.

Dos veces 0 mas por semana, realicen actividades de fortalecimiento de

los grandes grupos musculares.

5.2.5. Efectos beneficiosos de la actividad fisica en los adultos

En general, una sdélida evidencia demuestra que, en comparacioén con los

hombres y mujeres adultos menos activos, las personas mas activa:

Presentan menores tasas de mortalidad por todas las causas,
cardiopatia coronaria, hipertension, accidentes cerebrovasculares,
diabetes de tipo 2, sindrome metabdlico, cancer de colon y mama, y
depresion.

Probablemente tienen un menor riesgo de fractura de cadera o columna
Presentan un mejor funcionamiento de sus sistemas cardiorrespiratorio y
muscular.

Mantienen mas facilmente el peso, y tienen una mejor masa y

composicién corporal®.
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5. MATERIALES Y METODOS
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TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio fue de tipo transversal, prospectivo y descriptivo.

AREA DE ESTUDIO
El trabajo investigativo se lo realiz6 en el Mercado Mayorista “Gran Colombia”

sector 1, que se encuentra ubicada en la ciudad de Loja, en la Avenida Nueva
Loja, perteneciente al Barrio Gran Colombia, parroquia Sucre, se encuentra dentro

del area urbana.

UNIVERSO Y MUESTRA
El universo, estuvo conformado por todos los trabajadores del Mercado Mayorista

del sector 1.

La muestra fue de 87 trabajadores/as distribuidos en tres categorias de acuerdo a
la OMS que considera la edad adulto joven que se encuentra en las edades de 20
a 35 afos de edad, adulto maduro de 35 a 64 afos y ancianidad mayores de 65

afnos de edad.

Y que cumplieron los siguientes criterios:

Criterios de Inclusion

Trabajadores que sean mayores de 20 afios, de género masculino y femenino y

gue firmaron el consentimiento informado.

Criterios de Exclusion

Los trabajadores que no estuvieron de acuerdo con participar en el presente

estudio, personas que presenten enfermedades congénitas cardiacas.

MATERIALES Y PROCEDIMEINTOS
Para obtener la informacion se realiz6 una encuesta para identificar las

caracteristicas sociodemograficas, habitos alimenticios, toxicos y tipo de actividad

fisica, que se obtuvo de la primera seccion del instrumento STEPwise de la OMS
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para la vigilancia de los factores de riesgo de las enfermedades crénicas, validado
en Ginebra- Suiza, 2006, la misma que fue aplicada a los trabajadores. (Anexo 1)

Ademas para la evaluacién del estado nutricional se realiz6 examenes de
laboratorio a los trabajadores donde se determiné la glucosa y perfil lipidico en
sangre, haciendo las recomendaciones debidas a los trabajadores como
encontrarse en ayunas por lo menos 12 horas, no haber consumido exceso de
azucar, carbohidratos de alto contenido energéticos 24 horas previo al examen,
luego se los llamo entre 15 a 20 trabajadores por dia para extraer las muestras

luego de cual eran llevadas al Laboratorio Clinico del Area de la Salud Humana.

El estado nutricional fue establecido a través de indicadores antropométricos que
se basO de acuerdo a la clasificacion internacional de la OMS, ideado por el
estadistico belga L.A.J. Quetelet, validado por la OMS y la norma oficial mexicana
043-SSA2-2005; el mismo que se lo aplicara los mismos dias que se tomaran las
muestras de sangre. Se aplicé la formula para el indice de masa corporal (IMC),

se lo realizo con la siguiente formula: kg/ (talla)2.

Para la medicion de la talla, se busco una superficie firme y plana perpendicular al
piso, se colocd la cinta métrica justo en el angulo que forma la pared y el piso,
halando la cinta hacia arriba a una altura de unos dos metros y luego se fijara la
cinta métrica a la pared con cinta, cerciorandose de que se encuentre recta. Se
coloco al sujeto para realizar la mediciébn con la cabeza, hombros, caderas y
talones juntos y pegados a la pared bajo la linea de la cinta. Los brazos deben

colgar libre y naturalmente a los costados del cuerpo.

Se mantuvo la cabeza de la persona firme y con la vista al frente en un punto fijo,
luego se desliz6 una regla por la parte superior de la cabeza generando una ligera

presion sobre el cabello para registrar la estatura.

Para la determinaciéon del peso, se verific6 que la balanza se encuentre

debidamente calibrada, se coloco a los trabajadores en el centro de la plataforma,
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frente al medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos y con las puntas

separada

s. Se verifico que los brazos de los trabajadores estén hacia los costados y
holgados, sin ejercer presion. Evitando que se mueva para evitar que haya

oscilaciones en la lectura del peso, la lectura de la medicion fue en kg y g.

Para la determinacion del indice cintura cadera primero se realiz6 la medicion de
la cintura donde los trabajadores debian estar relajados, erguidos, de perfil, con
los brazos descansando sobre los muslos y el abdomen descubierto, se palpo el
borde inferior y el borde superior de la cresta iliaca y se toma los puntos medios de
las estructuras, una vez marcada la media de los lados en el punto medio, se
colocd la cinta sin comprimirla alrededor de la cintura para medir la circunferencia
para la toma de la lectura, de igual manera para la medicion de la cadera se
localiz6 las crestas iliacas superiores, se coloco la cinta métrica sin comprimirla
alrededor de estos, en su circunferencia maxima y se procedio a realizar la lectura.
Teniendo en cuenta los valores referenciales propuesto por la OMS, indice cintura-
cadera para mujeres hasta 0,80 cm y 0.90 cm para hombres como valores

normales superior a estos son patoldgicos.

PLAN DE TABULACION DE DATOS Y PRESENTACION DE RESULTADOS
Luego de la obtencién de los datos investigativos, se ingreso los datos obtenidos a

una base de Excel para la posterior elaboracion de tablas de frecuencias y

porcentajes.
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6. RESULTADOS
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Tabla 1. Distribucién de la poblacion de acuerdo al género de los trabajadores del

Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.

GENERO NUMERO PORCENTAJE
FEMENINO 55 63%
MASCULINO 32 37%

TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, sector 1.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Grafico 1. Distribucion de la poblacién de acuerdo al género de los trabajadores

del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, sector 1.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacién: Se observa en tabla 1 que de la poblacién estudiada el mayor

porcentaje corresponde al género femenino con el 63%.
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Tabla 2. Distribucién de la poblacion de acuerdo a la edad de los trabajadores del

Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.

EDAD NUMERO | PORCENTAJE
ADULTO JOVEN( 20 A 35 ANOS) 30 34%
ADULTO MADURO (35 A 64 ANOS) 46 53%
ANCINIDAD ( > 65 AROS) 11 13%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, sector 1.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Grafico 2. Distribucion de la poblacién de acuerdo a la edad de los trabajadores

del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, sector 1.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacion: Los datos revelan que el 53% de la poblacion en estudio se
encuentra dentro del adulto maduro en una edad comprendida de los 35 a 64 afios

de edad, seguido de adultos jévenes con el 34%.
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Tabla 3. Distribucion de la poblacion de acuerdo a la instruccion de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre del 2013.

NIVEL DE INSTRUCCION NUMERO | PORCENTAJE
SIN INSTRUCCION 7 8%
PRIMARIA INCOMPLETA 15 17%
PRIMARIA COMPLETA 32 36%
SECUNDARIA INCOMPLETA 10 12%
SECUNDARIA COMPLETA 12 14%
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS INCOMPLETOS 5 6%
ESTUDIOS UNIVERSITARIOS COMPLETOS 6 7%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, sector 1.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Gréfico 3. Distribucién de la poblacion de acuerdo a la instruccion de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre del 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, sector 1.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacion: En el grupo de estudio se encontré que el mayor porcentaje de los
trabajadores tiene como nivel de instruccion la primaria completa con el 36%,

seguido de primaria incompleta con el 17%.
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Tabla 4. Distribucién de la poblacién de acuerdo al indice de Masa Corporal de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre del 2013.

INDICE DE MASA CORPORAL FRECUENCIA PORCENTAJE
NORMAL 10 12%
SOBREPESO 28 32%
OBESIDAD GRADO | 31 36%
OBESIDAD GRADO Il 13 15%
OBESIDAD GRADO Il 5 5%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, sector 1.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Gréfico 4. Distribucion de la poblacion de acuerdo al indice de Masa Corporal de
los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre del 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, sector 1.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacién: Se observa en la tabla 4 que de la poblacién estudiada el 36%
tiene obesidad grado I, el 32% sobrepeso y un menor porcentaje que representa al

12% con un estado nutricional normal.
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Tabla 5. Distribucion de la poblacién de acuerdo al indice cintura cadera de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre del 2013.

INDICE CINTURA- MUJERES HOMBRES
CADERA NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE
NORMAL 10 18% 9 28%
RIESGO 45 82% 23 72%
METABOLICO

TOTAL 55 100% 32 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Grafico 5. Distribuciéon de la poblacion de acuerdo al indice cintura cadera de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre del 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacién: En la tabla 5 se observa que el 82% de las mujeres presenta

riesgo metabdlico y en un 72% los hombres.
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TABLA 6. Distribucion de la poblacion de acuerdo a los valores bioquimicos de

Colesterol total, LDL, Triglicéridos, de los trabajadores del Mercado Mayorista

Gran Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.

COLESTEROL TOTAL LDL TRIGLICERIDOS

NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE
NORMAL 65 77% 41 47% 48 56%
ELEVADO 22 23% 46 53% 39 44%
TOTAL 87 100% 87 100% 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

TABLA 6. Distribucién de la poblacion de acuerdo a los valores bioquimicos de

Colesterol total, LDL, Triglicéridos, de los trabajadores del Mercado Mayorista

Gran Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

PERFIL LIPIDICO

NORMAL

ELEVADO

B COLESTEROL TOTAL

mLDL
= TRIGLICERIDOS

Interpretaciéon: El 53% presenta niveles de LDL elevados, con relacion a los

triglicéridos el 44% y el 23% el colesterol total.
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TABLA 7. Distribucién de la poblacion de acuerdo a los valores bioquimicos del
HDL de los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo
Julio — Diciembre 2013.

HDL
NUMERO PORCENTAJE
NORMAL 49 57%
BAJO 36 40%
ELEVADO 2 3%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

TABLA 7. Distribucion de la poblacion de acuerdo a los valores bioquimicos del
HDL de los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo
Julio — Diciembre 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacién: Se encontré que el 40% del grupo estudiado tiene valores bajos

de HDL.
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TABLA 8. Distribucion de la poblacion de acuerdo a los valores de glucosa de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre 2013.

GLUCOSA
VALORES NUMERO PORCENTAJE
NORMAL 79 91%
ELEVADO 8 9%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

TABLA 8. Distribucién de la poblacién de acuerdo a los valores de glucosa de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacién: De la poblacion estudiada el 91% presento valores normales de

glucosa y tan solo el 9% valores elevados.
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TABLA 9. Distribucion de la poblacion de acuerdo a la alimentacion de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre 2013.

DIARIO | SEMANAL | MENSUAL | NUNCA
ALIMENTOS NO| % NO % NO % |NO | % |[TOTAL| %
CARBOHIDRATOS | 78 |[90% | 9 |10% 0 0% 0 0% 87 100%
GRANOS 16 |18% | 64 | 74% 7 8% 0 0% 87 100%
VERDURAS 45 | 52% | 33 | 38% 9 10% | 0 | 0% 87 100%
FRUTAS 22 |25% | 36 |42% | 29 [33% | 0 | 0% 87 100%
PRODUCTOS 46 | 53% | 38 |44% 3 3% 0 | 0% 87 100%
LACTEOS
CARNES ROJAS | 58 |[67% | 29 |33% 0 0% 0 0% 87 100%
CARNES 27 |31% | 49 |56% | 11 |[13% | O | 0% 87 100%
BLANCAS
EMBUTIDOS 18 121% | 32 |37% | 37 [42% | 0 | 0% 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

GRAFICO 9. Distribucién de la poblacién de acuerdo a la alimentacion de los
trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —
Diciembre 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacion: De la poblacion estudiada el 90% consume los carbohidratos

diariamente, el 67% las carnes rojas y el 42% las frutas semanalmente.
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TABLA 10. Distribucién de la poblacién en estudio segun la reutilizacion de grasa

de los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio —

Diciembre 2013.

LA POBLACION EN ESTUDIO REUTILIZA GRASA | NUMERO | PORCENTAJE
Sl 32 37%
NO 55 63%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.

Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

GRAFICO 10. Distribucién de la poblacion en estudio segun la reutilizacion de

grasa de los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo

Julio — Diciembre 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.

Elaborado: Maria Ochoa Espinosa

Interpretaciéon: En la tabla 10 se observa que el 37% si reutiliza la grasa de 1 a 2

veces a la semana.
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TABLA 11. Distribucion de la poblacion en estudio segun adicion de la sal extra a

las preparaciones de los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el

periodo Julio — Diciembre del 2013.

LA POBLACION EN ESTUDIO ADICIONA SAL | FRECUENCIA | PORCENTAJE
EXTRA A LAS PREPARACIONES
Sl 18 21%
NO 69 79%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.

Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

GRAFICO 11. Distribucion de la poblacion en estudio segun adicion de la sal extra

a las preparaciones de los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en

el periodo Julio — Diciembre del 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacion: El 21% de los trabajadores le afiaden sal extra a su comida y el

79% no lo hacen.
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TABLA 12. Distribucion de la poblacion en estudio segun adicion de azucar extra
a las preparaciones de los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en

el periodo Julio — Diciembre del 2013.

LA POBLACION EN ESTUDIO ADICIONA AZUCAR | NUMERO | PORCENTAJE
EXTRA A LAS PREPARACIONES

SI 16 18%
NO 71 82%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

GRAFICO 12. Distribuciéon de la poblacién en estudio segun adicion de azlcar
extra a las preparaciones de los trabajadores del Mercado Mayorista Gran
Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacion: En la tabla 12 se observa que el 18% de los trabajadores afiaden

azucar extra a las preparaciones y el 82% no lo hacen.
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TABLA 13. Distribucion de la poblacion en estudio de acuerdo al tipo de actividad
fisica que dedican los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el

periodo Julio — Diciembre 2013.

TIPO DE ACTIVAD FISICA NUMERO PORCENTAJE
LIGERA 49 56%
MODERADA 27 31%
VIGOROSA 11 13%
TOTAL 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.

Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.
GRAFICO 13. Distribucién de la poblacion en estudio de acuerdo al tipo de
actividad fisica que dedican los trabajadores del Mercado Mayorista Gran

Colombia, en el periodo Julio — Diciembre 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretacion: el 56% de los trabajadores realizan actividad fisica ligera como
caminar a paso lento 30 minutos semanales, el 31% realiza actividad fisica
moderada realizando caminatas a paso rapido diariamente y el 13% actividad
fisica vigorosa que corresponde a realizar aerébicos o el desplazamiento de

cargas pesadas diariamente.
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TABLA 14. Distribucién de la poblacion de acuerdo a los habitos toxicos que

tienen los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio

— Diciembre 2013.

LA POBLACION EN TABAQUISMO ALCOHOLISMO
ESTUDIO TIENE NUMERO | PORCENTAJE | NUMERO | PORCENTAJE
HABITOS TOXICOS
Sl 12 14% 9 10%
NO 75 86% 78 90%
TOTAL 87 100% 87 100%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

TABLA 14. Distribucién de la poblacion de acuerdo a los habitos toxicos que

tienen los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio

— Diciembre 2013.
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Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

Interpretaciéon: De la poblacion estudiada en 14% tiene hébitos toxicos como el

consumo de tabaco diariamente o semanal y el 10% consume alcohol

semanalmente.
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TABLA 15. Distribucion de la poblacion de acuerdo al estado nutricional y su
relacion con los factores de riesgo cardiovascular en los trabajadores del Mercado

Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR
ESTADO UNO DOS TRES CUATRO | CINCO O

NUTRICIONAL MAS

NO| % [NO| % |[NO| % |[NO| % |[NO| %

NORMOPESO | 6 | 60% | 2 | 20% | 2 | 20% | O 0% 0 0%

SOBREPESO | 1 6% 4 |1 14% | 9 | 32% | 8 | 29% | 6 | 21%

OBESIDAD 0 0% 0 0% 8 | 16% | 18 | 37% | 23 | 47%

Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.

TABLA 15. Distribucidon de la poblacion de acuerdo al estado nutricional y su
relacion con los factores de riesgo cardiovascular en los trabajadores del Mercado

Mayorista Gran Colombia, en el periodo Julio — Diciembre del 2013.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

60%
60%

5 0% 47%
(]

37%
40%
’ 32%

29% = NORMOPESO
0% 20% 209 21% = SOBREPESO
20% % % OBESIDAD
10% % l
% % 0% 0%
UNO DOS

0%
TRES CUATRO CINCOO
MAS
Fuente: Encuestas aplicadas a los trabajadores del Mercado Mayorista Gran Colombia.
Elaborado: Maria Ochoa Espinosa.
Interpretacion: El 60% de los trabajadores/as con normopeso tienen un factor de
riesgo cardiovascular, con sobrepeso el 29% tiene cuatro factores de riesgo y el

47% que presenta obesidad tiene cinco o mas factores de riesgo.
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7. DISCUSION
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Para empezar esta discusion, podemos mencionar que el riesgo cardiovascular en
la poblacion estudiada incide méas en el género femenino (63%), en el grupo de
adultos maduros en edades comprendidas entre 35 a 64 afios de edad en (34%),

y con un nivel de instruccion de primaria completa e incompleta un 53%.

Al considerar y comparar con diferentes estudios realizados en Ecuador y
Latinoamérica lo hago con un estudio realizado en la Universidad Internacional del
Ecuador en el 2009, en hombres mayores de 30 afios, casados, con nivel de
instruccidon primaria y trabajadores de las areas administrativas y de servicio, son
quienes mostraron su nivel de grasa visceral y la glucosa mayor a lo normal,
relacionado directamente con un riesgo cardiovascular elevado. En este mismo
estudio concluye que esta es una poblacién joven, con edades comprendidas
entre los 20 y 30 afios, representando el 46,9% de la poblacion total. Existe un

bajo porcentaje de adultos mayores a 40 afos.

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.

Los datos obtenidos respecto al estado nutricional en el presente estudio, el 36%
tiene obesidad grado I, el 32% sobrepeso y 12% con un estado nutricional normal,
de acuerdo a esto podemos comparar con estudios internacionales encontrando
en el 2008, la OMS reporté 1.5 billones de casos de sobrepeso en adultos
mayores de 20 afios, y alrededor de 200 millones de hombres y 300 millones de
mujeres cumplieron criterios de obesidad. Ademas, la OPS destaca que en
Argentina, Colombia, México, Paraguay y Uruguay mas del 15% de los habitantes
son obesos y que en Peru la obesidad en los hombres es de 15.2% y en las
mujeres de 22.8%.Segun la OMS, en el afio 2008 Ecuador tenia una poblacién de
13'625.000 habitantes, con una prevalencia de obesidad de 15.7% en hombres y
28.2% en mujeres mayores de 20 afos.

69




Datos que se relacionan a nivel local con un estudio realizado en vendedores de
viveres del centro comercial de la ciudad de Loja en el 2011 sobre una poblacién
de 74 personas, que el 38% presentaron sobrepeso, un 35% presento obesidad

grado | y en menor frecuencia con un 8% presento obesidad grado Il.

Referente al riesgo metabdlico las recomendaciones internacionales como la de la
IDF (Fundacion Internacional de Diabetes) determinan que para personas de los
paises de América Latina, la circunferencia de cintura en hombres debe ser menor
a 90 cm y en mujeres, menor a 80 cm (IDF, 2008). Esta cifra dentro del estudio
resultd ser real, pues la circunferencia de la cintura de los trabajadores del
mercado mayorista Gran Colombia sector 1 no sobrepasoé los 104 cm. Esto difiere
de las recomendaciones internacionales, pues el rango de analisis era mayor, pero
aprueba las recomendaciones para Latinoamérica. Siendo asi que en el presente
estudio el 82% de las mujeres presenta riesgo metabolico siendo uno de los
factores determinantes en el desarrollo de enfermedades cardiovasculares debido
a un elevado indice cintura cadera, mientras que en los hombres el 72% presenta
riesgo metabdlico, relacionandose con el indice de masa corporal ya que las
personas que presentan sobrepeso y obesidad son las que presentan mas riesgo
metabdlico, similar a la investigacién realizada en el personal del Hospital José
Carrasco Arteaga en el 2013, con una poblacion de 290 trabajadores en las
edades comprendidas de 20 a 55 afos, donde reporta que el estado nutricional se
asocio significativamente con el riesgo metabdlico, el sobrepeso en un 78% vy la
obesidad con el 78.1%; esto puede estar dado puesto que la obesidad, calculada

por el IMC, tiene una relacion directa con la obesidad abdominal.

Dentro de este contexto, hay que mencionar también que el riesgo estaba ligado

directamente a la distribucion 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 cémo
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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.

Con respecto a los factores de riesgo cardiovascular y su relacién con los niveles
de perfil lipidico se encontré6 que la bioquimica sanguinea no es tan alterada ya
que el 23% tiene hipercolesterolemia, a diferencia del LDL que se encuentra
elevado en un 53%, el 44% presenta hipertrigliceridemia y el 40% tiene valores
bajos de HDL, resultados parecidos se obtuvieron en una investigacion realizada
en Santiago de Chile por Icaza G. (2011) “ Implementacién del enfoque de riesgo
en el programa de salud cardiovascular” donde se evalué un total de 290
muestras, en edades comprendidas de 35 a 74 afios, con respecto a los niveles de
perfil lipidico se encontraron normales a diferencia del LDL elevados el 52%, de
igual manera en otro estudio realizado en Colombia (2010), “ Perfil lipidico en la
comunidad de San Pedro Municipio General Manuel Cedefio, Estado de Bolivar”
realizado por Quijada G. en el cual se evaluaron un total de 82 pacientes de
ambos sexos con una distribucion similar de 50%, los valores normales del perfil

lipidico en ambos sexos, a excepcion de los triglicéridos se encontraban elevados.

En el presente estudio se encontré que el 9% presento hiperglucemia respecto a
esto menciona Texas Heart Institute, que los problemas del corazén son la
principal causa de muerte en aquellos que sufren diabetes o presentan
antecedentes de esta patologia. La Asociacion 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 dafios
cardiacos, como la rigidez arterial, mas alla de los efectos sobre aterosis, y
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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). En
un estudio realizado por Fernandez E. titulado “El sobrepeso, la obesidad y su
relacion con la patologia cardiovascular: Hipertension arterial; y Diabetes mellitus
en las vendedoras de viveres del centro comercial de la ciudad de Loja, durante el
periodo Abril — Septiembre del 2011”7, encontr6 de una poblacion de 75

vendedoras que el 12% que represento a 9 casos con hiperglucemias.

En relacidon a los habitos alimentarios se podria haber pensado que de acuerdo a
la alimentacién que mencionaron la poblacion estudiada, la bioquimica sanguinea
estaria bastante alterada, ya que el consumo de carbohidratos y grasa saturadas
es diario que representa el 90%, las verduras el 52%, el consumo de frutas es
semanal con el 42%, el 67% consume carnes rojas diariamente y el 21% consume
embutidos, pero la realidad fue diferente. 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 atencion en estudios futuros sobre

este tema.

De acuerdo a esto podemos relacionar con un estudio realizado por Carrefio
(2013) donde 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 calérico
y, sin embargo, no mostraron elevado riesgo cardiovascular; o por el contrario,
personas que no tuvieron elevado consumo calérico, pero se identificaron dentro
de aquellos con elevado riesgo cardiovascular. En el presente estudio el 37% de
los trabajadores/as si reutiliza la grasa de 1 a 2 veces, lo cual lo podemos

comparar con un estudio realizado en la Escuela Superior Politécnica de
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Chimborazo (2011) que de la poblacion estudiada el 40% reutiliza la grasa 2 a 3
veces, comportamiento inadecuado que constituye uno de los principales factores

de riesgo para desencadenar enfermedades cardiovasculares.

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 tamafio y en namero, o ambos, en especial los
viscerales, produciendo un incremento en la tasa de lipolisis que, a su vez,
estimula la secrecién de citoquinas por leucocitos, macréfagos y adipocitos y

conduce a estado pro-inflamatorio, resistencia a la insulina y disfuncion endotelial.

Esta ultima, favorecida por el proceso inflamatorio, puede ser el vinculo de union
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). Al igual que Gonzélez Marcos (2010) en la poblacion estudiada determiné
que el riesgo cardiovascular estaba directamente relacionado con la grasa
visceral, es decir, aquellos que tenian por encima de 9 presentan cuatro veces
mayor probabilidad de padecer enfermedades cardiacas en el futuro. Estos
participantes resultaron tener un elevado consumo caldrico dentro de su dieta

diaria; hablamos de 1000 a 1200kcal por encima de las recomendaciones.

Las condiciones de trabajo y el tipo de alimentacién 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 promocién de la salud en el
siglo XXI. La alimentaciéon 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

bioldgico del organismo (Caichac A. 2012).
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Se conoci6 que los estilos de vida de los trabajadores, se caracterizan en el 56%
de casos por una actividad fisica ligera como caminar a paso lento 30 minutos
semanales, mientras otro porcentaje de los trabajadores son sedentarios,
considerandose otro factor de riesgo cardiovascular. Segun la O.M.S., el 17% de
los adultos de la poblacion global es fisicamente inactivo y el 41% es solo
insuficientemente activo para obtener beneficios en salud. Segun estimaciones de
este Organismo, la inactividad fisica causa 1,9 millones de muertes prematuras
cada afo globalmente y alrededor de 600.000 sélo en la Regién Europea. La Caja
Costarricense de Seguro Social (CCSS) informo en el 2011 que, de acuerdo con
datos institucionales, el nivel de sedentarismo en la poblacién costarricense
alcanza una cifra superior al 50%, dicha condicion esté relacionada con al menos

el 50% de las muertes que se producen anualmente en el pais.

En los paises latinoamericanos la prevalencia de inactividad fisica es también
elevada, segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS). Un
estudio realizado en Brasil y publicado en la revista del Colegio Americano de
Medicina del Deporte (ACSM, por sus siglas en inglés) determin6 que el 41% de
su poblacion no realiza ningun tipo de ejercicio fisico; la muestra incluyé a 3.182
sujetos con edades mayores a los 20 afios. En un estudio realizado por la
Universidad Nacional de Loja en el 2013 en la ciudad de Catamayo en pacientes
de 30 a 50 afios con una muestra de 100 pacientes el 40.67% no realiza actividad

fisica.

De la poblacion estudiada se determind que en un 14% tenian habitos toxicos
como era el consumo de tabaco diario o semanal y el 10% consume alcohol. En el
estudio CARMELA, se determind el tabaguismo como factor de Riesgo en
Varones estd presente en Barquisimeto en un 32.2%, Bogota 31, 3%, Buenos
Aires 39,7%, Lima 38,0%, ciudad de México 34,4%, Quito 49,4% y Santiago
47,7%. En la ciudad de Loja se realizé un estudio titulado “Sobrepeso y obesidad y

factores de riesgo para desarrollar diabetes tipo 2 en trabajadores del centro
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comercial en el periodo Mayo — Octubre del 2010I”, donde se determiné que de

349 trabajadores el 11.96% fuman y el 23.91% consumen bebidas alcohdlicas.

En lo que se refiere al estado nutricional y su relacion con los factores de riesgo
cardiovascular estos se encuentran basados en la clasificacién de sobrepeso que
corresponde al 21% que tienen cinco o mas factores de riesgo cardiovascular
encontrandose riesgo metabdlico, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia,
alimentacion inadecuada, inactividad fisica, habitos toxicos como alcoholismo y
tabaquismo y en algunos HDL disminuido y de los trabajadores que presentan
obesidad el mayor porcentaje presenta de cinco o méas factores de riesgo con el
47%. Al analizar los factores de riesgo, una de las investigaciones mas
importantes realizados en América es el estudio Cardiovascular Risk Factor
Multiple Evaluation in Latin América (CARMELA) tuvo como objetivo determinar la
prevalencia de los factores de riesgo cardiovascular en 7 ciudad latinoamericanas,
donde se incorporaron aproximadamente 1600 participante por ciudad, con igual
namero de hombres y mujeres, donde se determiné que la prevalencia de
hipercolesterolemia fue de 14%, la obesidad del 23%, riesgo metabdlico del 20%,
la hiperglucemia de 7%, de hipertension arterial fue en promedio de 18% y la de
tabaquismo del 30%. Alrededor del 13% de los sujetos refirieron que tenian
miembros de la familia con enfermedad cardiovascular y el 2% manifestaron que
habian sufrido un infarto o stroke previos. En un estudio realizado por Md. Ximena
Mora donde analizo el riesgo cardiovascular por la escala clinica de Framinghan
Vs grosor miointimal carotideo en el 2012 analiz6 los pardmetros establecidos para
obtener el Riesgo Cardiovascular, que son: Edad, Diabetes, Habito Tabaquico,
Colesterol, HDL-Colesterol y Tension Arterial., obteniéndose como resultado que
el 56% de mujeres y el 16.7% de varones se encuentran en riesgo cardiovascular
alto. Es decir, el 73% de los pacientes estan en Alto Riesgo de sufrir un evento

Cardiovascular.

75




Ademas podemos comparar con un estudio realizado en la ciudad de Loja titulado
“Determinacion de la enfermedad cardiovascular en lo docentes del Colegio
Experimental Bernardo Valdivieso en el periodo Mayo — Octubre del 2011” donde
se determind que la hipercolesterolemia es el factor de riesgo con mayor
prevalencia con 103 casos (63, 58%) con predominio en el sexo masculino con 86
pacientes, luego le sigue Hipertrigliceridemia con un 58.64% con un predominio en
el sexo masculino con 72 pacientes, le sigue HTA con un 38.27%, consumo de
Tabaco con un 20.98% y la presencia de Diabetes Mellitus en un 4.93%.

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 triglicéridos,
asi como hipertension arterial (HTA). Al igual, existen los que se han denominado
obesos metabdlicamente sanos, que tienen IMC > 30, pero ninguna de las
alteraciones metabdlicas tipicas de los individuos obesos. Estos dos conceptos
paraddjicos 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 depositos viscerales es factor predictivo de
riesgo cardiovascular mas fiable que la cantidad total de grasa corporal (Alegria

Ezquerra. et. al., 2008).
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Un informe de expertos de la OMS recomienda que se deberian consumir menos
alimentos hipercal6ricos, 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 mariscos (Nishida Ch., et al.,2004). La adopcion 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 enfermedades

cardiovasculares (Valero, Z., 2013).
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8. CONCLUSIONES
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Luego de analizar los datos obtenidos se puede concluir que:

Se identifico que hay una relacion entre el estado nutricional y la presencia
de factores de riesgo cardiovascular, y estos se encuentran basados en la
clasificacidbn de sobrepeso que tienen cinco o mas factores de riesgo
cardiovascular encentrandose riesgo metabdlico, hipercolesterolemia,
hipertrigliceridemia, alimentacién inadecuada, inactividad fisica, habitos
téxicos como alcoholismo y tabaquismo y en algunos HDL disminuido y de
los trabajadores que presentan obesidad el mayor porcentaje presenta de
cinco o mas factores de riesgo.

De la poblacion estudiada la mayor parte corresponde al género femenino,
de grupo de adultos maduros en edades comprendidas entre 35 a 64 afos,
y con un nivel de instruccién de primaria completa e incompleta.

El mayor porcentaje de los trabajadores/as tiene obesidad grado | y
sobrepeso; un menor porcentaje presenta un estado nutricional normal. La
mayoria de los hombres y las mujeres presentan riesgo metabdlico siendo
uno de los factores determinantes en el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares debido a un elevado indice cintura cadera.

Se conocid que los estilos de vida de los trabajadores, se caracterizan en la
mayoria de los casos por una actividad fisica ligera como caminar a paso
lento 30 minutos semanales, mientras otro porcentaje de los trabajadores
son sedentarios, considerdndose otro factor de riesgo cardiovascular,
ademas que tiene una alimentacién inadecuada rica en carbohidratos y
grasas saturadas, siendo uno de los factores predisponentes para
enfermedades cardiovasculares; ademas se determiné que un menor
porcentaje tienen habitos toxicos como el consumo de tabaco diario o

semanal y el consumo de alcohol semanal.
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9. RECOMENDACIONES
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Luego de concluir el presente trabajo investigativo es necesario realizar ciertas

recomendaciones:

Que el Ministerio de Salud Publica como rector de la salud publica realice
talleres en la promocion de estilos de vida saludables, los mismos que

ayudaran a disminuir la incidencia de patologia cardiovascular.

Al llustre Municipio de Loja que destine espacios para la actividad fisica de

los trabajadores del mercado mayorista gran Colombia de la ciudad de Loja.

Que la Universidad Nacional de Loja, a través de la carrera de Medicina
Humana realicen estudios con mayor frecuencia en este tipo de poblacion,
la misma que esta expuesta a factores que ponen en riesgo su salud y

bienestar integral.

Insistir a la poblacion universitaria en lo importante de la promocion,
prevencion de la enfermedad cardiovascular a través de una educacion
permanente y continua enmarcado en el nuevo modelo integral de salud del

estado ecuatoriano.

A los administradores del mercado Gran Colombia, se instaure como

politica la realizacion de chequeos médicos integrales a todos sus usuarios.
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ANEXO 1
AREA DE LA SALUD HUMANA

MEDICINA HUMANA

ENCUESTA

Toda informacién es confidencial, este instrumento es solamente revisado por el personal
médico que esta llevando a cabo el presente estudio.

Fecha:

Estado Civil:

1. Caracteristicas Generales
> Nivel de Instruccion

D Sin instruccion
Primaria incompleta
Primaria completa
Secundaria incompleta

Secundaria completa

OO0 00O

Estudios Universitarios Incompletos
O Estudios Universitarios Completos

(@ ToT U] o = Tox Lo o LA PP

2. ANTECEDENTES PERSONALES
> Diabetes 0O
> Hipertension Arterial O

» Método AnticonNCeptivo: ..o
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3. ACTIVIDAD FISICA

Tiempo

Tipo

¢ Cuanto tiempo suele dedicar a
estas actividades?

¢, Con que frecuencia?

30 1h 2h 3h | Tdia

Tdias

1sm

2 sm

Mas

3sm

Ligera Caminar a paso

lento

Trabajo sentado

Moderada Caminar a paso
rapido

Bailar

Jardineria

Actividades

Domesticas

Desplazamiento de
cargas moderadas
(<20 Kg)

Vigorosa Bicicleta

Aeroébicos

Natacién

Desplazamiento de
cargas pesadas (>
20Kg)

» ¢Cuanto tiempo suele estar sentado o recostado en un dia tipico?
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4. INGESTA ALIMENTARIA

ALIMENTOS ;,Cémo las FRECUENCIA
consumes? Diario | Semanal | Mensual | Nunca
Verduras
Frutas
Cereales | Pan
Arroz
Papas-Yucas
Productos | Queso
Lacteos | Quesillo
Leche
Yogurt
Aceites Aceite vegetal
Manteca de
Chancho
Aceite de Oliva
Mantequilla
Carnes Res
Chancho
Pollo
Pescado
Granos
Huevos
Embutidos

5. ¢Usted reutiliza la manteca o el aceite para freir los alimentos?

s 0O

NO

O

6. ¢Afade sal extra alas preparaciones?

st 0

NO

O

CUANTAS VECES

7. ¢Afade azlcar extra a las preparaciones?

no (O

si 0
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8. ¢Cuantas veces come al dia?

» 3veces D
» Mas de 3 veces
= Cuantas D
9. Habitos Téxicos
» ¢Actualmente usted fuma?
si NO (O

» ¢Con que frecuencia usted fuma?

Diario Cuantos:
Semanal Cuantos:
» ¢Aqué edad usted empezé a fumar?
» ¢Hace cuanto tiempo que dejo de fumar?
» ¢Consume alcohol?
st 0 Nno (O
» ¢Con que frecuencia?

Diario
Semanal ([
» ¢Quétipo de bebidas alcohdlicas consume?

» ¢Cuando toma bebidas alcohdlicas, cuantos tragos estandar se toma
durante una ocasién?
Numero de Vasos B

Numero de Botellas

10.¢En su familia existen problemas de salud?

> Diabetes O
> Presion Alta D
> Enfermedades Vasculares D

» Enfermedades del Corazoén D
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ANEXO 2

TABLA DE RECOLECCION DE DATOS

TRABAJADORES

PESO
(kg)

TALLA
(m)

IMC

CINTURA

CADERA

INDICE
CIN/CAD

PERFIL LIPIDICO

LDL

HDL

VDL

CT

GLUCEMIA
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA

AREA DE LA SALUD HUMANA
MEDICINA HUMANA

INFORME DE CONSENTIMEINTO INFORMADO

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN RELACION AL ESTADO
NUTRICIONAL

Le estamos pidiendo participar en la investigacion sobre factores de riesgo para el
desarrollo de enfermedad cardiovascular, dirigida por la Dra. Elvia Ruiz docente

de la Universidad Nacional de Loja de la Facultad de Medicina.
¢, Cual es el propésito de este informe de consentimiento?

Este informe de consentimiento se da a usted para ayudarle a entender las
caracteristicas del estudio, de tal modo que usted pueda decidir voluntariamente si

desea participar o no en el mismo.
¢, Cudl es el objetivo de este estudio?

Identificar los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares que se
encuentran relacionadas con el estado nutricional, los mismos que se evaluaran
de acuerdo a peso, talla, IMC, ademas de conocer los estilos de vida, relacionada

con la alimentacion, actividad fisica y habitos téxicos.
¢,Cuales son los posibles riesgos?

Este estudio no implica ningun riesgo fisico o psicolégico para usted, ya que los
procedimientos no son invasivos se tomara peso, talla, IMC, ademas una muestra

de 5ml de sangre, sera obtenida tras la puncion de una de las venas de su brazo,
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la sangre sera analizada para determinar su perfil lipidico y su glucemia en

ayunas.
¢, Cudles son los posibles beneficios de participar en este estudio clinico?

El principal beneficio que usted recibira por la participacion en este estudio sera
relacionada con la determinacion de indice de masa corporal, indice cintura
cadera, la glucemia en ayunas y el perfil lipidico; lo cual le permitira conocer si

posee algun riesgo cardiovascular relacionado con su estado nutricional.
Confidencialidad del participante

Las Unicas personas que sabran que usted participé en el estudio somos los
miembros del equipo de investigaciébn. Nosotros no divulgaremos ninguna
informacion sobre usted, o proporcionada por usted durante la investigacion.
Cuando los resultados de la investigacion se publiquen o se discutan en

conferencias, no se incluira informacion que pueda revelar su identidad.
Consentimiento del sujeto de estudio

He leido y escuchado satisfactoriamente las explicaciones sobre este estudio y he
tenido la oportunidad de hacer preguntas. Estoy enterado de los riesgos y
beneficios potenciales de participar en este estudio y sé que puedo retirarme de él

en cualquier momento.

Autorizo el uso de la informacién para los propdésitos de la investigacion y estoy de

acuerdo en participar en este estudio.

INVESTIGADOR: Maria del Cisne Ochoa Espinosa.
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ANEXO 4
PLAN DE EDUCACION

TEMA

‘FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES EN
RELACION CON EL ESTADO NUTRICIONAL EN ADULTOS/AS DEL MERCADO
MAYORISTA GRAN COLOMBIA™

OBJETIVOS

e Dar a conocer los resultados de la investigacion en la que participaron.
e Dar a conocer como se realiza la evaluacion del estado nutricional.

e Revelar la importancia que tienen los factores de riesgo de las

enfermedades cardiovasculares.

e Transmitir a los trabajadores/as la importancia de los estilos de vida
saludables en la prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

e Estimular a los trabajadores/as a realizar actividad fisica diaria.

METODO

e Se realiz6 mediante charlas educativas que se las dio en dos reuniones.
o Primera Charla: se dio a conocer los resultados de la investigacion
con relacién a los factores de riesgo cardiovascular.
o Segunda Charla: Prevenciéon de enfermedades cardiovasculares.
e Se entregé tripticos sobre la importancia de las enfermedades

cardiovasculares y la importancia de los factores de riesgo de las mismas.
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CHARLA 1. PRESENTACION DE RESULTADOS

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
MEDICINA HUMANA

FACTORES DE RIESGO DE ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES EN RELACION CON EL ESTADO
NUTRICIONAL EN ADULTOS/AS DEL MERCADO MAYORISTA

GRAN COLOMBIA™

aborado por: Maria del Cisne Ochoa Espinosa.

INTRODUCCION

* Las enfermedades cardiovasculares constituyen, la
primera causa de mortalidad y morbilidad en los paises
desarrollados y en vias de desarrollc.

En la actualidad segun la OMS calcula que en el 2008
murieron por esta causa 17.3 billones de personas, lo cual
representa un 30% de todas las muertes registradas en el
mundo; 7.3 millones de estas muertes se debieron a |a
cardiopatia coronaria y 6.2 millones a los accidentes
cerebro vasculares (ACV), ademas se cree que para el 2030
morirén cerca de 23,3 millones de personas por
Enfermedades Cardiovasculares (ECV), sobre todo por
cardiopatias y ACV, y se prevé que siga siendo la principal
causa de muerte.
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( INTERPRETACION DE RESULTADOS

1. DATOS POBLACIONALES

tribucion por grupos de edad y sexo de los trabajadores que han aceptado
ipar en la presente investigacion se la observa en la siguiente tabla:

3 34%
& 534
11 13%
87 100k




expresion matematica.

[MC= &3

ALTURA®

0, L0 QUE ES 1GUAL, DIVIDGR TU Fese CNTRE L0 Qe
RESULTA PE MULTIPLICAUR, TU ALTURA Fom T A

PESO
IMC=—==

* El aumento de peso corporal estd
esociadeo a un aumento de la morbilidad
y mortalidad total y por enfermedad
cardiovascular.

* En el presente estudio detectamos que un
30% de los participantes presenta un
“precbesidad” manifiesta.

* La restriccion de la ingesta calérica total v

el ejercicio fisico regular son los elementos
clave para el control del peso.
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2. DISTRIBUCION POR INDICE DE MASA
CORPORAL (ESTADO NUTRICIONAL)

El indice de masa corporal (IMC) es una Clasificacion del IMC

medida de asociacion entre el peso y la talla || Insuficiencia ponderai

<18.5

de un individuo. Se calcula segin la || Intervaionormal

18.5-249

= 30.0
30.0 -34.9
35.0 -39.9

= 40.0

1d

26

1d

21

E]

&7

12%%
2%
30%

1204

25%

15%

100'%



3. RIESGO METABOLICO
 wumkes  vowemes

MUMERD FORCENTAIE WUMERD — PORCEMTARE

. dice cinturajcadera es la relacidn
resulta de dividir el perimetro de la

ura de una persona por el perimetro 1 28% 3 2806
su cadera.
45 L] 23 71%
Muer Hombre: o0 significa?
Slamedide menor a80cm  menor a 94 cm Piesgo baio
Fiesgo alo de camdiopatios,
Silomedide de80o&79cm Mo 019 cn dobeies v enfermedodas
cordiovastulongs, M
I ' y -1 o . Resgo auy alio de desorolor 55 1008 32 1cabh
Shamedide cdeBBoms  de 02 omas b . 3 . ;
' enfermedacss. 2% de las mujeres presenta riesgo metabolico siendo

uno de los factores para el desarrollo de enfermedades
cardiovasculares debido al indice cintura cadera y el 72%
de los hombres,

5. DISTRIBUCION POR DISLIPIDEMIAS

Existen pruebas inequivocas sobre la relacidn de
causalidad entre colesterol elevado e incidencia de
la enfermedad cardiovascular, asl como de su
reduccion al disminuir el colesterol plasmético. Un
descenso de 39 mg/dl (1 mmolflitro) de cLDL
consigue una reduccion del 20% de la enfermedad
coronaria. El descenso de cHDL esté fuertemente
relaclonado con un incremento del riesgo
cardiovascular.

g
|
i

Un elevado nivel en la sangre provoca ACUMULACION
de colesterol en 1as venas y las arferias
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MUMERD PORCEM MUMERC FORCEN MUMERD FORCEM

s g% 48 5ok

45 53% =) 44%

B

Uno de los factores de riesgo importantes para el
desarrollc de enfermedades cardiovasculares en

& et & e -

49 56%

27 3%
11 13%
87 1004
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PORCENTAIE

vii]

Lo

100

El 40% del grupo estudiado tiene valores

6. ACTIVIDAD FiSICA

* El 56% de los trabajadores realizan actividad
fisica ligera como caminar a paso lento 30
minutos semanales, ademas que el trabajo de
la mayor parte de la poblacion estudiada es
trabajo sentado siendo la mayor parte de los
trabajadores sedentarios, considerandose otro
factores de riesgo cardiovascular, el 31% realiza
actividad fisica moderada realizando caminatas
a paso rapido diariamente o desplazando
cargas moderadas de < 20 kg, y en menos
porcentaje la actividad fisica vigorosa con un

porcentaje del 13% que corresponde a realizar

aerdbicos o el desplazamiento de cargas
pesadas.



Sedentarismo; demasiado riesgo poco beneficio

7. ALIMENTACION

No ¥ N L]

Mo ¥ N W TOTAL %

78 ooba g 104 o o @ ol 87 1o00W
8% Gy 4% 7 % o o%h B  100%
g% 33 8% g 10 o o%h 87 100%
=h 36 5% 29 31 @ okl 87 1o00W
5% 38 L% 3 3% o o%h 7 100%

CARMES ROJAS LorL - 1% o ol @ okl 87 1o00W

1% &9 56k 1 11+ @ ofl 87 1oo0W

CARMES BLANCAS
EMBUTIDOS

% 32 B ) 2% @ o & 100%
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8. HABITOS TOXICOS

la poblacion estudiada en 14% tiene \ ,
itos toxicos como el consumo de

baco diariamente o semanal y el 10% --
nsume alcohol semanalmente, tienen

ste comportamiento sin conocer que es R
no de los factores de riesgo

NUMERD PORCENTAIE

ardiovasculares.
12 14% 9 10%
75 86% 78 90%
87 100% 87 100%

9. FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

La relacian que tiene el estade nutricional
con los factores de riesge cardievascular
ancentrindoss que de lof trabajadores
bas TRES CUATRO  CINCOOMAS  con normopaso tianan antre un y tras
factores de riesge cardiovascular en los
gque sze encuentra una alimentacién
inadecuada, inactividad fisica y valores de
HOL bajos; con prechesidad encontramas
con cince o mis factores de riesgo
cardiovascular que representa el 2a% en
los que se encuentra riesgo metabalico,
hipercalesterolemia, hipertrigliceridemia,
alimentacidn  inadecuada, Inactividad
fisica, habitas téxicas coma alcahelisme v
tabaquisma y en algunos HOL disminuido
OBESIDAD ol -] aly -] 8% a8 3k a3 474 v de los trabajadores gque presentan
obesidad el mayor porcentaje presenta de
clnco o mis factares de resge con el 47%.

FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR

FREOBESO (10 & 1400 q 1zt -] w4 & 1%
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RECOMENDACIONES
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* Y recverda...las enfermedades cardio y \
cerebrovasculares son la primera causa de
muerte en el MUNDO por eso:

* Andar media hora al dia,
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@

CHARLA 2. PREVENCION DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

ENFERMEDADES =

CARDIOVASCULRES
Son enfermedades que afectan el corazén (cardiopatias) y los vasos —

sanguineos (vasculopatias).

Conducen a ellas multiples causas, las cuales pueden ser

prevenidas.

PROBLEMAS MAS IMPORTANTE (@) |

El problema mis gmve del ) = .

sistema cardiovascular, desde el J’j %, ; b. i b
. punto de vista de la incidenda, - )} - s

son las cardiopatias isquémicas. . .

[Se prod o T ]‘1 - Er—
ateroesclerosis en las arterias coronanas. Es la

108



FAMILIAR
GENERO ES

EDAD

* la edad es un factor de riesgo
cardiovascular de primer nivel. El
transcurrir de los afios aumenta la
posibilidad de que aparezcan
enfermedades cardiovasculares, y
de que su prondstico sea cada vez
mas negativo.

——

GENERO

Los hombres por debajo de los 50
afos tienen una Incidencia mas
elevada de afecciones
cardiovasculares que las mujeres en
el mismo rango de edad. A partir de
la menopausia, el indice de estas en
la mujer se incrementa por la
desaparicion de la defensa que le
proporcionaban los estrégenos.

|

[——
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ANTECEDENTES FAMILIARES

Los individuos con antecedentes familiares de
enfermedades cardiovasculares especialmente
coronarias con una presentacion precoz antes
de los 55 afos para varones y 65 anos para
mujeres, tienen su riesgo personal aumentado
de Cardiopatia Isquémica (CI), tanto mds
cuanto mas precoz ha sido el antecedente
familiar y cuanto mds nimero de miembros
han sido afectados.

* La hipertension arterial es la
elevacion de los niveles de
presion arterial de forma
continua o sostenida. La
hipertensiéon supone un mayor
esfuerzo para el corazon, que
responde aumentando su masa
muscular para hacer frente a ese
sobreesfuerzo.

DIABETES

La diabetes es una
enfermedad que se produce
cuando el pdncreas no puede
fabricar insulina suficiente o
cuando ésta no logra actuar en
el organismo porque las células
no responden a su estimulo.
Quienes padecen diabetes
tienen mas riesgo de sufrir una
enfermedad cardiovascular.




DISLIPIDEMIAS

Esta demostrado que las personas con niveles
de colesterol en sangre de 240 tienen el doble
de riesgo de sufrir un infarto de miocardio que
aquellas con cifras de 200. Cuando las células
son incapaces de absorber todo el colesterol
que circula por la sangre, el colesterol
sobrante se deposita en la pared de |a arteria y
contribuye a su progresivo estrechamiento
originando la arterosclerosis.

OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad en si
misma, que lleva por diversas vias a la
enfermedad cardiovascular.

La obesidad central o abdominal (es decir, la
grasa acumulada en el abdomen) tiene muy
malas consecuencias para el metabolismo,
ya que también contribuye al desarrollo de
diabetes y gota. Ademas quienes la padecen
obesidad tienen altas posibilidades de
acumular grasa también en otros dérganos
vitales, lo que favorece la aparicion de
enfermedades cardiovasculares.

SEDENTARISMO

La falta de ejercicio o sedentarismo se
considera uno de los mayores factores de
riesgo en el desarrollo de la enfermedad
cardiaca e incluso se ha establecido una
relacion directa entre sedentarismo y la
mortalidad cardiovascular.

El sedentarismo es un factor de riesgo
modificable, lo que significa que la adopcion
de un estilo de vida que incluya la préctica de
ejercicio fisico interviene en la mejora de la
salud de la persona sedentaria y reduce su
riesgo cardiovascular.
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TABAQUISMO =

El tabaco y el tabaquismo es el factor
de riesgo  cardiovascular  maés

. importante, ya que la incidencia de la
patologia coronaria en los fumadores

es tres veces mayor que en el resto de
la poblacién. La posibilidad de padecer
una enfermedad de corazén es
proporcional a la cantidad de cigarrillos
fumados al dia y al nimero de afios en
los que se mantiene este habito nocivo.

naari o

Pbardensr el tabaco reduce |2 tasa .

de irfarte y wuerte sibita en un
20-50 per ciente.

ALCOHOLISMO =

Una ingesta excesiva de alcohol aumenta
la incidencia de la enfermedad
cardiovascular posiblemente como
resultado de arritmias, hipertension vy

miocardiopatia alcoholica.

La restriccion del consumo de alcohol en
personas con un alto consumo, reduce la
resion arterial en algunos de dichos
ebedores mientras que un consumo
elevado de alcohol la aumenta.

hipertension arterial es una de
enfermedades  cardiovasculares
frecuentes.

~=r—

La
las
mas |

ALIMENTACION
ADECUADA

—~=vry
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LA NUEVA PIRAMIDE
ALIMENTICIA
e A skt

LOS GRANOS REFINADOS

* Son los que se les ha quitado la
semilla v la cascara.

* Este tipo de granos tenen
menos fibra, menos hierro y
menos vitaminas que los granos
integrales.

Algunos alimentos de granos
refinados son:

* Este tpo de granos tiensn mas vitaminas,
minerales y fibra.
* Procure que la mitad de los productos de

21300 que come sean de granos integrales

como:




LA FIBRA

* la fibra es un tipo de carbohidrato que ¢l cuerpo no puede
digerir v por eso no sube el azicar en la sangre. Alimentos muy

altos en fibra:

Frijol blanco Cereal “bran™ o salvado

Fujol 10j0

i{COMA FRUTAS Y VERDURAS DE
DIFERENTES COLORES!

* Las frutas y verduras pueden ayudar a

prevenir la diabetes y a mantener un peso
saludable.

* Estos alimentos ayudan a prevenir la

diabetes porque tienen mucha fibra. Azal /

* Entre mas color tienen las frutas o las
verduras, mas vitaminas y minerales
tienen.

Verde

Obdendo de

Blanco v
Anaranjado
pA
VI ek
3
Rojo

15.A Day the Coor Wy

LAS FRUTAS Y VERDURAS

»# Las frutas y verduras de este color le ayudan entre otras cosas:

- ® consuvista

* a mantener los huesos v los dientes fucrtes
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LAS FRUTAS Y VERDURAS =
BLANCAS =

51 228

# Listas le ayudan a: e !
* mantener el corazén sano .
* atener buenos niveles de colesterol

FRUTAS Y VERDURAS
AMARILLAS Y ANARANJADAS

N . ~
# Eistos alimentos de colores fuertes ayudan para:

* lavista

¢ la salud del corazon

& que no se enferme

FRUTAS Y VERDURAS ROJAS =

» Ayudan a:

* mantener el corazon con buena salud

* ayudan a la memoria

* a las vias urinarias x g
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ALGO PARA RECORDAR...

* No tiene que aprenderse de memoria que color ayuda con que funcion en el
cuerpo.

* Lo que tiene que recordar es comer frutas y verduras de diferentes colores
todos los dias.

* iEscoja diferentes colores

cuando va de compras!

LAS PROTEINAS
* Ayudan con el crecimiento del musculo, de los huesos, de la piel v de la
sangre.

* Escoja las que no tengan tanta grasa:

LLAS GRASAS

Grasa saturada y grasa trans Grasa insaturada

1 i
* Sube el colesterol * También debe comerse con

* Comer poca de esta grasa MRt

*  Si esta liquida, quiere decir
que tiene muy poca grasa
saturada.

* Si tarda mucho en derretirse,
quiere decir que tiene mucha
grasa saturada
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TENGA CUIDADO CON SUS PORCIONES

Porcion correcta Porcion grande

¢CUANTO ES UNA PORCION DE
ARROZ?

¢Por qué debemos fijarnos en las porciones?

* Si come porciones mas pequenas, estard comiendo menos calorias.
* Y si come menos calorias le va a ayudar a perder peso.
* Si come porciones mas pequenas
sera mas fcil para su
cuerpo nivelar el azacar en su
sangre.
* Al nivelar el azicar en la sangre
puede prevenir la diabetes.




Cada vez que coma...recuerde este plato

Carbolidratos

o alnudones

Proteinas
Verduras
ACTIVIDAD FISICA
“La actividad fisica” es cualquier Lento

movimiento corporal producido

por los musculos esqueléticos, Vi
o

que da como resultado un 1201roso

consumo de energia.

RECOMENDACIONES PARA ACTIVIDAD
FISICA
* Adultos deben de hacer por lo menos 150 minutos (2 horas y 30 minutos)
por semana de actividad fisica de moderada-intensidad

2008 Physical Actotty Caidelinz: for Americans

(o]

vigorosa-intensidad o una combinacion de moderada y vigorosa intensidad.

iy Guidnines fbe Amerscavs

Actividad fisica aercbica se puede hacer en episodios de 10 minutos, y

preferiblemente durante toda la semana.

* 75 minutos (1 hora y 15 minutos) por semana de actividad fisica aerébica de .
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LA IMPORTANCIA DE LA ACTIVIDAD
ui hay | 0s beneficios de FISICA
hacer actividad fisica: ¢ Oteos Benchiios iachwen:

* Reduce el desgo de morir poruna
& 1ad i del X

* Impacto positivo de dnimo y salud
S 5 mental
* Disminuye ¢l riesgo de:
* Embolia cerebeal
*  Cincer del colon Ayuda con la pérdida de peso
*  Disbetes Se duerme mejor
*  Alta presion de la sangre
Controla el peso corporal

Mantiene saludables los huesos,
musculos ¥ articulaciones.

Reduce las caidas en las personas
mayores.

Aumenta la energia

Alivia el dolor de artritis.
Reduce los sintomas de ansiedad v
depresion.

TURNO DE

PREGUNTAS
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