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RESUMEN

La alimentacion es uno de los factores que inciden en la salud y es un
elemento importante dentro de la gestion del talento humano. Debido a que las
enfermedades cardiovasculares son la principal causa de muerte en todo el mundo,
surgio la necesidad de estudiar los factores de riesgo, tanto modificables como no
modificables que predisponen a estas enfermedades. En el presente estudio se
diagnostic6 el estado nutricional y los factores de riesgo cardiovascular de los
funcionarios del Instituto Nacional de Hidrologia y Meteorologia (INAMHI) mediante el
peso, la talla, la circunferencia de cintura, los examenes de laboratorio, la entrevista
personalizada y las historias médicas. Solo al conocer el alto porcentaje de
sedentarismo, el deficiente estado nutricional segun IMC, circunferencia de la cintura
alterada, perfil lipidico y los considerables niveles de pre-hipertension, hipertension e
intolerancia a la glucosa en sangre, se pudo proponer recomendaciones y directrices,
gue tienen por objeto guiar de mejor forma a la empresa y al servicio que brinda la
alimentacion institucional, hacia una disminucion y prevencion de los factores de
riesgo existentes. La mejor forma de combatir estas enfermedades desde el
ambiente laboral es aplicando medidas que disminuyan el riesgo de enfermedades
cardiovasculares y mejoren las condiciones nutricionales de la poblacion de estudio.
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ABSTRACT

Food is one of the factors that has a great impact in health and it is an
important element to consider during human talent management. Because of
cardiovascular disease is the leading cause of mortality worldwide, an outcome
necessity to study both modifiable and non-modifiable risk factors, which are
connected, predisposed to these diseases. The present thesis has made a diagnosis
about the nutritional state of staff and cardiovascular risk factors inside the National
Institute of Hydrology and Meteorology (INAMHI) by weight, height, waist
circumference, laboratory tests, personal interviews and medical records. Just by
knowing the high sedentary lifestyle rate, the poor nutritional status of stuff according
to BMI, waist circumference, lipid profile altered, the significant pre-hypertension
levels and glucose intolerance in blood, it could be possible come up with
recommendations and guidelines. It might better orientate the company as well as the
food institutional service about reduction and prevention of the current risk factors.
The best ways to combat these diseases begins in the workplace, applying steps that
will reduce the risks of cardiovascular diseases and to improve the nutritional status
of staff.
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1. INTRODUCCION

En los dltimos afios, las enfermedades no transmisibles relacionadas con la
alimentacion enfermedades cardiovasculares, diabetes tipo 2, hipertension arterial,
obesidad y determinados tipos de cancer, han aumentado exponencialmente, tanto
asi gue segun la Organizacion Internacional del Trabajo en el 2001 causaron el 46%
de todas las enfermedades del mundo y el 60% de las muertes, en especial las
enfermedades cardiovasculares que provocaron el 30% de las muertes. Se estima
que para el 2020 podrian representar el 57% de las enfermedades (Organizacion
Internacional del Trabajo (OIT), 2005). La mayoria de las personas que tienen estas
enfermedades pertenecen a la poblacién econdmicamente activa, es decir la fuerza y
el motor de productividad econdmica de todo pais (Ministerio de Salud Publica (MSP),
2010).

Frente a esta realidad las Organizaciones gubernamentales tanto nacionales
como Internacionales han puesto en marcha varias acciones, cuyo principal objetivo
es disminuir la carga de morbi-mortalidad a nivel mundial y mejorar la salud de los
individuos. Dado que salud y trabajo van unidos de la mano y poseen un grado de
influencia uno sobre el otro, y en vista de que la alimentacién es uno de los factores
que afectan la salud, es primordial adaptarla a la actividad laboral, para mejorar el
rendimiento de los trabajadores, su bienestar laboral y su disposicion hacia el trabajo
(Ortega, 2011).

Tomar en cuenta la alimentacion como factor condicionante de salud es un deber
de toda institucidbn ya que ultimamente los seres humanos estan expuestos a
profundos cambios en el ambiente y modificaciones de su conducta que poco a poco
los van llevado hacia un desequilibrio en su estado nutricional y de salud haciéndolos
cada vez mas propensos a desarrollar enfermedades no transmisibles (Wanjek,
2005).



En vista de la falta de investigacion empirica que evalle las necesidades de
contar con directrices claras que permitan orientar el servicio de alimentacion durante
la jornada laboral de los funcionarios, empleados y trabajadores y la falta de
preocupacion de los empleadores sobre el impacto de la nutricion en los trabajadores
se plantea este estudio cuyo objetivo principal es realizar el diagnéstico del estado
nutricional y los factores de riesgo cardiovascular presentes en los funcionarios del
Instituto Nacional de Meteorologia e Hidrologia-INAMHI para después poder realizar
directrices claras que permitan orientar de mejor manera el servicio de alimentacion

durante la jornada laboral.

El Instituto Nacional de Meteorologia e Hidrologia (INAMHI) es una entidad
gubernamental técnico-cientifica adscrita a la Secretaria Nacional de Riesgos. “Su
funcién principal es la generacion y difusion de informacion hidrometeoroldgica
necesaria para el desarrollo sustentable del pais” (INAMHI, 2012). Sus
investigaciones y evaluaciones cientificas en cuanto al comportamiento del clima, el
tiempo y el agua hacen de ésta institucion una entidad clave para la formulacién y
seguimiento de planes de desarrollo nacionales y locales aplicados a la vida

cotidiana y a los sectores estratégicos de la economia (INAMHI, 2012).

Con el conocimiento del estado nutricional y los factores de riesgo cardiovascular
de los funcionarios del INAMHI, no solo se pude plantear directrices encaminadas a
disminuir los factores de riesgo existentes, mejorar la salud y el bienestar de los
funcionarios, sino que también se podria reducir costos tanto a la institucion, como al
pais y ademas se beneficiaria notablemente el recurso humano, sus familias y habria
una mejora en la productividad (Ortega, 2011). Logrando del INAMHI una institucion
empoderada en la toma de acciones y comprometida con la promocion de la salud y

bienestar de sus empleados.



2. OBJETIVOS

2.1. General:

Evaluar el estado nutricional y factores de riesgo cardiovascular en los
funcionarios del Instituto Nacional de Meteorologia e Hidrologia y proponer

directrices para orientar el servicio de alimentacion.

2.2. Especificos:

= Diagnosticar el estado nutricional de los funcionarios del INAMHI por grupos
de edad y sexo.

» |dentificar los factores de riesgo cardiovascular, del personal de la Institucién,

segun el score de Framinghan.

» C(Clasificar a la poblacién de estudio en grupos objetivos de acuerdo al tipo de

enfermedades prevalentes y al nivel de riesgo cardiovascular.

*= Proponer directrices que permitan orientar el servicio de alimentacion durante
la jornada laboral, para mejorar el estado nutricional de los funcionarios, su

productividad y calidad de vida.



3. FUNDAMENTOS TEORICOS

3.1. Marco Contextual

La salud es un factor determinante del desarrollo y un motor del crecimiento
econdémico (Organizacién Mundial de la Salud (OMS), 2004). Se define como salud:
“al estado total de bienestar fisico, mental y social” (MSP, 2002). Todas las personas
tienen derecho a la salud y al trabajo en condiciones éptimas, en un lugar seguro y
saludable. Al mismo tiempo el trabajador debe estar saludable para ejercer sus
obligaciones dignamente. Es por eso que la salud y el trabajo se ven intimamente

ligados y van de la mano inevitablemente (Suarez, s.f.).

Cualquier préactica laboral tiene riesgos, de mayor o menor nivel y todas las
partes implicadas tiene la obligacion de hacer que ésta se efectle sin dafar la
seguridad y la salud de los trabajadores. A pesar de que el cuidado de la salud del
trabajador ha tenido ciertos avances muy importantes realizados por organismos
internacionales, gobiernos, empresas, sindicatos y universidades, se considera que
el numero de accidentes mortales, lesiones y enfermedades ocupacionales sigue

siendo inaceptablemente alto (Chu, 2003).

Dado los crecientes problemas sanitarios relacionados con el trabajo, la
creciente epidemia de enfermedades no transmisibles y los riesgos del entorno
laboral, particularmente en los paises subdesarrollados (OMS, s.f.), la preocupacion
por la salud de los trabajadores, es un reto global que involucra la participacion activa
de varias organizaciones entre las mas importantes estan: La OMS (Organizacion
Mundial de la Salud), la OIT (Organizacion Internacional del Trabajo), la FAO
(Organizacion de las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura) y la OPS

(Organizacion Panamericana de la Salud).



Estas organizaciones, ven como medida urgente, la adopcion de politicas y
programas efectivos de prevencion y promocién de salud y seguridad ocupacional a
nivel mundial (Ruiz, s.f.). La promocion de la salud en el lugar de trabajo, ha
demostrado tener efectos beneficiosos para los trabajadores y las empresas;
aumento de la productividad, disminucion del ausentismo por enfermedad, mayor

fluidez de las relaciones laborales, entre otras (Chu, 2003).

La OMS respalda la aplicacién de estrategias preventivas y politicas de salud
ocupacional en los paises con una red de 70 Centros de Colaboracién, en el marco
de su Estrategia Mundial sobre Salud Ocupacional para Todos (OMS, 2004). Esta
estrategia destaca que la salud ocupacional y los entornos laborales sanos son
esenciales para contribuir a la salud y la calidad de vida de los individuos, las
comunidades y los paises, asi como para la salud econémica de toda empresa
(OMS, 2004). Los principales objetivos de accion de esta estrategia son:
fortalecimiento de las politicas internacionales y nacionales de salud en el trabajo;
fomento de un entorno laboral sano, de practicas laborales sanas y de la salud en el
trabajo; fortalecimiento de los servicios de salud ocupacional; establecimiento de
servicios de apoyo apropiados para la salud ocupacional y elaboracion de normas de

salud ocupacional basadas en la evaluacién cientifica de los riesgos (OMS, s.f.).

Los Centros de Colaboracion realizan intervenciones dirigidas a los factores
de riesgo identificados como reconocimientos médicos, cursos de gestion del estrés,
alimentos nutritivos en los comedores, programas de ejercicio fisico y de cuidado de
la espalda y seminarios sobre informacion de salud (Chu, 2003). La Asamblea de la
Salud Mundial, en su resolucion WHA 53.15 ordena poner en practica la Estrategia
Global sobre la seguridad de los alimentos, en la cual se realizan varias actividades
para asegurar la comida y la salud (OMS, s.f.). La misma Asamblea, en su resolucién
WHAS57.17., reconoce el gran problema de salud publica que representan las

enfermedades crénicas no transmisibles para el sector laboral, formula la Estrategia



Global en dieta, actividad fisica y salud. La meta general de ésta estrategia es
mejorar la salud publica mediante la comida saludable y la actividad fisica (OMS,
2003).

Adicionalmente, se ha establecido la Red Mundial de Salud Ocupacional
(GHONET), un medio de difusidon de informacion y comunicacion destinado a quienes
se ocupan de cuestiones de salud ocupacional. GHONET considera que trabajadores
y directivos deben colaborar conjuntamente para convertir los sitios de trabajo en un
entorno saludable que propicie la salud (Chu, 2003). Esta es la base del enfoque de
la promocion de la salud en el lugar de trabajo iniciado por la OMS, orientado hacia
los entornos saludables, enfermedades y mejoramiento de la salud y el bienestar,
reduccion de los costos de atencién médica, las licencias por enfermedad y las tasas
de accidentes, asi como el mejoramiento del medio ambiente, la productividad, la
relacion entre la direccion y los trabajadores, y de la moral y la motivacion de los
trabajadores (Chu, 2003).

De igual forma la OIT esta comprometida con la promocion y la cooperacion
cada vez mas estrecha que se produce a nivel nacional entre ministerios de trabajo y
de salud (OMS, 2005), porque uno de sus objetivos principales es la proteccion de
los trabajadores contra las enfermedades, sean o no profesionales. La OIT, cuya
meta principal es fomentar oportunidades para que las mujeres y los hombres
obtengan un trabajo decente y productivo, en condiciones de libertad, equidad,
seguridad y dignidad humana (Abramo, 2006), ve necesaria la prevencién mediante
el suministro de una adecuada alimentacion ya que los trabajadores bien nutridos

son el eje principal para el desarrollo de los paises (Gomez, 2007).

Desde 1956 la Conferencia Internacional del Trabajo adopté Ila

Recomendacion sobre los Servicios Sociales (No. 102) que especifica guias para el



establecimiento de comedores, cafeterias y otra infraestructura relacionada con la
alimentacion dentro del ambiente laboral (OIT, 2005). Asi mismo, el Convenio sobre
seguridad y salud de los trabajadores, 1981, (num.155), de la OIT, y la
Recomendacion, que le acomparfia, (nUm.164) subrayaron la vital importancia que
“reviste la participacion tripartita en la aplicaciéon de las medidas de Seguridad y
Salud en el Trabajo (SST) a nivel nacional y de empresa” (OIT, 2011). Por otro lado,
desde 1953 también se adopto la recomendacién R97 sobre la proteccion de la salud
de los trabajadores y finalmente en el 2006 se firm6 el C187 Convenio sobre el
marco promocional para la seguridad y salud en el trabajo (Alimentacion Institucional,
2010). En base a éstas recomendaciones y convenios, todo empresario debe
suministrar a sus empleados una adecuada alimentacion durante la jornada laboral
con el objetivo de mejorar el nivel de productividad y bienestar laboral, ademas debe
crear un entorno saludable para el trabajador, adecuar espacios y ambientes
confortables para el suministro de una alimentacion balanceada y debe instaurar
condiciones dignas e integrales de trabajo. Como consecuencia se espera una mejor
calidad de vida asociado un buen estado nutricional y de salud en los trabajadores
(Alimentacion Institucional, 2010). Incluso una parte fundamental del objetivo
estratégico del programa y presupuesto de la OIT para el 2010-2011, es que los
trabajadores y las empresas se beneficien de mejores condiciones de seguridad y
salud en el trabajo (OIT, 2009).

Por otro lado, la FAO también colabora y entabla vinculos con la OIT y la OMS
para mejorar la proteccién social y la salud de los trabajadores (OMS, 2003). Tal es
asi que en el 2002 se celebré en Ginebra una Consulta Mixta OMS/FAO de Expertos
en Régimen Alimentario, Nutricion y Prevenciéon de Enfermedades Cronicas (OMS,
2003). En esta consulta se tomd como punto de partida lo expuesto en la Declaracion
Mundial sobre la Nutricion y el Plan de Accion adoptados por la Conferencia
Internacional sobre la Nutricion (CIN) y a partir de esto se dictamin6 una politica de
régimen alimentario y salud como medida preventiva y de control de las
enfermedades nutricionales no transmisibles (ENT) (OMS, 2003). En el 2002 otra



resolucién incita a los estados miembros a colaborar con la FAO y la OMS para
elaborar una estrategia mundial sobre régimen alimentario, actividad fisica y salud
encaminada a la prevencion y el control de las ENT que hace hincapié en un criterio
integrado donde la alimentaciéon es una factor importante de intervencion (OMS,
2003).

Resalta la necesidad de promover dietas apropiadas y modos de vida sanos
para disminuir la carga mundial de morbi-mortalidad causada por las ENT (OMS,
2003). Las ENT principalmente las enfermedades cardiovasculares, el cancer, las
enfermedades respiratorias cronicas y la diabetes matan a casi 35 millones de
personas cada afio y estan aumentando en todas las regiones del mundo; si no se
cambia esta tendencia, aumentaran a 41,2 millones al afio en el 2015 (OMS, 2010),
constituyéndose asi, un grave problema de salud publica. Ademas estas
enfermedades son uno de los problemas mas costosos y prevenibles. En este
sentido la prevencién a través de medidas preventivas y de control, es mejor y
menos costosa, no soélo para los trabajadores, sino también para la sociedad (OMS,
2004).

Finalmente, la OPS en conjunto con la OMS, lideran una estrategia mundial
para luchar contra la obesidad y las enfermedades cardiovasculares, con la que el
Ecuador estd comprometido. En esta estrategia se reconoce que las enfermedades
cardiovasculares, la obesidad, la inactividad fisica y la mala alimentacion representan
una amenaza importante para la salud publica y una prioridad para la accion (Yepez
et al., 2008).

Se ha visto mediante varios estudios, que un determinante importante para el
desarrollo de las ENT que puede ser modificado y en donde se pueden tomar

medidas de accion es la alimentacion. Por ende, no es de extrafiarse que todas estas



organizaciones (OMS, OIT, FAO y OPS) fomenten a nivel mundial y nacional adoptar
medidas preventivas y promotoras de salud que encaminen a la poblaciéon y a las

empresas hacia una mejor alimentacion y bienestar fisico-mental.

3.2. Marco Legal

En la presente Constitucion Politica de la Republica del Ecuador en la seccion
cuarta de la salud, articulo 42, se sefala como tarea fundamental del Estado
“garantizar el derecho a la salud, su promocion y proteccién, por medio del desarrollo
de la seguridad alimentaria, la provision de agua potable y saneamiento basico, el
fomento de ambientes saludables en lo familiar, laboral y comunitario, y la posibilidad
de acceso permanente e ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia” (Asamblea
Constituyente, 2008). En este sentido, es un deber de toda institucién publica y
privada preocuparse de la salud de sus funcionarios (WHO, 1997). Para alcanzar
este objetivo es necesario brindar asistencia médica, coordinar medidas preventivas
y cambiar los entornos laborales para hacerlos mas saludables. Se han implantado
varios programas y proyectos para traducir los conceptos y estrategias de promocion
de la salud en acciones practicas. Entre estos podemos citar los proyectos de
Ciudades, Pueblos, Municipios e Islas Saludables, las redes de Escuelas Promotoras
de la Salud y Hospitales Promotores de la Salud, y los proyectos de Mercados
Saludables y Lugares de Trabajo Promotores de la Salud (OMS, 1998). Ademas, al
establecer lugares de trabajo promotores de salud, se cumpliria las prioridades de
promocién de salud del siglo XXI, que son recomendaciones que constan en la
declaracion de Yakarta 1997 firmada en la cuarta conferencia sobre promocién de la

salud: “Nuevos Actores para una Nueva Era” (WHO, 1997).
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Por su parte el Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social cuya misién es
“proteger a la poblacion urbana y rural con relacién de dependencia laboral o sin ella
contra las contingencias de enfermedad, maternidad, riesgos del trabajo,
discapacidades, cesantia, invalidez, vejez y muerte” (Ley de Seguridad Social, 2001),
también se preocupé de la salud de los funcionarios publicos aprobando la ley de
seguridad social el 30 de noviembre del 2001; en esta ley se establece como sujetos
de proteccion todas las personas que reciben ingresos por la prestacion de un
servicio fisico o intelectual. Art. 2. (Ley de seguridad social, 2001). Es decir que el
seguro social protegerd a sus afiliados contra las contingencias que afectan la
capacidad de trabajo y la obtencién de un ingreso acorde con su actividad habitual
en los casos de enfermedad, maternidad, riesgos del trabajo, vejez muerte e
invalidez que incluye discapacidad y cesantia. Art. 3. (Ley de Seguridad Social,
2001).

Para que el Seguro General de Riesgos del Trabajo sea reconocido, se
considera accidente de trabajo todo suceso imprevisto y repentino que ocasione al
afiliado lesién corporal o perturbacion funcional, o la muerte inmediata o posterior,
con ocasion o como consecuencia del trabajo que ejecuta por cuenta ajena (Ley de
Seguridad Social, 2001). Al notar que los alimentos mal manejados pueden
ocasionar perturbacion de la salud en los funcionarios, es un riesgo del trabajo recibir

cualquier tipo de alimentos que no tengan el manejo sanitario ni nutricional adecuado

Asi mismo, la ley organica del servicio publico titulo Ill, en el régimen interno
de administracion del talento humano capitulo 1 de los deberes, derechos y
prohibiciones articulo 23. Literal | indice que: “los servidores publicos tienen derecho
a desarrollar sus labores en un entorno adecuado y propicio que garantice su salud,
integridad, seguridad, higiene y bienestar” (Asamblea Nacional, 2008). Esto

l6gicamente se podria alcanzar si la Institucion se preocupa de la alimentacion de
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sus funcionarios y de la forma en la que los alimentos son preparados, con una

buena practica de manipulacion de alimentos.

Las ordenanzas municipales del Distrito Metropolitano de Quito en el art. 37
ponen hincapié en la construccion de una adecuada edificacion para uso institucional
gue cuente con acabados lisos para facilitar limpieza e impedir la formacion de
ambientes propicios para el desarrollo de microorganismos, estas edificaciones
también deben contar con sistemas de ventilacién (extractores de aire), suministro de
agua, desague, energia eléctrica y prevencién y control de incendios (Proyecto de
Ordenanzas, 2010).

Por otro lado, el Ministerio de Salud Publica del Ecuador desde el 2009 ha
puesto en marcha el plan nacional del buen vivir, que tiene entre sus objetivos,
mejorar las capacidades y potencialidades de la ciudadania, mejorar la calidad de
vida de la poblacion y promover un ambiente sano y sustentable (Plan Nacional del
Buen Vivir, 2009). Para cumplir estos objetivos es fundamental hacer una inversion
para que los funcionarios publicos y privados reciban una adecuada nutricion. Y es
gue segun el concepto de buen vivir, la satisfaccion de las necesidades y la
consecuciéon de una calidad de vida digna es primordial (Ramirez, 2008). Con una
adecuada nutricion incluso se podria incrementar la productividad de los trabajadores
en un 20%, previniendo enfermedades y mejorando la calidad de vida de los
funcionarios (OIT, 2005).

3.3. Lasaludy el Trabajo

La seguridad y la salud en el trabajo (SST) es una disciplina que trata de la

prevencion de las lesiones y enfermedades relacionadas con el trabajo y de la

proteccion y promocion de la salud de los trabajadores (OIT, 2011); Tiene por objeto
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mejorar las condiciones y el medio ambiente de trabajo (OIT, 2011). Seguridad y
salud es ante todo una cuestion de derechos humanos y de respeto a la dignidad
humana (OIT, 2010). Cuando la SST esté integrada en los programas de formacion y
capacitacion en las empresas, se disminuyen los riesgos de accidentes y de
enfermedad con el consiguiente mantenimiento de las capacidades fisicas y
mentales del trabajador que hace que mejore la empleabilidad del mismo (Ruiz, s.f.).
Esto refleja el compromiso adquirido por la OIT desde hace algun tiempo de proteger
a los trabajadores frente a la enfermedad y las lesiones, segun lo dispuesto en la
constitucién de la OIT y la declaraciébn de Filadelfia. Y es que la seguridad es
rentable y promete promover buenas practicas en los lugares de trabajo (2011).

Cuando una empresa cumple los requisitos legales de seguridad y salud en el
trabajo se le hace mas viable alcanzar la certificacion OHSAS 18000 (OHSAS Project
Group, 2008). Las OSHAS 18000 (Occupational Health and Safety Assessment
Serie) (Serie de evaluacion sobre seguridad y salud ocupacional) es un sistema que
dicta una serie de requisitos para implementar un sistema de gestiéon de salud y
seguridad en el trabajo (SG-SST) cuyo objetivo principal es promocionar, prevenir y
controlar los accidentes y enfermedades profesionales y asegurar que el proceso de
mejoramiento continuo consienta minimizarlos (OIT, 2011), permitiendo asi el
desarrollo y mejoramiento de la salud laboral. Las OHSAS 18001:2007 que son las
que estan vigentes han sido desarrolladas con los sistemas de gestion de calidad
ISO 9001:2000 y de medio ambiente ISO 14001:2004 (OHSAS Project Group, 2008).
Cuando se implementan las OHSAS mejora el desempeiio de salud y seguridad en
el trabajo, controla accidentes, reduce los costos, ausentismos, demandas Yy
reclamos, asegura una fuerza de trabajo bien calificada a través de la satisfaccion de
expectativas de empleo y mejorar la productividad (OHSAS Project Group, 2008). En
este sentido, la responsabilidad del empleador se hace cada vez mayor, pues debe
tener conciencia de la necesidad de ofrecer al trabajador condiciones laborales

satisfactorias, donde no corra el riesgo de accidentarse o enfermarse (Suarez, s.f.) y
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gue mejor forma de ofrecer condiciones laborales satisfactorias que preocuparse por
la alimentacion de los trabajadores y obtener a cambio mayor productividad.

Incluso a nivel internacional se afirma que una buena alimentacion genera un
mayor factor humano con mayor capacidad de aprendizaje de las nuevas
tecnologias, mayor atencion a los procesos y mayor disposicion hacia el trabajo
(Ortega, 2011) aumentando asi la productividad y el bienestar laboral. La variedad y
cantidad de alimentos consumidos, influye tanto negativamente como positivamente
en la salud de los seres humanos a corto y largo plazo (OMS, 2003) y puede
determinar que un individuo padezca o no enfermedades cronicas como: diabetes,
obesidad, enferemedades cardiovasculares, entre otras, en etapas posteriores de la
vida. (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Por ello, un programa de alimentacién en el
trabajo puede prevenir el desarrollo de éstas enfermedades y aumentar la
productividad, el estado de animo y la disminucion de ausentismo y dias de
enfermedad (Wanjek, 2005).

No hay mejor medida preventiva y promotora que invertir en una adecuada
alimentacion en el trabajo, esto significa ofrecer a los trabajadores alternativas de
comidas saludables, usando asi el ambiente laboral como el punto de intervencién.
Para que un programa de alimentacion funcione, éste debe ser adaptado a las
condiciones y tipo de trabajo de los funcionarios. Las condiciones de trabajo son el
conjunto de variables que definen la realizacion de una tarea en un entorno,
determinando la salud del trabajador en funcién de tres variables: fisica, psicologica y
social (Union General de Trabajadores (UGT), 2011). Los trabajos pueden realizarse
en joyeria y relojeria, imprenta, ebanisteria, oficinas, bancos de taller, industria
conservera, salas de maquinas y calderas; depdsitos y almacenes, manipulacién de
mercancias, patios, galerias y lugares de paso (UGT, 2011). Cada uno de estos
puestos requerira diferentes gastos caldricos dependiendo de la actividad fisica que

requieran. La actividad fisica y los nutrientes comparten en gran medida las mismas
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vias metabdlicas y pueden interactuar de diversas maneras que influyen en el riesgo
y la patogénesis de varias enfermedades cronicas (OMS, 2003). Por lo tanto, para
que se logre mejores resultados en la prevencion de ENT, sobre todo en las
enfermedades cardiovasculares, las estrategias y las politicas que se apliquen
deberan reconocer plenamente la importancia fundamental de la dieta, la nutricion y
la actividad fisica como eje fundamental en la creacion de un ambiente laboral sano y
seguro para los funcionarios (OMS, 2003); poniendo hincapié en los factores de
riesgo que predisponen a padecer enfermedades cardiovasculares o a tener un

estado nutricional desfavorable.

3.4. Enfermedades cardiovasculares

Las enfermedades cardiovasculares (ECV), son todas aquellas enfermedades
gue tienen gue ver con la salud del corazén y los vasos sanguineos (Gil, 2010). Entre
las que se conocen estan: cardiopatias coronarias (ataques cardiacos), las
enfermedades cerebro vasculares (apoplejia), las arteriopatias periféricas, las
cardiopatias reumaticas, las cardiopatias congénitas, la insuficiencia cardiaca y las

trombosis venosas profundas y embolias pulmonares (OMS, 2011).

3.4.1. Fisiopatologia

Las enfermedades cardiovasculares derivan del proceso arteriosclerético. La
arteriosclerosis es una enfermedad multifactorial resultante de la interaccion entre
factores genéticos y ambientales. ElI término arteriosclerosis describe el
engrosamiento y rigidez de las arterias (Mataix, 2006). Es un proceso lento que
inicia con la lesion del endotelio vascular. La agresion del endotelio provoca una
respuesta inflamatoria crénica caracterizada por infiltracién grasa (formacién de la
estria grasa) y fibrosis (formacion de la placa (colesterol en las lipoproteinas de baja

densidad (LDL), calcio y fibrina) (Kathleen y Escott-Stump, 2009), elevadas en la
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intima arterial (ateromas), especialmente en la aorta, arterias coronarias y arterias
cerebrales, que producen estenosis (estrechamiento de la luz del vaso o las arterias)
(Mataix, 2006) que puede progresar hasta producir isquemia (dificultad de la sangre
en llegar a los tejidos irrigados) o puede ocasionar la formacion de un trombo (rotura
de las placas por crecimiento excesivo de las mismas) (Kathleen y Escott-Stump,
2009). Los trombos en el ateroma provocan obliteracion (oclusién) del vaso. Cuando
la oclusion es completa se produce el infarto (cesa la irrigacion del tejido y se
necrosa) (Mataix, 2006). Las isquemias generalmente se acompafan de un dolor
muy intenso en el pecho (angina) “provocado al parecer por el exceso de lactato

producto de la anaerobiosis por falta de oxigeno” (Mataix, 2006).

En la arteriosclerosis el endotelio se hace disfuncional antes del desarrollo de
un ateroma, lo cual conduce a produccién de menos Oxido nitrico (vasodilatador
clave) y a mayor permeabilidad del mismo (Kathleen y Escott-Stump, 2009); la
permeabilidad permite al LDL-colesterol (LDL-c) juntarse con componentes de la
matriz extracelular principalmente proteoglicanos; estos hacen que las LDL-c
permanezcan mas tiempo en la intima y sufran modificaciones quimicas , entre las
que destacan la oxidacién debida a células endoteliales, macrofagos y células
musculares lisas y la glucosilacion no enzimatica (Mataix, 2006). Con estas
modificaciones “las LDL-c pierden su defensa anti-oxidativa que les proporciona los
antioxidantes plasmaticos, haciéndose vulnerables a la oxidacion” (Mataix, 2006).
Las LDL-c oxidadas muestran una quimioatraccion especial por las zonas lesionadas
de la pared arterial y son presa facil de ser captadas por macréfagos que al
acumularse se vuelven células espumosas, que provocan una linea grasa (Kathleen
y Escott-Stump, 2009). Cabe destacar que los cambios arteriales comienzan en la
infancia y progresan asintomaticamente a lo largo de la vida, por este motivo la
arteriosclerosis es conocida como la enfermedad silente (Kathleen y Escott-Stump,
2009). La disfuncion endotelial es reversible siempre y cuando se trabaje sobre los
factores de riesgo que predisponen la enfermedad, de los cuales se detallard mas

adelante.
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3.4.2. Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las ECV son la principal
causa de muerte en todo el mundo (2011). Por su morbilidad y mortalidad son un
problema importante de salud publica (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Estas
enfermedades causan 17.5 millones de muertes cada afio representando un 29% de
todas las muertes registradas en el mundo, 7,2 millones de esas muertes se debieron
a la cardiopatia coronaria, y 5,7 millones a los accidentes cerebro vasculares (OMS,
2011). Las ECV también son una de las principales causas de muerte en muchos
paises en vias de desarrollo provocando el 82% de las muertes en paises de
ingresos bajos y medios (OMS, 2008). En los dos préximos decenios, la creciente
carga de las ECV sera soportada en su mayor parte por los paises en desarrollo
(OMS, 2003). Ecuador no ha estado ajeno a este fendmeno, ya que durante la Gltima
década ha sufrido cambios biodemograficos importantes, con un aumento sostenido
de las ECV que representan el 30% de todas las muertes (MSP, 2010).

Aungue la mayoria de las muertes por ECV ocurre en personas con mas de
65 afios de edad, una tercera parte son muertes prematuras o antes de alcanzar la
esperanza de vida media (Kathleen y Escott-Stump, 2009). En Ecuador el 46% de las
ECV ocurre en menores de 70 afios (MSP, 2010), es decir la poblacion
econdémicamente activa, por lo tanto, es de suponer que los funcionarios publicos son
un grupo de riesgo. Esta realidad ha conducido a una extensa investigacion sobre la

prevencion y promocién tanto a nivel mundial como nacional.

En Ecuador para el 2010 las enfermedades cerebro vasculares, hipertensivas
y las isquémicas de corazén ocuparon el segundo, tercer y quinto puesto
respectivamente segun las 10 primeras causas de muerte en Ecuador (Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), 2007) (Tabla 1). Segun el estudio
CARMELA, (Cardiovascular Risk Factor Multiple Evaluation in Latin America) (Tabla
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2) se determind que la obesidad e hipercolesterolemia constituyen los principales
factores de riesgo cardiovascular en la ciudad de Quito (Ferreira, 2008). Estas cifras
son un llamado de atencién no solo a las grandes organizaciones como la OMS,
OPS y el MSP, sino también a los 14.483.499 de ecuatorianos, para que tomen

consciencia y cuiden su salud antes que sea demasiado tarde.

Tabla 1. Las 10 principales causas de muerte en el Ecuador

Orden Enfermedad o condicién Numero de | Porcentaje

personas (%)
1 Diabetes Mellitus 3510 5.8
2 Enfermedades Cerebrovasculares 3408 5.7
3 Hipertensién 3265 5.4
4 IInluenza y Neumonia 3187 5.2
5 Enfermedades Isquémicas de corazén 2760 4.6
6 Accidentes de Transito 2691 19.5
7 Agresiones (Homicidios) 2479 18.0
8 Insuficiencia Cardiaca 2317 16.8
9 Cirrosis y otras enfermedades del higado 1792 13.0
10 Enfermedades del Sistema Urinario 1761 12.8

Fuente: INEC, 2007
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Tabla 2. Prevalencia expresada en porcentaje de los principales factores de riesgo para ambos sexos

en cada una de las ciudades investigadas.

O Metabolic syndrome Mexico City

I Obesity 27.2 ]

O Diabetes I |
O Current smoeking 27.3 ]

O Hypercholesterolemia jl ,’:‘ I

O Hypertension

Barquisimeto

NN

J
g
2
N
o Rk
~N[Nioio|= 00

Bogota
204 '
0. - 24 ‘
15? | [ et ~
22.2 l ¢
155 3
: p Cuit
Quito
W
137 I <
1 _7
5.9 |
29.9
202 |
8.6 ]
Lima e ®.
. Buenas Aires Buenos Aires
43 ‘
4.4] 1 ; | ‘
26.6 g
11.6 385 |
12.6 356 :
29.0
Santiago
21.0
26.6
7.
45.4
153 \
23.8

Fuente: Brajkovich, 2011

3.4.3. Prevalencia

Las muertes por ECV afectan por igual a ambos sexos. Se calcula que en
2030 moriran cerca de 23,6 millones de personas por ECV (OMS, 2011). Las
enfermedades coronarias o cardiopatia isquémica es, a su vez, la principal causa de
mortalidad y morbilidad en el mundo, la distribucion de las ECV varia en funcién de la
raza y el grupo étnico (Thom et al., 2006). La prevalencia de ECV es mas frecuente
en los Hawaianos, los Islefios del Pacifico, los Indios Norteamericanos y los Nativos
de Alaska que en los demas grupos étnicos. Los Hispanicos, los Latinos y los
Asidticos presentan las tasas mas bajas de todas las enfermedades
cardiovasculares. La prevalencia del ECV aumenta con la edad y las tasas se

duplican entre la época media de la vida (35 a 44 afos) y la edad avanzada (65 a 74

afnos) (Kathleen y Escott-Stump, 2009).
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3.5. Estudio de Framinghan

Hasta ahora el estudio de Framinghan ha sido el mejor estudio para dar a
conocer las causas que llevan a una cardiopatia coronaria. “El estudio fue una
investigacion prospectiva iniciada por el Dr. Williams Castelli en el afio 1949, en la
poblacion industrial de Framinghan en el estado de Massachusetts” (Alonso, y Ruiz,
2009). Comenzaron el estudio 5209 adultos de 30 a 62 afios sin sintomas de
enfermedad cardiovascular o antecedentes de un ataque al corazén o accidente
cerebro vascular; estas fueron seguidos y examinados por 2 afios, comenzaron la
primera ronda de examinaciones fisicas exhaustivas, asi como entrevistas sobre su
estilo de vida, que mas tarde analizaron para buscar patrones comunes relacionados
con el desarrollo de enfermedades cardiovasculares. Desde entonces, el estudio ha
afladido a mas grupos para su ulterior seguimiento (Framinghan Heart Study, 2011).
“Los resultados de este estudio han permitido desarrollar funciones matematicas
para cuantificar el riesgo individual de presentar un acontecimiento coronario en los
préximos 10 afios, segun la presencia de diferentes factores de riesgo” (Alonso y
Ruiz, 2009).

Se ha encontrado que los factores de riesgo asociados con mayor frecuencia
a la enfermedad cardiovascular son presion arterial alta, niveles altos de colesterol,
fumar, obesidad, diabetes e inactividad fisica (Framinghan Heart Study, 2011). El
presente trabajo se enfoca en estos factores y dado que el estudio de Framinghan
también abord6 y documentd valiosa informacion sobre los efectos de factores
relacionados; como triglicéridos y niveles de HDL- colesterol (HDL-c), edad y género,

estos factores también se tomaran en cuenta.

La desventaja de trabajar con las tablas de Framinghan es que los factores de
riesgo no se distribuyen homogéneamente, ni tienen el mismo efecto en todas las

poblaciones; el riesgo absoluto de cada poblacion es diferente para un mismo grado
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de exposicion a un determinado factor de riesgo. Se sabe que las tablas de
Framinghan sobreestiman el riesgo cardiovascular en los paises del mediterraneo,
donde la mortalidad cardiovascular es baja (FAO, 2001). Al ser el Ecuador un pais
Sur Americano con un prevalencia alta de eventos cardiovasculares, las tablas de
Framinghan si son aplicables. Adicionalmente, las tablas de Framinghan son
recomendadas actualmente para evaluar el riesgo cardiovascular segun el Panel
Adult Treatment 11l (ATP 11, 2001).

Los pardmetros que el score de Framinghan toma en cuenta son: género,
edad, colesterol total, HDL-colesterol, presion arterial sistélica y si la persona fuma o
no fuma. Un riesgo mayor al 20 % a los 10 afios es decir un 2 o0 mas por afio, debe
ser considerado como alto riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular e iniciar

tratamiento preventivo (ATP I11, 2001).

3.5.1. Factores de riesgo cardiovascular

Los estudios epidemiolégicos (de observacién como los de cohorte y los de
seccion transversal) y experimentales (ensayos clinicos o en la comunidad) han
delineado los factores de riesgo relacionados con el desarrollo de ECV, lo que ha
representado un avance para la prevencion y el tratamiento de los mismos (Kathleen
y Escott-Stump, 2009). El factor de riesgo es todo atributo que altera la frecuencia
de aparicibn de un evento (Varela, s.f.). Los factores de riesgo son problemas
fundamentales de salud publica en la mayor parte de los paises desarrollados y en
una buena parte de las naciones de economia emergente como el Ecuador y el resto
de los paises latinoamericanos, donde el problema es aun mayor, debido a la
deficiente informacién epidemioldgica disponible (Lara, 2007). Segun el grado de
probabilidad de hacer que un evento cardiovascular ocurra, los factores de riesgo
pueden ser causales/mayores, predisponentes o emergentes. El concepto de

"factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares" se ha convertido en parte
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integral de la terminologia médica y ha llevado al desarrollo de tratamientos efectivos
y estrategias preventivas en la practica clinica (MSP, 2011).

Los factores de riesgo causales/mayores, son aquellos que tienen relacion
independiente con la enfermedad (MSP, 2011), y el grado més alto de probabilidad
para que se desarrolle una enfermedad cardiovascular. Estos son: antecedentes
familiares, enfermedad coronaria, hipercolesterolemia, hipertensién arterial,
dislipidemia, tabaquismo, HDL-c bajo, edad avanzada (Alonso y Ruiz, 2009). Por otro
lado, los factores de riesgo predisponentes, es decir los factores de riesgo que
depende de su capacidad para empeorar los factores de riesgo mayores son:
adiposidad abdomino-visceral, obesidad, sedentarismo y factores psicosociales
(Alonso y Ruiz, 2009). Finalmente, los factores de riesgo emergentes, los que
aumentan el riesgo pero su actividad independiente o fuerza de relacion no estan
bien documentadas todavia son: hipertrigliceridemia, tamafio de las LDL-c,
homocisteina, lipoproteina a, factores trombogénicos (fibrinbgeno) y marcadores de
inflamacion (PCR ultrasensibles) (Alonso y Ruiz, 2009). Asi mismo los factores de

riesgo pueden ser agrupados en: modificables y no modificables.

3.5.1.1. Factores de Riesgo Modificables

Son aquellos que pueden ser corregidos o eliminados a través de cambios en
el estilo de vida o con terapia farmacoldgica (NHI, 2002), como son la hipertensién
arterial, niveles elevados de colesterol, aumento de las LDL-c, disminucion de las
HDL-c, resistencia a la insulina, sedentarismo, grado de adiposidad, tabaquismo,
consumo de alcohol, aumento de fibrinbgeno, aumento del inhibidor del
plasminégeno, lipoproteina a, aumento de la homocisteina y dieta (Kathleen y Escott-
Stump, 2009).
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3.5.1.1.1. Hipertension arterial

La hipertension arterial (HTA), es una enfermedad controlable, de etiologia
multiple que disminuye la calidad y expectativa de vida de las personas y agrava el
proceso arteriosclerético. Frecuentemente, la HTA presenta mdultiples factores de
riesgo asociados como la obesidad, la diabetes y la hipercolesterolemia, que en
conjunto incrementa el riesgo de sufrir enfermedad cardiovascular (Navarrete et al.,
2009). La HTA también es un factor de riesgo mayor y representa la primera causa
de enfermedad coronaria isquémica, de enfermedad cerebro vascular, de falla
cardiaca y la segunda causa de enfermedad terminal renal (Varela, s.f.). Cuando la
presion arterial es mas alta, aumenta la probabilidad de lesionar el endotelio,
contribuyendo al desarrollo de las placas ateromatosas y desencadenamiento de
episodios agudos (Mataix, 2006). Esto sucede por la formacién de radicales libres
producto del proceso patologico de la enfermedad (Mataix, 2006).

Gracias al Consenso Latinoamericano sobre Hipertension Arterial organizado
por la sociedad Argentina de Cardiologia basandose en normas ya publicadas (Joint
Nactional Committee JNC IV) y aplicadas a cada region, se ha visto que al aumentar
la poblacién en afios, aumenta el nimero de hipertensos, con predominio de la
presion sistolica (PAS), que es la de mayor riesgo cardiovascular y de mas dificil
control (Zanchett, 2001). Para individuos de entre 40 y 70 afos, cada incremento de
20 mmHg en PAS 6 10 mmHg en presion arterial diastolica (PAD) dobla el riesgo de
ECV en todo el rango desde 115/75 hasta 185/115 mmHg (NIH, 2003). Las personas
hipertensas que ademas tienen obesidad, fuman o tienen niveles elevados de
colesterol en sangre, tienen un riesgo mucho mayor de sufrir una enfermedad del
corazén o un accidente cerebro vascular (Bowman y Russel, 2003). En cuanto a las
personas con pre-hipertension tienen un riesgo incrementado para el desarrollo de
HTA,; los situados en cifras de 130-139/80-89 mmHg tienen doble riesgo de presentar
HTA que los que tienen cifras menores (NIH, 2003). De forma contraria, varios

estudios prospectivos demuestran el impacto del tratamiento sobre la mortalidad.



23

Una disminucién de 5-6 mmHg en la presion diastdlica, se asocia a un 35% de
disminucién de accidentes vasculares cerebrales y a un 25% de disminucién de

infarto agudo del miocardio (Paladines, 2009).

Segun Zanchetti, en Ecuador la prevalencia de HTA es de 28.7% de los
cuales el 41 % conoce su enfermedad, Unicamente el 23% es tratado y solo el 6.7%
estd adecuadamente controlado (2001). Es preocupante saber que alrededor de la
mitad de hipertensos ecuatorianos ignora que lo es, y sélo una pequefia fraccion de
los tratados esta controlada. Por esta razén no es de asombrarse que desde el 2000
al 2007 ha ido aumentando la tasa de mortalidad por enfermedades hipertensivas,
alcanzando el tercer puesto segun la Tabla de las 10 principales causas de muerte
en el Ecuador (INEC, 2007) (Tabla 1). Pero mas preocupante aun es saber que el
30-40% de los episodios cardiovasculares relacionados con la hipertension afecta a
individuos con presion arterial promedio inferior a la que corrientemente define a la
hipertension, esto es debido a que el incremento del riesgo de enfermedad
cardiovascular, se inicia antes de registrarse valores de presion arterial como

anormales es decir en la etapa de pre-hipertension (Zanchetti, 2001) (Tabla 3).

Tabla 3.Clasificacion Norteamericana de la Hipertension Arterial

Categoria Presidn Arterial Sistélica | Presiéon Arterial Diastélica
PAS (mmHg) PAD (mmHg)
Normal <120 <80
Pre hipertension 120 - 139 80 -89
Hipertensién Fase 1 140 — 159 90 —99
Hipertensién Fase 2 =160 =100

Fuente: NIH, 2003
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3.5.1.1.2. Las Dislipidemias

También llamadas hiperlipoproteinemias, representan el aumento plasmatico
de los niveles de colesterol total (Col. Total) y del transportado por las lipoproteinas
de baja densidad (LDL-c), con aumento de los triglicéridos (TG) y descenso del
colesterol transportado en las lipoproteinas de alta densidad (HDL-c) (Mataix, 2006).

3.5.1.1.2.1. Hipercolesterolemia

Segun National Institute of Health (NIH), se considera hipercolesterolemia a
niveles de colesterol total superior a 200 mg/dL y a triglicéridos menor a 150 mg/dL
(2002). EI colesterol es un tipo de lipido que es producido por el higado y se
encuentra formando parte de todas las células del cuerpo; su funcién es participar en
la proteccion y desempefio de hormonas y células (Mataix, 2006). Varios estudios
transversales de la poblacién y clinicos han demostrado sélidamente que niveles
altos de colesterol, es una de las causas grave de enfermedad cardiaca coronaria
(ECC), ictus (enfermedad que ataca a los vasos sanguineos del cerebro) y
mortalidad. Por otro lado, se ha visto que el riesgo de enfermedad cardiovascular se
incrementa marcadamente con niveles de colesterol mayores a 200 mg/dL (Tabla 4.).
Debido que las células son incapaces de absorber todo el colesterol que circula por
la sangre, el colesterol sobrante se deposita en la pared de la arteria y contribuye a
Su progresivo estrechamiento originando la arterosclerosis (Paladines, 2009). NIH en
su informe mas reciente Adult Treatment Panel Il (ATP IllI), argumenté que un
descenso del colesterol total en un 10% reduce el riesgo de ECC en un 30% (2002),
0 sea que por cada 1 mg/dL de reduccion de colesterol total hay una disminucion de
eventos cardiacos del 2-5% (NCEP, 2002). Los factores que alteran los niveles de
colesterol son: edad, dietas ricas en grasas totales, grasas saturadas y colesterol,
genética, hormonas sexuales enddgenas y exdgenas, nivel de actividad fisica,
tolerancia a la glucosa y presencia de otras enfermedades (diabetes, obesidad,

anorexia nerviosa, enfermedad tiroidea o hepatica) (Kathleen y Escott-Stump, 2009).
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3.5.1.1.2.2. Hipertrigliceridemia

Segun NIH valores mayores a 150 mg/dL de triglicéridos y menores a 200
mg/dL de colesterol son diagnosticados como hipertrigliceridemia (2002). Hoy en dia,
el ATP-IIl reconoce los niveles elevados de triglicéridos como un factor de riesgo
independiente de ECV debido a que existe una relacion inversa entre niveles de
triglicéridos y colesterol HDL bajo (Kathleen y Escott-Stump, 2009) lo cual predispone
a tener un riesgo incrementado de ECV. Se ha visto en varios estudios que personas
con valores de triglicéridos superiores a 200mg/dL corren un riesgo de cardiopatia
2.5 veces mayor que los que tienen triglicéridos por debajo de 200 mg/dL (Paladines,
2009). Esto se debe principalmente a que los triglicéridos elevados estan asociados
a varios factores de riesgo como la obesidad, la diabetes entre otros (Kathleen y
Escott-Stump, 2009). Los triglicéridos son lipidos que se encuentra en la sangre y
normalmente se almacena como fuente de energia en el tejido adiposo. Estan
formados por un molécula de glicerol; un alcohol soluble en agua y tres moléculas
de acidos grasos. Principalmente existe alteracién de los triglicéridos en sangre
cuando se consume alcohol, existe enfermedad renal crénica, enfermedad hepatica,
respuesta a lesiones o sustancias extrafas, carencia de la enzima lipoprotein lipasa
(hidroliza los triglicéridos en é&cidos grasos antes de entrar a la célula), niveles
elevados de LDL-c, dieta rica en acidos grasos saturados, trans y azucares simples

(Kathleen y Escott-Stump, 2009) entre otros.

3.5.1.1.2.3. Altos niveles de LDL colesterol

El LDL-c, o lipoproteinas de baja densidad tienen la funcion de llevar todo el
colesterol producido desde el higado a las diferentes partes del cuerpo. Niveles en
sangre <100 mg/dL se consideran 6ptimos segun los criterios de ATP Il (NIH, 2002)
(Tabla 4). Estas lipoproteinas estan relacionadas con la aterosclerosis, el desarrollo
de ECC y los eventos clinicos agudos, entre ellos el infarto al miocardio y el ictus

(Kathleen y Escott-Stump, 2009). El LDL-c se sintetiza en el higado a partir de las
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lipoproteinas de muy baja densidad VLDL (Paladines, 2009). Estas lipoproteinas
suelen ser mas aterogénicas al ser mas pequefias y densas; caracteristica por la
cual son mas peligrosas ya que se hacen mas facilmente atrapables por los
proteoglicanos de la capa basal (Mataix, 2006). Gracias a ensayos de prevencion se
ha demostrado que el descenso del LDL-c disminuye las lesiones, retrasa la
progresion de la aterogénesis y reduce los eventos cardiovasculares, la mortalidad y
morbilidad (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Incluso NIH en su informe mas reciente
Adult Treatment Panel Ill, argumenta que la disminucién de 1 mg/dL en el LDL-c

proporciona una disminucién del 1-2% en el riesgo relativo de ECC (2002).

Los factores que aumentan el LDL-c incluyen envejecimiento, genética, dieta
rica en &cidos grasos saturados, niveles de estrogenos reducidos, progestagenos,
diabetes, hipotiroidismo, obesidad, enfermedad hepética pero los mas prevalentes
son dieta rica en acidos grasos saturados y obesidad (Mataix, 2006). La dieta rica en
grasas saturadas y colesterol eleva las LDL-c al inducir regulacién descendente de
los receptores de LDL-c, disminuir el aclaramiento de las LDL desde el plasma y por
tanto aumentar su concentracion (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Asi mismo una
dieta inadecuada no solo elevaria los niveles de LDL-c sino que también seria
responsable de enfermedades antes mencionadas como la obesidad y la diabetes

gue predisponen mas aun a tener niveles altos de LDL- c.

3.5.1.1.2.4. Bajos niveles del HDL colesterol

Las HDL-c o lipoproteinas de alta densidad, tienen la funcion de llevar todo el
exceso de colesterol de los diferentes tejidos (y ateromas) del cuerpo de vuelta al
higado para que sea convertido en acidos y sales biliares que se excretan con la bilis
(Yepez et al. 2008). Este proceso es conocido como “transporte reverso de
colesterol”, que produce un efecto protector contra la ECV (Mataix, 2006). Este

efecto protector también es atribuible a la capacidad del HDL-c de ser antioxidante
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frente a las LDL-c, ya que frenan el reclutamiento de monocitos circulantes y su
transformaciéon en macréfagos dentro de la placa ateromatosa (Kathleen y Escott-
Stump, 2009). Segun la ATP Il valores <40 mg/dL son considerado como factor de
riesgo, en cuanto niveles > 60mg/dL son considerados como protectores. (NIH,
2002). En varios estudios se ha comprobado que el HDL-c es un predictor
independiente negativo fuerte de la incidencia y la mortalidad por ECC (NIH, 2002),
observandose que por cada mg/dL que se reduce de HDL-c produce un aumento del
2% al 3% de riesgo (Kathleen y Escott-Stump, 2009).

Los niveles bajos de HDL-c se producen por varias causas entre las que se
puede mencionar el tabaquismo, procesos inflamatorios infecciosos, obesidad,
andrégenos, progestagenos, estrés agudo, desnutricion, hepatopatias,
glucocorticoides, diuréticos, los farmacos beta bloqueantes, la hipertrigliceridemia
pero sobre todo un dita rica en &cidos grasos saturados y trans, pobre en acidos
grasos monoinsaturados y poliinsaturados y la reducida actividad fisica son los
causantes de niveles bajos de HDL-c (Bownan y Russel, 2003). Principalmente con
modificaciones en la alimentacioén y un estilo de vida mas activo se podria prevenir

los niveles bajos de HDL-c y disminuir el riesgo de ECV considerablemente.



Tabla 4. Valores de referencia de Trigliceridos, Coleterol Total, LDL-c y HDL-c

< 150 mg/dL DESEADO

150-199 mg/dL BORDERLINE ALTO
e 200-499 mg/dL ALTO

> 500 mg/dL MUY ALTO

<200 mg/dL DESEADO
Colesterol 200-239 mg/dL BORDERLINE ALTO

2240 mg/dL ALTO

<40 mg/DlI BAJO
HDL 40 — 59 mg/dL NORMAL

>60 mg/dL OPTIMO

<100 mg/dL OPTIMO

100-129 mg/dL DESEABLE
LDL 130-159 mg/dL BORDERLINE ALTO

160-189 mg/dL ALTO

2190 mg/dL MUY ALTO

Fuente: NIH, 2002

3.5.1.1.3.

Consumo de tabaco

28

Segun la OMS, el tabaquismo es un potente factor de riesgo cardiovascular

que aumenta el riesgo en un 15% de sufrir un evento cardiaco (WHO, 2011). A nivel

mundial, el tabaco es causante del 11% de muertes por cardiopatia isquémica

(OMS, 2011). Se considera fumador a la persona que consume tabaco, en cualquiera

de sus formas durante el Ultimo mes y sin tener en cuenta la cantidad. Asi mismo se

considera ex-fumador a quien lleva mas de un afo sin fumar (WHO, 2011). Por culpa

del tabaco, cada afio mueren casi 6 millones de personas, si sigue esta tendencia

para el 2030 la cifra aumentara hasta mas de 8 millones (WHO, 2011).

La incidencia de enfermedad cardiovascular es 3 a 5 veces mayor en los

fumadores. Incluso en los no fumadores, la sola exposicion al cigarrillo aumenta un
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20-30% el riesgo de enfermedad coronaria (Torres et al. 2010). Ha sido muy bien
documentada la asociacion entre el consumo de cigarrillos y el infarto agudo del
miocardio, siendo los fumadores mas vulnerables a la muerte por enfermedad
coronaria en un 70% mas que los no fumadores, y en el caso de los que fuman mas
de 2 cajas al dia el riesgo es de hasta 200 % superior (Bolet y Socarras, 2003). El
mecanismo por el cual ocurre esto, es debido al humo del cigarrillo, que contiene

nicotina y monoxido de carbono entre las sustancias mas perjudiciales para la salud.

La nicotina desencadena la liberacion de las hormonas adrenalina y
noradrenalina que producen dafio en la pared interna de las arterias; este aumento
de los niveles de catecolaminas circulantes, también provoca un aumento de la
frecuencia cardiaca y de la presion arterial que llevan a un aumento del trabajo
cardiaco. Junto a esto, produce efectos adversos en el perfil lipidico, que incluye una
disminucién del HDL y un aumento en la oxidacion del LDL, que se presume
promueve la aterogénesis (OPS/OMS, 2004). La nicotina ademdas produce
alteraciones en la coagulacién, favorece la trombosis, aumenta la capacidad de las
plaguetas para unirse y formar coagulos (agregacidén paquetearia) por eso no es de
extrafiarse que los fumadores muestren elevados niveles de fibrinégeno, que se
asocia al riesgo de arteriosclerosis y complicaciones cardiovasculares agudas
(Mataix, 2006). Del miso modo, el mondxido de carbono producido al fumar, también
dafia el endotelio de los vasos sanguineos y predispone a la formacion de la placa de
ateroma. Ademas, “bloquea el transporte de oxigeno disminuyendo en 10% su
concentracion en sangre con relacién a un no-fumador, es decir que una persona
que fuma facilmente puede desarrollar isquemia miocardica si se asocia a algun
grado de estenosis coronaria” (OPS/OMS, 2004).

El tabaco impide el aumento de HDL-c en un promedio de 6-8 mg/dL y
aumenta el VLDL, asi se afirma en estudio hecho en Chile donde se pudo detectar

que los fumadores presentan una mayor prevalencia de niveles de riesgo lipidico,
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especificamente para HDL-c, en comparacion con los que no fuman (Chiang et al.,
1999). Segun la OPS/OMS si un fumador deja de fumar, el riesgo de ECV disminuye
de manera rapida y significativa 2 a 3 afios equiparandose a los de los no fumadores
(2004). Se afirma que en personas con antecedentes de infarto miocardico, el riesgo
de reinfarto desciende a un 50% al primer afio de dejar de fumar y se iguala al riesgo
de un no-fumador a los 10 aflos (OPS/OMS, 2004). Por todas estas razones el
consumo de tabaco es considerado como factor de riesgo cardiovascular importante

gue se debe intervenir con la mayor brevedad posible.

35.1.1.4. Consumo de alcohol

El consumo moderado de alcohol (una copa de vino tinto para la mujer
diariamente y dos para el hombre (MSP, 2002)) se asocia con una reduccion
significativa del riesgo de ECV. Mientras que el consumo excesivo de alcohol
(cuando pasa la recomendacion de 30mL de etanol / dia para el hombre y 15mL de
etanol/dia para la mujer (MSP, 2002)) se considera factor de riesgo de presentar
enfermedad cardiovascular porque aumenta la presion arterial, los triglicéridos totales
y se asocia a obesidad central (Yepez et al. 2008).

3.5.1.1.5. Sedentarismo

Ser sedentario equivale a no moverse, no caminar, no hacer ejercicio (Yepez
et al. 2008). Desde 1992 la Asociacibn Americana del Corazon, considera al
sedentarismo un factor de riesgo mayor para el desarrollo de enfermedad
cardiovascular (Ferreira, 2008). A pesar de que una serie de trabajos cientificos han
consolidado este enunciado, el sedentarismo ha aumentado, tanto asi que
internacionalmente, ha alcanzando niveles de 70-90% (Moreno et al. 2009). La
inactividad fisica es el cuarto factor de riesgo mas importante de todas las muertes

gue se producen en el mundo, y contribuye a 1,9 millones de muertes anuales (OMS,
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2010). En cuanto a la ultima encuesta de actividad fisica realizada por el Ministerio
del Deporte, se afirma que en Ecuador, mas de la mitad de la poblacion es
sedentaria pues no practica la recomendacion de realizar 30 minutos diarios de
actividad fisica moderadamente intensa (2010). Lo mas preocupante es saber
también que el sedentarismo aumenta con los afos transcurridos; en donde las
personas, a medida que la edad aumenta, también son propensas a desarrollar
enfermedades propias del envejecimiento a consecuencia de haber llevado un estilo

de vida poco saludable (Jonas y Philips, 2009).

En Ecuador el sedentarismo ha aumentado con la urbanizacion. En la ciudad
todo es motorizado, hay ascensores en todos los edificios publicos y cada vez mas
escaleras eléctricas en los centros comerciales. Existen muchos dispositivos que
ahorran actividad fisica tanto en el trabajo como en la casa. El tiempo de ocio es
dedicado al internet o a la television. Los parques, los jardines y las calles son
inseguros por lo que la gente prefiere estar resguardada en su hogar. Es decir que,
cada vez nos movemos menos y comemos mas, por eso no es de extrafiarse que en
Ecuador haya un incremento sostenido de mortalidad por enfermedad cerebro
vascular, isquémica de corazon y diabetes 2, desde hace 30 afos, siendo el

sedentarismo un importante factor de riesgo cardiovascular (Yepez et al., 2008).

3.5.1.1.6. Grado de adiposidad

El grado de adiposidad se refiere a la cantidad de grasa acumulada en el
cuerpo (Moreno, 2010). Cuando una persona aumenta de peso por la grasa que
acumula y sobrepasa los limites recomendados, su estado nutricional lo califica
como sobrepasado u obeso. Datos de la World Health Organization (WHO), indican
gue en el 2006 mas de 1000 millones de personas en el mundo tenian sobrepeso, de

estas 805 millones eran mujeres y mas de 300 millones eran personas con obesidad



32

(s.f.). El sobrepeso y la obesidad se han manifestado con una frecuencia cada vez
mayor tanto en paises desarrollados como no desarrollados (Valenzuela, 2008).

Diversos estudios han demostrado que una persona con obesidad tiene mayor
predisposicion a desarrollar alguna ECV y esta observacion se hace mas estrecha
cuando hay acumulo de la grasa a nivel abdominal (Mataix, 2006). Las personas con
obesidad tienden a aumentar la produccion de lipoproteinas que contienen apoB, es
decir las VLDL y en consecuencia las LDL que posteriormente seran mas facilmente
oxidadas, contituyendose asi en un aumento del riesgo cardiovascular (Valenzuela,
2008); por eso no es de extrafiarse que el 70% de los cardiopatas, a nivel mundial,
tienen obesidad (OMS/OPS, 2003). Ademas, la obesidad casi nunca se presenta
sola, suele coexistir con otros factores de riesgo como HTA, dislipidemias,
intolerancia a la glucosa y diabetes (Mataix, 2006), lo cual predispone mucho mas a
padecer ECV.

Se estima que la hipertensién es 2,5 veces mas frecuente en las personas con
obesidad que en las de peso normal (Paladines, 2009). Por lo que la obesidad se
considera como un factor de riesgo independiente. Los factores asociados al
aumentar el peso corporal, son: aumento del gasto cardiaco para satisfacer las
necesidades metabdlicas del tejido en exceso, aumento del volumen de inyeccion
(HTA) para satisfacer las necesidades del organismo y el desarrollo de una
hipertrofia del ventriculo izquierdo (engrosamiento muscular, con tamafio normal o
aumentado de la camara) (Valenzuela, 2008). Adicionalmente, la obesidad es un
reconocido factor de riesgo de muerte subita, arritmias complejas y otras

morbilidades cardiovasculares (Tabla 5).

En la persona con obesidad también ocurre disfuncion endotelial derecha

secundaria a la apnea del suefio, hipoventilacion e hiperventilacion pulmonar
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consecuente con la falla ventricular izquierda (Valenzuela, 2008). Ademas las
personas con obesidad muestran limitaciones en sus capacidades biologicas,
psicolégicas y sociales y se ha visto que tienen una expectativa de vida menor que

las personas con peso normal (Yepez et al., 2008).

Tabla 5. Efectos de la obesidad sobre el corazén

OBESIDAD
Incremento volume de Incremento resistencia

eyeccién periférica

A4 Incremento presion

Incremento gasto arterial
cardiaco *
> Hipertension
\ 4 \ 4
Hipertrofia ventricular izquierda

\ 4
Insuficiencia cardiaca

Fuente: Valenzuela, 2008.

3.5.1.1.6.1. Evaluacion del estado nutricional

La evaluacion del estado nutricional se basa en la determinacion de salud y
bienestar desde el enfoque nutricional, y depende del grado en que las necesidades
fisiol6gicas, bioquimicas y metabdlicas de nutrientes estén cubiertas por la ingestién
de alimentos en la dieta. La antropometria es la técnica mas usada en la evaluacion

nutricional (Berdasco, 2002). Para ello es necesario la evaluacion de parametros y la
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construccion de indicadores. Los parametros mas usados son: peso, talla, pliegues,
perimetros y diametros corporales. Los indicadores mas usados son: indice de masa
corporal (IMC), indice cintura/cadera (cintura/cadera), indice talla para la edad (T/E),
indice peso para la talla (P/T), indice peso para la edad (P/E) e indice de masa
corporal para la edad (IMC/E). Estos cuatro ultimos son de gran utilidad solo para
nifos y adolescentes de 5 a 18 afios (Mataix, 2006).

La determinacion del IMC y el Indice cintura/cadera permiten conocer el
estado de reservas calodricas de un individuo. Ademéas permite orientar sobre la
consecuencia de los desequilibrios en estas reservas ya sea por exceso o por déficit
o determinar el inicio o evolucion de la enfermedad (Mataix, 2006). Es por eso que en
el presente trabajo es necesario obtener los datos de peso, talla, circunferencia de la
cintura y el respectivo indice de Masa Corporal. Solo asi se podra tener una nocién
primaria del riesgo cardiovascular que los funcionarios tienen. Estas mediciones de
constituciéon y composicion corporal estan menos ligados de lo que se creia a
factores genéticos y mas a factores ambientales como la alimentacion (Mataix,
2006).

3.5.1.1.6.2. Indice de Masa Corporal (IMC)

indice de Masa Corporal o indice de Quetelet es la relacion peso, con la talla
al cuadrado, clasificandose en personas de bajo peso, normales, sobrepeso y
obesidad (Tabla 6) (Berdasco, 2002). EI IMC es uno de los indicadores de adiposidad
mas frecuentemente utilizados por su facilidad de estimacion y su sencillez de ser
registrado (Berdasco, 2002). “Tiene la ventaja de exhibir una satisfactoria correlacion
con la grasa corporal total, asi como con el porcentaje de grasa de los individuos”

(Yepez, et al. 2008). Sirve como un primer tamiz para reconocer la obesidad (OPS,



2005). “Se ha visto que al subir el IMC también aumenta el riesgo de ECV

(Valenzuela, 2008).

Tabla 6. Categorias de riesgo para la salud segun indice de Masa Corporal en Adultos

IMC (Kg/m?2) Diagndstico Riesgo Morbi-Mortalidad
<18.5 Bajo Peso Bajo
185-249 Normal Peso Saludable
25-29.9 Sobrepeso Moderado
30-34.9 Obesidad | Alto
35-40 Obesidad Il Muy Alto
>40 Obesidad IlI Extremo

Fuente: WHO, s.f.
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La clasificacion del IMC varia en el adulto mayor (Tabla 7.) Se considera

adulto mayor a las personas mayores de 65 afios. Es importante hacer esta

aclaracion porque en el presente estudio se incluyen adultos mayores que deben ser

clasificados en base a la siguiente tabla.

Tabla 7. Clasificacion del estado nutricional seguin IMC en el adulto mayor

IMC (Kg/m?) Diagndstico
<23 Enflaquecido
23-27.9 Normal
28-31.9 Sobrepeso
=32 Obeso

Fuente: Aliméntate Ecuador (MIES), 2009.

En el Informe de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de los Estados
Unidos de Norteamérica (NHANES) se recalca que cuando el indice de masa
corporal se encuentra entre 25.2 y 26.6 kg/m?, es probable que exista algun tipo de
dislipidemia (Bownan y Russel, 2003) y consecuentemente mayor riesgo de ECV.

Por eso no es de extrafiarse que la obesidad y el sobrepeso vayan de la mano con
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otras enfermedades asociadas que disminuyen la calidad de vida y la capacidad
laboral de los individuos.

3.5.1.1.6.3. Circunferencia de la Cintura

La circunferencia de la cintura permite identificar personas que tienen
obesidad central o androide en la que existe acumulacion de adiposidad en el tronco
o abdomen (Yepez et al., 2008). Esta medida es un excelente indicador de ECV al
tener una mejor correlacibn con el tejido adiposo visceral (Moreno, 2010).
Actualmente se sabe que la adiposidad abdominal tiene una influencia directa sobre
la salud ya que la grasa visceral se correlaciona directamente con enfermedades
cardiacas sin importar si el paciente sufre de diabetes, dislipidemia o hipertension
(Wang, 2003). Su medicibn es de gran utilidad como medida adicional a la
evaluacion nutricional. Ademas la circunferencia de la cintura es un buen indicador
del sindrome de acumulacion de lipidos y de la mortalidad prematura en personas
que tienen mas de 50 afios (Wang, 2003); incluso se ha comprobado que la
circunferencia de la cintura se relaciona mejor con el riesgo de padecer enfermedad
cardiovascular que el IMC (Wang, 2003). Al mismo tiempo es de facil medicién, bajo
costo y fiable. La circunferencia de la cintura podria presentar diferentes puntos de
corte de acuerdo a las diferentes etnias, lo cual requiere estudios locales que
permitan determinar con mayor precisién los valores de riesgo por pais (Moreno,
2010). A pesar que la International Diabetes Federation (IDF) recomienda en
Sudameérica utilizar los valores de referencia de los Surasiaticos (= 90 cm para los
varones y = 80 cm para las mujeres, como factor de riesgo) (Moreno, 2010); la falta
de estudio ha hecho que en Ecuador por el momento se usen los puntos de corte
planteados por la OMS en donde se establece el grado de riesgo metabdlico o de

aparicion de complicaciones segun la siguiente tabla.
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Tabla 8. Puntos de corte de la OMS con riesgo metabélico

Perimetro de la cintura segin género
Riesgo Cardio-metabdlico Mujeres Hombres
Bajo <80 cm <94 cm
Aumentado 80-88 cm 94-102 cm
Muy Aumentado >88 cm >102 cm

Fuente: Yepez et al. 2008

3.5.1.2. Factores de Riesgo No Modificables

Son constituidos de la persona, es decir que siempre tendran ese factor de
riesgo siendo imposible revertirlo o eliminarlo (NHI, 2002). Estos son: herencia, edad,
género, posmenopausia, menopausia prematura, menopausia quirargica, historia de

enfermedad coronaria, antecedentes familiares y antecedentes personales.

3.5.1.2.1. Herencia

La determinacién de factores genéticos predisponen en mayor o menor grado
al riesgo cardiovascular y asi ocurre con defectos relacionados con el metabolismo

de las proteinas o con ciertos mecanismos de susceptibilidad (Mataix, 2006).

3.5.1.2.2. Edad

Al aumentar la edad se elevan las tasas de mortalidad por ECV en ambos
géneros, esto se debe a que las afecciones coronarias son el resultado de un
desorden progresivo (Ferreira, 2008). Se incluye como riesgo de ECV a una edad

superior o igual de 45 afios en varones y superior a 55 afios en las mujeres (NHI,

2002).
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3.5.1.2.3. Género y menopausia

El género es un importante factor para la evaluacion del riesgo. En hombres la
incidencia de enfermedad cardiovascular prematura es 3 veces mayor entre 35y 44
afos que en las mujeres de la misma edad (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Por lo
tanto, los hombres tienen mayor riesgo que las mujeres de sufrir ECV. Esto se debe
a que las mujeres tienen el efecto estrogénico protector. El estrdgeno enddgeno
caracteristico de las mujeres premenopausicas previene la lesién vascular (Thom,
2006). Parece ser que los estrogenos se acumulan directamente sobre la pared
vascular y la protegen (Mataix, 2006); el riesgo se iguala después de los 55 afos

cuando las mujeres comienzan la menopausia.

Las investigaciones demuestran que a medida que avanzan los afios, los
estrogenos en la mujer disminuyen y el rol de proteccién contra las enfermedades
cardiovasculares que los estrégenos cumplian desaparece (Berdasco, 2002). En
consecuencia, aumenta el colesterol total, el LDL-c, los triglicéridos y disminuye el
HDL-c, sobre todo en las mujeres que ganan peso (Kathleen y Escott-Stump, 2009).
Por lo tanto, la pérdida de estrogenos por la menopausia prematura, natural o
quirargica constituye un factor de riesgo de ECV.

3.5.1.2.4. Antecedentes familiares

Los antecedentes familiares de enfermedad prematura es un factor de riesgo
independiente. Estos se consideran positivos cuando la aparicion de infarto al
miocardio o muerte subita ocurre antes de los 55 afios de edad en familiares de
primer grado varones o antes de los 65 afios en familiares de primer grado mujeres
(NHI, 2002). La presencia de este factor de riesgo se debe tomar mucho en cuenta

ya que influencia sobre la intensidad del control de los factores de riesgo.
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3.5.1.2.5. Antecedentes personales

Personas que ya tienen una enfermedad coronaria diagnosticada presentan
mayor riesgo cardiovascular es decir una mayor probabilidad de desarrollar un nuevo
episodio de enfermedad coronaria de otros vasos arteriales (Kathleen y Escott-
Stump, 2009). Asi mismo personas que sufran de dislipidemia, hipertension,
diabetes son mas propensas a desarrollar enfermedad cardiovascular. Y es que
todas estas enfermedades gatillan el aparecimiento de complicaciones y crean una

cascada de efectos que predisponen a ECV (NHI, 2002).

3.5.1.2.5.1. Diabetes y enfermedad cardiovascular

La diabetes es tanto una enfermedad como un factor de riesgo que se ha
convertido en una epidemia de salud que va en aumento en todo el mundo
(Valenzuela, 2008). Existen mas de 220 millones de personas con diabetes (OMS,
2011). En el Ecuador es la primera causa de muerte registrada en el afio 2010 (Tabla
1). Su prevalencia sigue experimentando un aumento relevante, constituyéndose en
un factor de riesgo maximo para cardiopatia isquémica e ictus (OPS/OMS, 2004). Sin
importar el tipo de diabetes que sea, su presencia agrava el riesgo de ECV que
aparece a edades mas tempranas (Valenzuela, 2008). Navarrete et al. (2009)
demostré que “pacientes con diabetes, tiene mayor cantidad de antecedentes
clinicos cardiovasculares (nefropatia, enfermedad coronaria, procedimientos de

revascularizacion y enfermedad vascular periférica)”.

La diabetes es una enfermedad crénica que se caracteriza por tener
concentraciones altas de glucosa en sangre a causa de defectos en la secrecion y
accion de la insulina producida por el pancreas, lo cual causa anomalias en el

metabolismo de los carbohidratos, las proteinas y las grasas (Kathleen y Escott-
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Stump, 2009). Las personas con diabetes tienen el doble de riesgo de desarrollar
enfermedades cardiovasculares comparadas con la poblacién general y cuatro veces
el riesgo de mortalidad por causa cardiovascular (OPS/OMS, 2004). La mayoria de
las personas con diabetes fallecen por ECV, tal es asi que el 50% de muertes en
diabéticos se deben a cardiopatias coronarias (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Por
otro lado, la diabetes aumenta el riesgo de ECV porque se desarrollan
“microangiopatias y ademas por macroangiopatias de tipo ateriosclerético debidas a
diferentes factores como resistencia a la insulina, aumento de triglicéridos,
disminucién de HDL-c, obesidad abdominal, hipertension y LDL-c modificada por
glicosilacion” (Mataix, 2006). La presencia simultanea de estos factores de riesgo
predispone a la persona de sufrir dislipidemia, hipertension y obesidad. En cambio,
cuando se controla adecuadamente la glucemia disminuye las complicaciones
microvasculares en los pacientes con diabetes tanto de tipo 1y 2 (Kathleen y Escott-
Stump, 2009). Pero si no se controla nuevamente se habla de un circulo vicioso en

donde el riesgo de enfermedad coronaria aumenta cada vez mas.

3.6. Importancia de la nutricion en el desarrollo de enfermedades

cardiovasculares

La nutricién y salud son indicadores del grado de desarrollo de una poblacion.
(OMS, 2003). La nutricibn es una ciencia que estudia los procesos mediante los
cuales el ser vivo, utiliza, transforma e incorpora a sus propias estructuras una serie
de sustancias que recibe del exterior por medio de la alimentos (Valenzuela, 2008).
Los alimentos proporcionan la energia necesaria y los nutrientes que son esenciales
para el crecimiento, la renovacion o la reparacién de las células y los tejidos del

cuerpo y la supervivencia de los seres vivos (Kathleen y Escott-Stump, 2009).
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La alimentacion es tan importante que se hace esencial para mantener una
vida sana y productiva; incluso puede ser utilizada como herramienta preventiva de
enfermedades al fortalecer las defensas del cuerpo asi como también como medicina
preventiva al influir positivamente en la evolucion de diversos tratamientos (Lesur,
2010), contrariamente, la alimentacién también puede causar enfermedades si no es
manejada adecuadamente, lo que se come afecta la salud inevitablemente (Lesur,
2010). Asi lo afirma la OMS al encontrar en estudios, que la alimentacion tiene una
importancia crucial como factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares, al ser
la primera linea de defensa y el principal medio para alcanzar salud y bienestar
(2003). Tanto es asi que la nutricibn estid pasando al primer plano como un
determinante importante de enfermedades cronicas que puede ser modificado (OMS,
2003).

Lastimosamente la urbanizacion de Quito, la gran necesidad de simplificar la
vida y la falta de informacion nutricional, produjo notables cambios en los habitos
alimenticios, cuya base radicaba en alimentos de origen vegetal (OMS, 2003). De
forma contraria, la preparacion de la comida actualmente responde a una sola
necesidad: comidas de bajo costo, llenadoras y sabrosas. Para cumplir con esta
necesidad los encargados de preparar alimentos se ven obligados a colocar mas
aditivos, mayor cantidad de sal, grasas y azUcares. Ademas dentro la misma cultura
de los ecuatorianos es caracteristico consumir alimentos densamente energéticos y

limitar el consumo de alimentos saludables (Yepez et al., 2008).

Respondiendo a esta necesidad cultural, las comidas en la mayoria de lugares
destinados a preparar almuerzos, utilizan alto contenido de sodio, azUcar, colesterol,
grasas saturadas y trans, ya que son mejor aceptados por la poblacion debido a su
gran palatabilidad (Wanjek, 2005), consecuentemente, crean mas ingresos porque se
venden mejor y el objetivo de los lugares destinados a preparar almuerzos, de elevar

la rentabilidad del negocio, se alcanza; pero el verdadero objetivo al que deberian
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apuntar estas empresas, es brindar una adecuada alimentacion como medio para

mantener un buen estado de salud y prevenir enfermedades.

El problema no solo radica en las empresas productoras de alimentos, sino
también que la mayoria de personas consume una dieta poco equilibrada en casa.
En lo que respecta a calidad y cantidad, existe una mala distribucion de las comidas
durante el dia, las personas prefieren el consumo de jugos azucarados o bebidas
gaseosas en lugar de frutas y lacteos, habiendo una notable disminucion en el
consumo de frutas y vegetales (OMS, 2003). La cantidad de carbohidratos, proteinas
y lipidos supera las necesidades diarias (Bowman y Russel, 2003), mientras que la
cantidad de micronutrientes, fibra, vitaminas y minerales es relativamente baja
(Yepez et al., 2008). Como resultado se da un desequilibrio que favorece la
acumulacion de grasa alrededor del cuerpo y aumenta el IMC.

Existen estudios cientificos donde se afirma que el comer fuera de casa
predispone al aumento del IMC (Yepez et al., 2008). Este incremento es el resultado
de los grandes problemas de salud publica que hoy en dia enfrenta Ecuador.
Ecuador no estad malnutrido solo por déficit como se pensaba antes sino también por
exceso; esto se debe principalmente al acceso a los alimentos que las personas
tienen (Yepez et al., 2008). Un gran ejemplo son los funcionarios publicos que no
comen lo que quieren ni lo que saben que deben comer sino lo que pueden y lo que
la institucion les proporciona que sea al alcance del bolsillo (Yepez et al., 2008). Esto
podria agravar la salud de los funcionarios a menos gque se tomen medidas potentes

para hacer que el ambiente laboral sea favorable para la salud (OMS, 2003).

Lastimosamente, en Ecuador no existe evidencia alguna que permita conocer
la situacion nutricional actual de la poblacion econdémicamente activa. A los

servidores publicos y privados se les ha arraigado y olvidado, por ello no es
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sorprendente encontrar las actuales cifras de ECV que tiendan a aumentar
sostenidamente a lo largo del tiempo.

3.6.1. La prevencion mediante una adecuada alimentacion

Institucional

Es preciso tomar en cuenta al sector laboral, como grupo vulnerable y blanco
de prevencion, ya que los trabajadores ademas de estar expuestos a los factores de
riesgo de presentar enfermedades cardiovasculares que se mencion6 anteriormente,
también estan expuestos a un sinnumero de riesgos laborales fisicos, quimicos,
biolégicos, psicosociales y ergonémicos. Las condiciones en las que se desempefa
un individuo en su puesto de trabajo influyen de forma significativa en la salud mental
y fisica del mismo (Gomez, 2007); éstos factores pueden conducir a un deterioro del
estado de salud, y pueden causar accidentes, enfermedades profesionales y otras
relacionadas con el ambiente laboral (Gémez, 2007).

Son las estrategias preventivas y las de promocién de salud, integradas, las
gue tienen grandes posibilidades de dar buenos resultados a nivel poblacional, frente
a los factores de riesgo mencionados anteriormente (Yepez et al. 2008). Por ello, la
Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) ve necesaria la prevencion mediante el
suministro de una adecuada alimentacion ya que los trabajadores bien nutridos son
el eje principal para el desarrollo de los paises (Gomez, 2007); en este sentido, es
l6gico pensar que no hay mejor inversibn que apostar por la alimentacion
institucional, de esta forma se estaria previniendo y disminuyendo el riesgo
cardiovascular y enfermedades asociadas ya que se ha visto que la alimentacion
tiene gran influencia, tanto positiva como negativa en la salud a lo largo de la vida

(Wanjek, 2005). Para que esto suceda se requiere promocion eficaz de los alimentos
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saludables, teniendo en cuenta medidas, equilibrio, calorias, incentivos, subsidios y
la prohibicion de alimentos que nos son nutritivos (Yepez et al., 2008).

Con el fin de promover en el Ecuador acciones orientadas tanto al consumo
de alimentos inocuos, nutritivos, suficientes y accesibles como a la practica sistémica
del ejercicio fisico (dos maneras eficaces para evitar enfermedades cardiovasculares
y todas aquellas enfermedades asociadas (ENT) (OMS, 2004), debe ser de caracter
obligatorio para toda institucion privada o publica formar parte de la Estrategia
Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica y salud que promociona la
OMS.

La ventaja de ajustarse a una dieta nutritiva y a la practica regular de ejercicio
fisico no sélo influyen en la salud del momento sino que pueden determinar que un
individuo disminuya el riesgo de enfermedades en etapas posteriores de la vida
(OMS, 2003), incluso se puede mejorar el ambiente laboral al tener trabajadores
sanos y con mas energia para trabajar. Las inversiones en una adecuada nutricion
podrian incrementar la productividad de los trabajadores en un 20%, aumentando asi
la tasa de productividad nacional (OIT, 2005), ademas es necesario optimizar la
nutricion para poder sostener la producciéon de trabajo y la concentracion durante
largos periodos de desgaste fisico y mental. Una adecuada nutricion, mejora la salud,
la moral y el bienestar en el trabajo (Lesure, 2010). En este sentido, las instituciones
deberian invertir en una alimentacion nutritiva que maximice la productividad de la

empresa y aumente la fuerza de trabajo (Wanjek, 2005).

Las inversiones en nutricion se reflejan positivamente en la reduccién del
namero de enfermedades y ausencias en el trabajo (OIT, 2005). Una ausencia en el
trabajo incrementa los costos médicos y disminuye la productividad en las empresas

(Wanjek, 2005). Estas evidencias han llevado a modificar las politicas en Ecuador. Si
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bien es cierto que existen avances importantes sobre la prevencién y tratamiento de
las ECV, son pocas las politicas alimentarias que tienen efecto y es que segun
Ortega toda politica publica debe empezar como una ley para que se cumpla (2011).
Ademas estas politicas no consideran a la poblacién econdmicamente activa, como
factor importante para el desarrollo del pais. En realidad, son muy pocas las
empresas que ofrecen alimentacion adecuada a sus empleados. La alimentacion en
el trabajo es considerada como un elemento secundario para los empleadores, y es
gue los cambios en el mundo del trabajo se han tornado tan vertiginosos y rapidos
que no hay tiempo para pensar en la alimentacion (Wanjek, 2005); en efecto, la salud
de los trabajadores se vera afectada a medida que el tiempo avanza y no se tomen

las medidas preventivas necesarias (Wanjek, 2005).

3.7. Directrices nutricionales

Las directrices nutricionales marcan las condiciones en las que se quiere
llevar a cabo una alimentacion y vida saludable. A pesar de que Ecuador cuenta con
regulaciones para producir alimentos saludables (Normas INEN), muchas veces
estas no se cumplen por parte de las empresas. La necesidad de que existan este
tipo de regulaciones donde se incluyan conceptos nutricionales que favorezcan la
produccion de alimentos buenos para la salud, es indispensable. Asi mismo,
establecer limites de consumo de azucares libres y de sal, aumentar el consumo de
alimentos ricos en grasas insaturadas, fruta, hortalizas, legumbres, cereales y frutos

secos, son prioridades que se deben tomar en cuenta.

Para crear éstas directrices lo primero que un profesional de nutricion debe
hacer es reconocer que grupos de poblacion son objetivos principales de
intervencién para la informacion nutricional y sanitaria que ofrezca una guia positiva.

Una guia positiva debe cubrir las necesidades de la poblacion objetivo (Kathleen y
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Escott-Stump, 2009). Para ver las necesidades de la poblacion se necesita hacer un
diagnostico de caracter nutricional para esclarecer la condicion actual de la
poblacién. La poblacion a la cual se dirige el presente estudio oscila entre los 25- 65
afos, poblacion econdémicamente activa. Este grupo puede estar segmentado segun
enfermedad, acontecimientos vitales o estilos de vida. Para ello se ha visto que un
adulto que no presenta ninguna enfermedad, no es deportista 0 no esta en gestacion
puede adoptar dietas dirigidas a enfermedades cronicas o para perder peso
(Kathleen y Escott-Stump, 2009).

Por otro lado, las directrices deben basarse en datos cientificos. Las
directrices basadas en datos cientificos abordan el estilo de vida y la dieta en su
totalidad (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Es por eso que a continuacion se tratan
los aspectos que un profesional de nutricibn debe tomar en cuenta para la

elaboracion de directrices nutricionales.

3.7.1. Seguridad alimentaria

La capacidad de abordar las necesidades nutricionales y de participar en la
prevencion de enfermedades incluye la seguridad alimentaria. La seguridad
alimentaria asegura el acceso de los individuos a un suministro facilmente disponible
de alimentos nutricionalmente adecuados y seguros para satisfacer las necesidades
y preferencias alimentarias a fin de llevar una vida activa y sana (FAO, 2001). Para
gue esta afirmacidbn se haga realidad es importante preguntarse si: ¢existen
comedores institucionales?, ¢como es el transporte de comida a diversas
instituciones?, ¢existen mecanismos dispuestos para las urgencias que podrian
afectar al acceso a un suministro adecuado de agua y alimentos? Estas interrogantes

son importantes en lo relacionado a la nutricion y la dieta (Kathleen y Escott-Stump,
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2009), por lo cual, deben ser tomados en cuenta antes de establecer objetivos

nutricionales.

Por otro lado, el compromiso de la Industria en relacion a la Manipulacion,
Elaboracién, Produccion y Servicio de Alimentacion, debe ser bien orientado y
controlado. Esto se logra mediante buenas practicas de manufactura (BPMs), que
controlan el proceso para la disminucion del riesgo de enfermedades que se
transmiten por los alimentos, asi como también las enfermedades no transmisibles
causadas por desequilibrios nutricionales (Yepez et al., 2008). Solo poniendo en
practica el programa Hazard Analysis Critical Control Points (HACCP) que identifica,
evalla y controla los riesgos de seguridad alimentaria, se puede llegar a tener
buenas préacticas y procedimientos de manipulacion de alimentos (BPMs) (Kathleen y
Escott-Stump, 2009). Es fundamental tomar en cuenta la inocuidad de estos, como
uno de los aspectos relacionados a la seguridad alimentaria. Especialmente en
Ecuador porque los habitos de higiene no son adecuados y la contaminacién de
alimentos y bebidas son cosa de todos los dias (Yepez et al., 2008). Nada se gana
que el servicio de alimentacion brinde una cantidad equilibrada de frutas y vegetales
si estas no estan libres de contaminantes y si los funcionarios no estan seguros de

su inocuidad.

Uno de los principales limitantes que impiden no suministrar una adecuada
alimentacion rica en nutrientes y saludable, radica en los costos tanto para las
empresas productoras de alimentos como para la institucion publica o privada que
recibe el servicio de alimentacion. Es mas caro comer alimentos sanos, esto muchas
veces limita a los empresarios a contratar un buen servicio de alimentacion que no
solo brinde inocuidad sino también nutricion (Wanjek, 2005). La falta de
conocimientos nutricionales en la preparacion de los alimentos, unido a los escasos
recursos economicos que deben usar las empresas productoras de alimentos para

reducir costos complican mas la situacion y dificultan que los funcionarios adopten un
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estilo de vida saludable. Con el transcurso de los afios, la salud de los trabajadores
se verd perjudicada, se elevard el riesgo de enfermedades cardiovasculares,

diabetes y obesidad, cuyo costo de tratamiento es aun mayor (CDC, 2004).

3.7.2. Equilibrio, moderacién y variedad

“Una comida bien equilibrada es como una especie de poema al desarrollo de
la vida” (Alimentaciéon Institucional, 2010). Los excesos o desequilibrios son los
desencadenantes del riesgo de enfermedad cardiovascular (Kathleen y Escott-
Stump, 2009). A la hora de realizar las directrices nutricionales es preciso tener bien
claro el concepto de equilibrio, moderacion y variedad. Una dieta es equilibrada
cuando aporta la energia adecuada, permite el mantenimiento del peso ideal y aporta
todas las vitaminas y minerales en cantidades no inferiores a 2/3 de los aportes
dietéticos recomendados (Thompson et al., 2008). Los aportes dietéticos
recomendados es el rango en el que se consigue salud; es lo ideal de vitaminas y
minerales que una persona debe consumir para cubrir sus necesidades diarias
(Zacarias y Vera, 2005). Una dieta es moderada cuando se elige cantidad y tipo de
alimentos de una forma adecuada limitando la ingesta de grasas trans, azlcares
agregados, colesterol, sal y alcohol (USDA, 2010), de tal forma que se mantiene un
peso saludable y se optimiza los procesos metabdlicos del organismo (Thompson et
al., 2008). Finalmente, una dieta es variada cuando se consume alimentos de todos
los grupos y subgrupos (cereales, frutas, verduras, lacteos, aceites, carnes y frijoles)
(USDA, 2010). En conjunto la moderacion, la variedad y el equilibrio hacen que una
dieta sea O6ptima, cubra los aportes dietéticos recomendados, sea palatible, se
adapte a los habitos alimenticios, prevenga enfermedades crénicas y brinde salud
(Thompson et al., 2008). Incluso la American Diabetes Association afirma que todos
los alimentos pueden encajar en una dieta saludable cuando la dieta total se
consume con moderacién, con tamafos de raciones adecuados y combinando con

actividad fisica habitual (s.f.). Tomar en cuenta estos tres aspectos es fundamental
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para cualquier profesional de salud que quiera intervenir nutricionalmente en una

persona o grupo poblacional.

3.7.3. Manejo de tablas de composicion de alimentos

Las tablas de composicién de alimentos brindan informacion del contenido
variable de sustancias que tiene cada alimento (Muiioz y Ledesma, 2002). Estos
datos se aplican tanto a nivel nacional como internacional en la evaluacién del valor
nutritivo de los productos alimenticios consumidos por las personas y las poblaciones
(Greenfield y Southgate, 2003). “El conocimiento de la composicion quimica de los
alimentos es el primer elemento esencial en el tratamiento alimentario de las
enfermedades o en cualquier estudio cuantitativo de la nutricibn humana” (Greenfield
y Southgate, 2003). Los datos que se obtienen de las tablas de composicion son
importantes porque se usan en estudios de investigacién sobre los efectos de la
alimentacion sobre salud, crecimiento y tratamiento de enfermedades, ya que
centran su atencion en los nutrientes que forman dicho alimento (Greenfield y
Southgate, 2003).

Estas tablas también ayudan a preparar régimenes de alimentacién con una
composicién especifica de nutrientes, sirven para disefiar tipos de raciones y
preparar suministros de alimentos. Ademas, son importantes para la formulacion de
la alimentacion institucional, la educacion nutricional y el desarrollo o utilizacion de
las guias alimentarias de la poblacion (Ministerio del Trabajo y Seguridad Social
(MTSS), 2002). Una tabla de composicién de alimentos, como herramienta para
apoyar las guias alimentarias, debe ser de caracter nacional y debe incluir los
alimentos que se cultivan y consumen dentro del pais (Mufioz y Ledesma, 2002).
Ecuador no cuenta aun con una tabla moderna, la ultima fue publicada en 1965 y por
ello actualmente se utiliza la del Departamento de Agricultura de EEUU que ha sido
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renovada en el 2007 (Corella, 2007). Otra tabla que las nutricionistas usan con
alguna frecuencia son la peruana, chilena o mexicana ya que incluyen alimentos

similares a los ecuatorianos que podrian ser equivalentes.

Es un deber de las empresas productoras de alimentos y servicios alimenticios
estar al tanto de los nutrientes que ofrecen a sus consumidores, solo de esa forma
las combinaciones alimenticias podran ser mas saludables y mejor orientadas a
prevenir posibles enfermedades, logrando un buen aprovechamiento de los recursos
alimenticios que resultan de mejor valor nutritivo (Instituto Nacional de Nutricion
(INN), 1965).

3.7.4. Guias alimentarias

Las guias alimentarias son instrumentos importantes en la educacion
nutricional y son el pilar fundamental de las politicas de alimentacion de los paises,
orientan a la poblacion a seleccionar los alimentos y las porciones recomendadas
que satisfagan las necesidades nutricionales de cada individuo (Kizlansky y
Durotovich, 2011); ademas promocionan estilos de vida saludable y previenen
enfermedades causadas por la dieta (Kizlansky y Durotovich, 2011). La Sociedad
Ecuatoriana de Alimentacién y Nutricion SECIAN en coordinacion con el Ministerio de
Salud, desarroll6 guias alimentarias basadas en alimentos dirigidos a adolescentes y
escolares ecuatorianos pero no para adultos (Corella, 2007). En vista de que el
Ecuador no cuenta con esta guia para adultos es preciso guiarse por las sugerencias
que trae el esquema de la Piramide Nutricional creada por el Departamento de
Agricultura de los EEUU (USDA). La piramide nutricional es una herramienta visual
para elaborar una dieta equilibrada, donde se propone qué se debe comer cada dia
(USDA, 2010). Ajustarse a las recomendaciones que USDA proporciona, brinda una
mejor calidad de dieta a las poblaciones. “Estas recomendaciones estan
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interrelacionadas y deben utilizarse en conjunto” (USDA, 2010), se genera asi los

siguientes cambios en una dieta:

e “Mayor consumo de vitaminas, minerales, fibra dietaria y otros nutrientes
esenciales” (USDA, 2010).

e “Menor consumo de grasas saturadas, grasas trans y colesterol y un mayor
consumo de frutas, vegetales y granos integrales para reducir el riesgo de

ciertas enfermedades cronicas” (USDA, 2010).

e “Consumo equilibrado de calorias con las necesidades de energia para evitar

ganar peso y/o promover el peso saludable” (USDA, 2010).

Las empresas encargadas de la alimentacion deben sujetarse a estas
recomendaciones nutricionales. En este sentido, contar con el apoyo de una
nutricionista que maneje la formulacién de menuds y combinacion de alimentos dentro

de la alimentacién de las poblaciones, es fundamental.

3.7.5. Requerimientos Nutricionales

Otro aspecto a tomar en cuenta dentro de las directrices también son los
requerimientos nutricionales que tiene cada persona. Los nutrientes indispensables
para la vida se clasifican en aquellos que aportan energia o macronutrientes
(carbohidratos, grasas y proteinas) y aquellos que no aportan energia o
micronutrientes (minerales y vitaminas) (Lesur, 2010). El requerimiento de un
nutriente es la cantidad necesaria por dia para el sostenimiento de las funciones
corporales del organismo dirigidas hacia una salud y rendimiento 6ptimos (Thompson
et al., 2008).
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La energia de los alimentos es expresada como kcal (kilocalorias) o en kj
(kilojoules) (Tabla 9.), esta energia depende de la concentracion de carbohidratos,

grasas o proteinas (Yepez et al., 2008).

Tabla 9. Energia contenida en los nutrientes

Energia contenida en los nutrientes
Macronutrientes kilocalorias (kcal) kilojoules (kj)
1 gramo de carbohidratos 4 17
1 gramo de grasa 9 37
1 gramo de proteina 4 17

Fuente: Yepez et al., 2008

La energia contenida en los alimentos es precisamente el combustible que se
necesita diariamente para el desarrollo de la vida. Cada persona tiene diferentes
requerimientos energéticos. El requerimiento energético es la cantidad de energia
contenida en los alimentos necesaria para equilibrar el gasto energético con el fin de
mantener el tamafio corporal, composiciébn corporal y nivel de actividad fisica
necesaria y deseable para mantener una buena salud (FAO, 2001). Determinar los
requerimientos energéticos de un grupo de personas suele ser complicado porque
las necesidades nutricionales dependen de varios factores como la edad, el género,
el estado de salud, los medicamentos, el nivel de actividad fisica y tipo de trabajo que
las personas realizan (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Por ejemplo, después de los
cuarenta afos las necesidades disminuyen en un 5% y otro tanto en la década de los
50. Entre los 60 y 69 afos las necesidades disminuyen en un 10% mas y al llegar a
los 70 se puede disminuir un 10% adicional. Asi mismo individuos sedentarios, de
estatura y peso elevado, tienen necesidades de energia diferentes a los individuos
fisicamente activos de talla corta y poco peso (Yepez et al.,, 2008). Lo ideal es
calcular las necesidades diarias recomendadas para cada persona basandose en las
tablas de la FAO publicadas en el 2001. Estas tablas, al tomar en cuenta algunos

factores anteriormente mencionados y al ser elaboradas a partir de ingestiones
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observadas, métodos factoriales y estudios de balance, se acercan a la realidad y
son de utilidad tanto individual como poblacionalmente (FAO, 2001).

Por otro lado, la alimentacion no solo debe satisfacer las necesidades de
energia sino que también deben mantener una porcion adecuada de nutrientes. En
este sentido, se recomienda aportar un 55 a 60% de la energia como carbohidratos,
15-20% como proteinas y 20-30% como grasas (Kathleen y Escott-Stump, 2009).
Los hidratos de carbono simples no deben aportar mas del 10% del total de
carbohidratos y la mitad de ellos deben ser integrales. En cuanto a las grasas su
relacion debe ser 1:1:1 entre grasas saturadas, poliinsaturadas y monoinsaturadas
respectivamente. Haciendo énfasis en el aporte de acidos grasos monoinsaturados y
los omega 3 (Thompson et al., 2008). Finalmente, las proteinas deben ser tanto de
origen vegetal como animal asegurando asi su aporte completo de los 20

aminodacidos esenciales (Yepez et al., 2008).

En conclusion, la alimentacion cumple los requerimientos nutricionales de un
individuo, cuando dentro de su dieta incluye la ingesta de macro y micro nutrientes
en proporciones adecuadas y equilibradas necesarias para el buen funcionamiento

del organismo (Lesur, 2010).

3.8. Educaciéon Nutricional como herramienta de cambio

Como se menciond anteriormente, existe una mayor incidencia de ECV en
poblaciones de ingresos bajos. Se ha visto que estos grupos tienen un acceso
limitado a la asistencia preventiva pero sobre todo a educacion nutricional (Kathleen
y Escott-Stump, 2009). La Educacion Nutricional es una combinacion de estrategias

educativas disefiadas para facilitar la seleccion voluntaria de  alimentos y
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comportamientos relacionados con la nutricion que lleven a la salud y bienestar
(Contento, 2007). Para adoptar nuevos cambios en el comportamiento de la gente,
las personas deben concientizarse y el personal encargado de la nutricion debe
poner en juego estrategias de cambio de comportamiento para abandonar habitos
perjudiciales y adoptar nuevas conductas no solo de cada individuo sino también del
servicio de alimentacion (Yepez et al., 2008). Para lograr un cambio de
comportamiento se debe tomar en cuenta varios aspectos como por ejemplo el
ambiente para la seleccién de alimentos, la compleja informacién nutricional, las
preocupaciones de los consumidores, las influencias biolégicas, culturales, sociales,
familiares, psicosociales, recursos materiales y el contexto ambiental (Contento,
2007).

Existen revisiones cientificas que muestran como la educacion nutricional
puede ser un factor que mejore significativamente las practicas dietéticas cuando se
logra un cambio de comportamiento y cuando se usan las estrategias de educacion
nutricional basadas en fundamentos teéricos y en objetivos apropiados (Contento,
2007). Ademas se ha visto que la educacion nutricional también puede ser costo
efectiva ya que brinda una mejor calidad de vida a las personas y disminuye los
riesgos de enfermedad (Contento, 2007). Definitivamente no hay mejor inversion por
parte de las instituciones que apostar por la educacion y alimentacion de sus
funcionarios. Al educar y encaminar hacia una buena nutricibn a este grupo de
personas el efecto sera multiplicador, dado que los adultos son maestros, tutores,
padres, ciudadanos y lideres laborales (Kathleen y Escott-Stump, 2009). Ademas

ellos son la poblacion econdmicamente activa y el motor del desarrollo del pais.

En fin, hablar de educacion nutricional es abordar un extenso campo de
investigacion en el cual se deben poner en practica modelos educativos, que hagan
la educacion efectiva y encaminada a cumplir los objetivos planteados. En el

presente estudio el modelo que se plantea es el de creencias de salud. Este modelo
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ilustrado en la Tabla 10., podria encaminar a la poblacibn a un cambio de
comportamiento porque usa la amenaza como fuerza de motivacion (Contento,
2007).



Tabla 10. Modelo de Creencias en Salud en relacion al riesgo de enfermedad cardiovascular

Variables demograficas

(Los hombres tienen més riesgo de ECV, las personas entre 65-74 y Beneficios percibidos
35-44 afios son personas en riesgo de ECV, el ambiente que De comer menos grasas
predispone a obesidad, también se considera factor de riesgo de

ECV) | Barreras percibidas

Variables Socio-psicologicas De comer menos grasas
(Influencias culturales Ecuatorianas, malos habitos alimenticios)

A 4 A 4

Susceptibilidad percibida: Miedo percibido a morir por enfermedad Se asemeja a:
Al riesgo de enfermedad Cardiovascular o presentar alguna Disminuir la cantidad de
cardiovascular, diabetes u enfermedad relacionada grasas saturadas y tras
obesidad > de la dieta

Aumentar actividad fisica

Severidad percibida:
Del riesgo a la muerte y las

con morbilidades
asociadas a estas
patologias.

Claves para formar acciones

EXTERNAS

Enfermedades de otros

Visitas médicas

Intervencién del servicio de alimentacion
Consejos nutricionales

Ambiente que fomente la actividad fisica

Auto eficacia:

Voluntad para reducir
consumo de grasas,
azucares y sal

Fuerza de voluntad para
lograr el cambio

Fuente: Contento, 2007
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Cabe destacar que en el proceso de educacion debe existir una buena
retroalimentacion para superar las ambivalencias y vencer la resistencia a los
cambios que pudieran presentarse en el grupo (Yepez et al., 2008). Para ello, es
necesario que el profesional de nutricion tenga una buena comunicacion y sepa
utilizar los materiales adecuados para llegar de la mejor manera a la poblacion.
Solo de esta forma se lograra el cambio de comportamiento esperado, y los
funcionarios podran gozar de una mejor salud, bienestar y disminucion de riesgos

cardiovasculares.

3.9. Actividad Fisica

La actividad fisica regular mejora considerablemente la fuerza, la
resistencia, la salud y la longevidad de una persona (Thompson et al., 2008). Por
ello la dieta saludable y una actividad fisica regular son las dos caras de la misma
moneda que interactian de distintas formas para aumentar la fuerza, resistencia y

proteccion contra enfermedades cardiovasculares (Thompson et al., 2008).

Actividad fisica no es lo mismo que ejercicio fisico. Entiéndase por
actividad fisica a todo movimiento corporal provocado por una contraccion
muscular cuyo resultado implica gasto energético (Peniche y Boullosa, 2011),
mientras que ejercicio fisico es toda actividad fisica planificada, sistemética, de
intensidad adecuada que mejora la condicién fisica. Un estilo de vida que incluya
el ejercicio fisico como parte de la rutina, ya sea en tiempo laboral o libre, va
asociado a una disminucion de la morbi-mortalidad cardiovascular en un 30%
(Paladines, 2009).

El ejercicio disminuye la morbi-mortalidad cardiovascular porque aumenta
el consumo maximo de oxigeno (VO2 Max.) en sujetos sanos de cualquier edad y
en pacientes con enfermedad coronaria, tengan o no angina de pecho (Varela,
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s.f.). El VO2 Max. constituye una medida de la capacidad funcional del sistema
cardiovascular (Peniche y Boullosa, 2011), por lo tanto, el ejercicio fisico ayuda al
fortalecimiento de la integridad cardiovascular, musculo esquelético vy

neuroendocrino (Kathleen y Escott-Stump, 2009).

La realizacion continua de ejercicio fisico se asocia a cambios significativos
en muchas variables metabdlicas importantes, incluyendo la glucosa en ayunas,
proinsulina (mejorando la respuesta a la insulina), aumenta el colesterol HDL y
disminuye el colesterol total independientemente de los cambios en el peso
corporal (Peniche y Boullosa, 2011). El ejercicio regular actla sobre otros factores
de riesgo como el grado de adiposidad (promoviendo la movilizacién de la grasa
depositada en el tejido adiposo), hipertensién arterial (disminuyendo sus cifras
considerablemente), niveles de HDL-c (aumentandolo), el estrés (disminuyéndolo)
(Onzari, 2004), aumento en la fibrindlisis, mejora de la funcidon endotelial y

descenso del tono simpatico (Peniche y Boullosa, 2011).

Finalmente, se ha comprobado en varios estudios que realizar actividad
fisica entre los 50-70 afios, estd asociado con una mejora en los niveles de
glucosa, insulina y metabolismo de lipidos en el hombre (Peniche y Boullosa,
2011). Ademas varios estudios demuestran que caminar mas de 20 cuadras por
dia, reduce al 50% los eventos coronarios relacionados con la HTA (Jonas y
Philips, 2009).

Es logico pensar que el grado de actividad fisica es inversamente
proporcional al riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares. Por lo
anteriormente expuesto los Centros para el Control y Prevencion de las
Enfermedades (CDC) y el American College of Sports Medicine (ACSM)
recomiendan realizar de 30 a 60 minutos diarios de ejercicio aerobico moderado
intenso durante la mayoria o todos los dias de la semana para reducir el riesgo de

un infarto al miocardio (Jonas y Philips, 2009), de este tiempo, un 60% del gasto
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calérico debe provenir de ejercicios aerdbicos (que consuman oxigeno) y el 40%
restante debe provenir de ejercicios anaerdbicos (de corta duracion y alta
intensidad). La progresion debe ser lenta y gradual. Las sesiones pueden
realizarse en varias mini-sesiones a lo largo del dia o una sola sesidon sin

interrupcion (Jonas y Philips, 2009).

Para alcanzar este objetivo, Ecuador forma parte de la Red de Actividad
Fisica de las Américas (RAFA/PANA), mediante el programa “A Moverse
Ecuador, si se puede”. La finalidad del programa es aumentar la actividad fisica
como un importante factor de prevencion y promocion de la salud y la mejora de
la calidad de vida (Escuela Superior Politécnica del Ejercito (ESPE), 2001). Con
este programa se busca un compromiso activo de todas las instituciones publicas
y privadas para aumentar la actividad fisica de la poblacion. Para lograrlo, un
buen punto de partida son las famosas pausas activas que el Ministerio del
Deporte incita a adoptar. Las pausas activas son ejercicios de estiramiento y
fortalecimiento de 10 minutos diariamente durante la jornada laboral. “Su objetivo
es mejorar la salud, aumentar la circulacion, estabilizar la presion arterial, mejorar
la condicion fisica, reducir la tension, disminuir el estrés y la tensibn muscular,
optimizar el clima laboral, mejorar la productividad, romper la monotonia y
procurar el bienestar de la poblacion trabajadora, mejorando la interaccion entre

comparferos” (Ministerio del Deporte, 2011).

En las mayoria de instituciones privadas y publicas un gran niamero de
funcionarios deben permanecer sentados de forma estatica frente a un
computador, durante la jornada laboral (8 horas diarias). En estas condiciones la
adopcion de pausas activas como medio eficaz de prevencion de enfermedades
laborales o derivadas del trabajo es fundamental (Ministerio del Deporte, 2011).
En Japdn, Holanda, Polonia y Rusia, la adopcion de estas pausas activas han
dado favorables resultados. Los funcionarios estan motivados a introducir en su
vida el habito de ser activos y a la vez son mas consientes del importante rol que

cumple el ejercicio fisico en su desempeiio laboral (Ministerio del Deporte, 2011).
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3.9.1. Clasificacion de los Niveles de actividad fisica

La intensidad en la actividad fisica que se realiza esta relacionada con la
cantidad de energia que una persona necesita diariamente. Estilos de vida
sedentarios involucran a personas que no realizan esfuerzo fisico en su lugar de
trabajo, no estan obligados a caminar largas distancias, no hacen ejercicio ni
practican deporte con regularidad y pasan mayor parte de su tiempo libre
sentados (IPAQ, 2011). En este grupo caen la mayor parte de oficinistas de las
zonas urbanas que solo de vez en cuando participan en actividades demandantes
de energia fuera de las horas de trabajo (FAO, 2001). Por otro lado, estilos de
vida moderadamente activos incluyen individuos que durante una hora continua o
por intervalos caminan, montan en bicicleta a baja velocidad, bailan o hacen
aerobicos (FAO, 2001). Finalmente, actividad fisica intensa, incluye a individuos
que realizan algun tipo de deporte competitivo, como basquet, futbol, ciclismo,
atletismo entre otros y su tiempo dedicado a la actividad fisica suele ser mayor

gue la categoria anteriormente descrita (FAO, 2001).

En el presente estudio se espera evaluar el nivel de actividad fisica que los
funcionarios tienen. Para ello se utiliza el Cuestionario Internacional de Actividad
Fisica (IPAQ), la version corta de 7 preguntas que puede ser auto administrado y
ha sido previamente traducido y validado por la OMS (Anexo 2.). En este
cuestionario se propone 3 categorias de actividad fisica; baja, moderada y alta
(IPAQ, 2011). Baja cuando no se reporta actividad alguna o insuficiente para
entrar dentro de la categoria moderada o alta. Moderada es aquella categoria en
la que se realiza actividad moderada, intensa o baja, suficiente para alcanzar un
minimo de 600 MET-minutos/semana (IPAQ, 2011). Finalmente, la categoria de
actividad fisica alta es aquella en la que se acumulan entre baja, moderada y alta
a la semana por lo menos 3000 MET- minutos/semana (IPAQ, 2011). Se
considera 1 MET al gasto energético en reposo, es decir a la energia que
consume una persona cuando esta sentada tranquilamente, lo que equivale a 3.5
mL de O2 * Kg de peso corporal * minuto o 1 kcal * kg de peso corporal * hora

(Peniche y Boullosa, 2011). Precisamente el cuestionario de actividad fisica
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mediante 7 preguntas cortas tiene la capacidad de calcular cuantos METSs
aproximadamente una persona consume a lo largo de la semana y de acuerdo a
esto ubicarla en cualquiera de las tres categorias mencionadas anteriormente.
Solo de esta forma se podra tener un buen diagnéstico y un dato certero de riesgo

cardiovascular por sedentarismo.
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4. METODOLOGIA

4.1. Disefo del Estudio:

El presente estudio se enmarcé en el modelo de proyecto factible, que
consta de dos partes: por un lado se realizé un diagndstico situacional de las
condiciones nutricionales y factores de riesgo de enfermedad cardiovascular,
mediante un estudio descriptivo, cualitativo de corte transversal durante el
segundo semestre del afio 2011; por otro lado, se desarrollé6 una propuesta, que
consistié en directrices nutricionales a seguir como alternativa de solucién a uno

de los problemas relacionados con la salud ocupacional de la Institucion.

4.2. Poblacion de estudio:

La poblacion de estudio correspondié al conjunto de funcionarios del
INAMHI, conformado por 169 (120 funcionarios a nombramiento y 49 a contrato).

4.3. Criterios de Inclusion:

Se tomd en cuenta a todos los funcionarios a nombramiento y a contrato
del INAMHI, que trabajan en la ciudad de Quito y desearon participar en el

estudio.

4.4. Criterios de Exclusion:

No fueron considerados en el estudio los funcionarios que cumplen
funciones de campo en las estaciones de observacion ubicadas en las diferentes
provincias del pais. Ademas no se tomo6 en cuenta a los funcionarios que no

tenian en su historia clinica informacién del perfil lipidico actualizado de los
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altimos tres meses y aquellos que no desearon colaborar con el estudio o se

encontraban en periodo de vacaciones.

45. Tamafno de la Muestra:

No fue necesario trabajar con una muestra por cuanto el tamafio y
caracteristicas de la poblacién de estudio permitieron realizar una evaluacion
exhaustiva considerando los criterios de exclusion sefialados, por lo tanto se

trabajo con el universo.

4.6. Variables:

Las variables que fueron evaluadas correspondieron a las condiciones
nutricionales y a los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares tanto

modificables como no modificables.
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Tabla 11. Definicién conceptual de los perfiles

DEFINICION CONCEPTUAL DE PERFILES
# PERFIL DEFINICION FUENTE
: Son propios de cada persona, es decir que
1 Factol\r/les .d.e Riesgo no siempre tendra ese factor de riesgo, siendo (NIH, 2002)
odificables : . ) o
imposible revertirlo o eliminarlo
> Factores de Riesgo Pueden ser corregibles o eliminados a través (NIH, 2002)
Modificables de cambios en el estilo de vida '
3 Condiciones Estado Nutricional actual de la persona referido
Nutricionales por su evaluacion
Tabla 12. Definicién conceptual de las variables
DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES
PERFILES | VARIABLES DEFINICION FUENTE
consumo de | E! tabaquismo es un potente factor de riesgo
Tabaco cardiovascular. Se considera fumador a la | Tabaquis
persona que consume tabaco, en cualquiera de | mo segln
Exposicion al | SUS formas durante el dltimo mes y sin tener en | la WHO
Tabaco cuenta la cantidad. Asi mismo se considera ex- 2011
fumador a quien lleva mas de un afio sin fumar
Su consumo excesivo aumenta la presion arterial
Frecuenciade |y los triglicéridos y asi aumenta el riesgo
Consumo de | cardiovascular. Si pasa la recomendacion de
Alcohol 30mL de etanol / dia para el hombre y 15mL de (NIH
etanol/dia para la mujer, se considera factor de 2003’)
Cantidad de | fiesgo de presentar enfermedad cardiovascular.
consumo Pero si solo se consume 1 copa de vino para la
semanalde | mujer diariamente y dos para el hombre, se
Fa(;it:srzz de Alcohol considera como factor protector.
modificables Son lipidos que se encuentra en la sangre y
normalmente se almacena como fuente de
energia en el tejido adiposo. Estan formados por
Triglicéridos | un molécula de glicerol; un alcohol soluble en (NIH,
(TG) agua y tres moléculas de acidos grasos. Valores > 2002)
150 mg/dL se considera como un factor de riesgo
independiente de presentar enfermedad
cardiovascular.
Es un tipo de lipido que es producido por el
higado y se encuentra formando parte de todas
las células del cuerpo su funcién es participar en (NIH
Colesterol la proteccion y desempefio :
de hormonas y células. El riesgo de ataque 2002)
y g q
cardiovascular se incrementa marcadamente con
niveles 2200 mg/dL



http://es.mimi.hu/medicina/glicerol.html
http://es.mimi.hu/medicina/acidos_grasos.html
http://es.mimi.hu/salud/hormonas.html
http://es.mimi.hu/salud/celula.html
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" DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES
PERFILES | VARIABLES DEFINICION FUENTE
Es un tipo de lipoproteinas las Illamadas
lipoproteinas de alta densidad, tienen la funcion
, ) de llevar todo el colesterol de las diferentes partes
L'p%pmtle'”as del cuerpo de vuelta al higado para que sea | (NECP-
deﬁ:;(;gd meta_bolizado. Niveles en sangre > §0mg/dL se | ATPII)
(HDL) consideran como protectores. Mientras se 2001
presenten niveles mas bajos de HDL se considera
més riesgo de presentar enfermedades
cardiovasculares.
Es un tipo de lipoproteinas las Illamadas
lipoproteinas de baja densidad o lipoproteinas
_ i pequefias/densas, tienen la funcién de llevar todo
L'pgprg“’t'”as el colesterol producido desde el higado a las | (NECP-
Factores de deisi?:d diferentgs partes Qel_ cuerpo. Estas Iipoproteings ATP III)
1 Riesgo (LDL) son mas aterogénicas por permanecer mas 2001
Modificables tiempo en la intima basal, oxiddndose en mayor
grado Niveles en sangre <100 mg/dL se
consideran 6ptimos segun los criterios de ATP Il
Un incremento de la presién arterial es Puntos
considerado como factor de riesgo ya que agrava clave
Presion el proceso ateroesclerdtico. ElI riesgo de | publicado
Arterial enfermedad coronaria y accidente cerebro | s porel
vascular, comienza con valores tan bajos como | Reporte
115/ 75 mmHg y se duplica con 135/ 85 mmHg JNC 7
Movimiento del cuerpo que aumenta el
. metabolismo mas alla del metabolismo basal. Es .
Actividad ; o ; Salinas,
Fisica cualquier movimiento corporal producido por los 2010
musculos esqueleticos que provocan un gasto
energético.
Cuando la edad es =45 afios en hombres, 255 | (NECP-
Edad afios en mujeres, aumenta notoriamente el riesgo | ATP 1lI)
de desarrollar enfermedad cardiovascular 2001
Los hombres tienen mayor riesgo de enfermedad (NECP-
coronaria. En mujeres el riesgo se iguala después
Sexo ~ ; ATP III)
de los 55 afios, cuando la mujer llega a la 2001
Factores de menopausia
2| Riesgo No
Modificables Enfermedad | FTESENCia de Diabetes, dislipidemia, hipertension, | (NECP-
F?ree\:g:n?e obesidad, sobrepeso, enfermedad coronaria | ATP Ill)
diagnosticada, hipercolesterolemia 2001
Antecedentes | Aparicion de infarto de miocardio o muerte (NECP-
Familiares de | sUbdita antes de 55 afios, en familiares de primer ATP Il
ECV grado varones y 65 afios en familiares de primer 2001
prematura grado mujeres
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DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

# p
PERFILES | VARIABLES DEFINICION FUENTE
Es la relacion entre el peso actual (Kg) y la altura
(m). Es un indice que permite diagnosticar peso
normal, bajo peso, sobrepeso y grados de
obesidad, en una poblacién o individualmente. IMC
IMC Pero no permite diferenciar la masa magra de la | seguln la
grasa, varia segun la composicién corporal para OMS
Condiciones sexo, edad y etnicidad. También se correlaciona
3 nutricionales muy bien con la mortalidad y riesgo
cardiovascular
Determina el grado de adiposidad visceral, es .
) L D . Circunfer
decir la distribucién de grasa troncal, siendo el encia de
Circunferencia | parametro mas sencillo y efectivo para determinar la cintura
delaCintura | el riesgo cardiovascular. El resultado es ,
. o : . : segun la
imprescindible para diferenciar el riesgo en OMS

individuos con IMC entre 22 y 30




Tabla 13. Operacionalizacion de las variables

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Presion Arterial

PUNTOS DE
# | VARIABLE DIMENSION INDICADOR COHORTE
Consumo de Si
Tabaco No
Exposicion al Si
Tabaco No
' HABITUALMENTE
Frecuencia de | y1eNSUALMENTE
Consumo de
Alcohol ESPORADICAMENTE
NUNCA
MENOS DE UNA
Cantidad de COPA
consumo semanal | DE UNA ADOS
de Alcohol COPAS
MAS DE DOS COPAS
<150 mg/dL NORMAL
TG 150-199 mg/dL LEVE AUMENTADO
200-499 mg/dL ELEVADO
Factores de
modificables <200 mg/dL DESEADO
Colesterol 200-239 mg/dL BORDERLINE ALTO
2240 mg/dL ALTO
HDL <40 mg/dL BAJO
260 mg/DlI ALTO
<100 mg/dL OPTIMO
100-129 mg/dL DESEABLE
LDL 130-159 mg/dL ALTO LIMITROFE
160-189 mg/dL ALTO
=190 mg/dL MUY ALTO
<120 /<80 mmHg NORMAL

120-139/ 80-89

mmHg PREHIPERTENCION
140-159/ 90-99 HIPERTENSION
mmHg FASE 1

2160 / 2100 mmHg

HIPERTENSION
FASE 2
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Tabla 13. Operacionalizacion de las variables

OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

VARIABLE

DIMENSION

INDICADOR

PUNTOS DE
COHORTE

Factores de
Riesgo No
Modificables

Edad

20-34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59

60-64

65-69

70-74

75-79

Sexo

Femenino

Masculino

Enfermedad
Prevalente

Hipertensién

Dislipidemia

Diabetes

Obesidad

Antecedentes
Familiares

Presencia de infarto
al miocardio

Muerte subita por
ECV

Hipertensién

Dislipidemia

Diabetes

Obesidad

Condiciones
nutricionales

IMC (Kg/m?)

>18

BAJO PESO

18-24.9

NORMAL

25-29.9

SOBREPESO

30-34.9

OBESIDAD |

35-39.9

OBESIDAD lI

>40

OBESIDAD Il

Circunferencia de
la Cintura

<80 cm MUJER

NORMAL

<94 cm HOMBRE

NORMAL

80-88 cm MUJER

ALTO RIESGO

95-102 cm
HOMBRE

ALTO RIESGO

> 88 cm MUJER

MUY ALTO RIESGO

> 102 cm HOMBRE

MUY ALTO RIESGO

Fuente: (WHO, s.f.) (NIH, 2003), (NIH, 2002)
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4.7. Técnicas de recoleccién de informacion:

Para la recoleccion de informacion se disefié una ficha de recoleccién de
datos en Excel, en la cual se recogid informacion directamente mediante una
entrevista personal a los funcionarios. En la ficha se incluye informacion sobre
factores de riesgo no modificables, factores de riesgo modificables, condiciones
nutricionales y el “Cuestionario Internacionacional de Actividad Fisica” la version
corta de 7 preguntas que fue previamente traducido y validado por la OMS (Anexo
4,5,6).

Para determinar las condiciones nutricionales, se realizé la respectiva
antropometria, registrando peso, talla y circunferencia de la cintura de cada
funcionario (Anexo 7.), mediante técnicas estandar y equipos -calibrados.
Finalmente, se complet6 el diagnéstico con la evaluacion del riesgo a 10 afios de
presentar enfermedad cardiovascular segun el score de Framinghan (Anexo 3.).
Los datos fueron considerados validos solo si fueron registrados en los ultimos 3

meses.

4.8. Consentimiento informado

El 12 de enero del 2011 se procedié a pedir la autorizacion del Director
Ejecutivo del INAMHI para poder realizar el estudio (ANEXO 9) en conjunto con el
programa de medicina preventiva que se hace cada afio en la institucion. El 2 de
febrero, el pedido fue aceptado (ANEXO 9) y en coordinacién con la Directora de
Recursos Humanos se procedié a informar a todos los funcionarios sobre la
existencia del estudio. Del 13 al 22 de junio del 2012, se llevo a cavo el programa
de medicina preventiva y la recoleccion de datos para el estudio a cargo del
departamento Médico. A los funcionarios se les asigno dias especificos de
acuerdo al orden alfabético de su apellido. El funcionario que no deseaba

participar en el estudio simplemente no acudia al departamento médico.



Tabla 14.1. Ficha de recolecciéon de datos

APELLIDO
\% TRIGLICERIDOS (mg/dL) COLESTEROL TOTAL (mg/dL)
No. | NOMBRE | GENERO EDAD (afios) PESO | TALLA
<150 150-199 i%%’ > 500 <200 200-239 2240
BORDERLINE MUY BORDERLINE
M | H | 1829 | 30-60 | >60 | Kg. cm. DESEADO Y ALTO | 7o | DESEADO ALTO ALTO
Tabla 14.2. Ficha de recoleccion de datos
LDL - COLESTEROL (mg/dL) HDL- COLESTEROL (mg/dL) PRESION ARTERIAL (mmHg)
160- <120
<100 100-129 130-159 189 2190 <40 40-59 >60 /<80 120-139 / 80-89 140-159/90-99 | 2160 /2100
OPTIMO | DESEABLE BOR'ELET%'NE ALTO /_'\\"LL% BAJO | NORMAL | OPTIMO | NORMAL | PREHIPERTENSION HTA 1 HTA 2
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Tabla 14.3.

Tabla 14.4.

Ficha de recolecciéon de datos
ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC (kg/m?) CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA (cm)
FUMADOR
Eéég NORMAL | SOBREPESO OBEsl'DAD MUJER HOMBRE
<18 18-24.9 25-29.9 30-34.9 <80 80-88 >88 <94 95-102 >102 Sl NO
MUY MUY
PESO ALTO ALTO SIN
BAJO MODERADO ALTO NORMAL ALTO NORMAL ALTO RIESGO
SALUDABLE RIESGO RIESGO RIESGO | piecso RIESGO
Ficha de recoleccién de datos
RIESGO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR SEGUN PUNTUACION DE
FRAMINGHAN ANTECEDENTES PERSONALES ANTECEDENTES
RIESGO MUJER RIESGO HOMBRE ENFERMEDADES PREVALENTES FAMILIARES
Slé'\é'A <9a19 20 a 22 >23 |0a1ll 12a15 > 16 S| NO
PUNTOS Hipertension | Dislipidemia | Diabetes | Obesidad SIN
BAJO | MODERADO | ALTO | BAJO | MODERADO | ALTO RIESGO | 11Esco

71



Tabla 14.5. Ficha de recoleccion de datos

ACTIVIDAD FISICA

RIESGO

ALCOHOL (METs - minutos/semana) GLUCOSA (mg/dL)
Sl NO < 600 600 - 1499 > 1500 < 100 100 - 126 > 126
RIESGO SIN BAJA | MODERADA | ALTA | NORMAL | INTOLERANCIA | DIABETES
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4.9. Materiales y equipos necesarios

Para el éxito del estudio se utilizaron instrumentos tales como: Balanza de
marca SECA, capacidad 136 kg, tallimetro de marca SECA, capacidad 0-245 cm,
cinta métrica modelo circunference measure, esta cinta debia tener las siguientes
caracteristicas: ser de 0.5 cm de ancho y 200 cm de largo, ser inextensible y flexible,
y tener un tramo sin marcar desde la caja hasta el punto cero que permita realizar
una buena lectura teniendo en cuenta la técnica del cruce (la mano izquierda toma el
extremos de la cinta rodeando el segmento a medir, se efectla el cruce quedando el

cero sobre el valor a tomar).
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5. RESULTADOS Y ANALISIS

Una vez concluida la recolecciéon de datos que duro 8 dias y después del analisis
exhaustivo de los mismos, se encontr0 que de los 169 funcionarios solo 106
acudieron a la entrevista, los otros 32 funcionarios cumplian funciones de campo en
las instalaciones de observacion ubicadas en las diferentes provincias del pais y los
restantes 31 funcionarios no quisieron formar parte del estudio.

Asi mismo de los 106 funcionarios que tenian completa la entrevista solo 29
presentaron los examenes de laboratorio acorde los criterios de inclusion y exclusion
mencionados anteriormente. De los 77 funcionarios (muestra final) 18 funcionarios

eran a contrato y 59 a nombramiento.

De los 77 funcionarios que se incluyen en el estudio, 7 son adultos mayores.
Dado que las condiciones morfologicas de cada etapa de la vida son diferentes, fue
necesario separar la poblacion de estudio en grupos de edad y analizarla por
separado teniendo como resultado las siguientes tablas:

5.1. Adultos

Son considerados adultos todas las personas que tienen de 18 a 65 afios. De los 70 funcionarios
adultos el 64% son hombres y el 36% mujeres. Es decir hay predominio del sexo masculino.

Tabla 15. Frecuencia segun género, adulto

Género
Frecuencia | Porcentaje
Mujer 25 35.7
Hombre 45 64.3
Total 70 100.0




Grafico 1. Frecuencia segun género, adulto

Género

= Mujer ®mHombre

El 65% de la poblacién de estudio se encuentra entre los 30 a 60 afios. Mientras que el 18% de la
poblacion tiene entre 18 a 30 afios, el 8% tienen entre 60 a 65 afios de edad y solo el 9% de la

poblacion son adultos mayores.

Tabla 16. Frecuencia segun edad

Edad
Frecuencia | Porcentaje
18 a 30 afios 14 18.18
30 a 60 afios 50 64.93
60 a 65 afios 6 7.79
>65 afios 7 9.09
Total 77 100.0
Grafico 2. Frecuencia segun edad
Edad

8%

=60 a 65 afios ® > 65 afios

18 a 30 afios ® 30 a 60 afios
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El 49% de los adultos tiene niveles de triglicéridos deseado, mientras que el 26% esta con un nivel
alto de triglicéridos, el 24% un nivel bordeline alto, y solo el 1% tiene niveles de triglicéridos muy alto.

Tabla 17. Frecuencia Triglicéridos, adulto

Triglicéridos
Frecuencia | Porcentaje
Deseado (<150 mg/dL) 34 48.6
Bordeline Alto (150-199 mg/dL) 17 24.3
Alto (200-499 mg/dL) 18 25.7
Muy Alto (>500 mg/dL) 1 14
Total 70 100.0

Gréfico 3. Frecuencia Triglicéridos, adulto

Triglicéridos
E Deseado (<150 mg/dL)
E Bordeline Alto (150-199 mg/dL)

Alto (200-499 mg/dL)
® Muy Alto (>500 mg/dL)

0
26% 1‘/0
24%

El 44% de los adultos tiene niveles de colesterol borderline alto, el 37% tiene niveles de colesterol
deseado y el 19% tiene niveles altos de colesterol.

Tabla 18. Frecuencia Colesterol Total, adulto

Colesterol Total
Frecuencia | Porcentaje

Deseado (<200 mg/dL) 26 37.1
Bordeline Alto (200-239 mg/dL) 31 44.3
Alto (=240 mg/dL) 13 18.6

Total 70 100.0
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Gréafico 4. Frecuencia Colesterol Total, adulto

Colesterol Total

E Deseado (<200 mg/dL)
E Bordeline Alto (200-239 mg/dL)
Alto (=240 mg/dL)

19%

El 33% de los adultos tiene el LDL-colesterol en niveles borderline alto, el 27% de la poblacion tiene
niveles de LDL-colesterol dentro del rango deseado, el 20% en cambio tiene niveles de LDL-colesterol
Optimo y el restante 20% tiene niveles entre muy alto y alto. Como se puede ver el nivel borderline alto
predomina y los niveles de alto y muy alto tienen un porcentaje considerable del 20%.

Tabla 19. Frecuencia LDL-Colesterol, adulto

LDL-Colesterol

Frecuencia | Porcentaje
Optimo (<100 mg/dL) 14 20.0
Deseado (100-129 mg/dL) 19 27.1
Bordeline Alto (130-159 mg/dL) 23 32.9
Alto (160-189 mg/dL) 11 15.7
Muy Alto (2190 mg/dL) 3 4.3
Total 70 100.0
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Gréafico 5. Frecuencia LDL-Colesterol, adulto

LDL-Colesterol

m Optimo (<100 mg/dL)
E Deseado (100-129 mg/dL)
= Bordeline Alto (130-159 mg/dL)
® Alto (160-189 mg/dL)
= Muy Alto (=190 mg/dL)
16% A% 20%

El 54% de los adultos tiene niveles de HDL-Colesterol dentro de lo normal. Pero el 30% de la
poblacion tiene el HDL bajo mientras que solo el 16% de la poblacién tiene niveles 6ptimos de HDL-
Colesterol.

Tabla 20. Frecuencia HDL-Colesterol, adulto

HDL-Colesterol

Frecuencia | Porcentaje
Bajo (<40 mg/dL) 21 30.0
Nomal (40-59 mg/dL) 38 54.3
Optimo (260 mg/dL) 11 15.7
Total 70 100.0

Gréafico 6. Frecuencia HDL-Colesterol, adulto

HDL-Colesterol

B Bajo (<40 mg/dL) B Nomal (40-59 mg/dL)
= Optimo (260 mg/dL)
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El 62 % de la poblacién se encuentra con valores de presion arterial dentro de lo normal, mientras que

un 31% presentan pre-hipertension y solo el 7% restante sufre de hipertension fase 1y 2.

Tabla 21. Frecuencia Presién Arterial, adulto

Presion Arterial
Frecuencia | Porcentaje
Normal (<120/<80 mmHg) 43 61.4
Pre-hipertensién (120-139/80-89 mmHg) 22 31.4
Hipertensién Fasel (140-159/90-99 mmHg) 4 5.7
Hipertension Fase2 (>2160/ 2100 mmHg) 1 1.4
Total 70 100.0

Grafico 7. Frecuencia Presion Arterial, adulto

6% 1%

N

Presion Arterial

= Normal ( <120/<80 mmHg)

E Prehipertensiéon ( 120-139/80-89 mmHg )
Hipertension Fasel ( 140-159/90-99 mmHg)

E Hipertension Fase2 ( >=160/ >=100 mmHg )

La mayor parte de la poblacion (53%) de la poblacion tiene sobrepeso, el 34% se encuentra con indice
de masa corporal normal, el 12% presenta obesidad y solo el 1% tiene bajo peso. Es representativo

observar que el 66% de la poblacidon no esta dentro del rango de normalidad.

Tabla 22. Frecuencia indice de Masa corporal, adulto

IMC-indice de Masa Corporal
Frecuencia | Porcentaje
Bajo (<18 kg/m?) 1 14
Normal (18-24.9 kg/m2) 24 34.3
Sobrepeso (25-29.9 kg/m?) 37 52.9
Obesidad | (30-34.9 kg/m2) 8 11.4
Total 70 100.0
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Grafico 8. Frecuencia indice de Masa Corporal, adulto

indice de Masa Corporal

E Bajo ( < 18.0 kg/m2)
®Normal ( 18.0 - 24.9 kg/m?2)
Sobrepeso ( 25.0 - 29.9 kg/m?2)
® Obesidad | ( 30.0 - 34.9 kg/m?)
11% 2%

</

El 44% de la poblacion femenina tiene alto riesgo de padecer enfermedad cardiovascular segun la
circunferencia de la cintura. Asi mismo el 28% tiene muy alto riesgo de padecer una enfermedad
cardiovascular y solo el 28% restante se encuentra dentro del rango de normalidad. Es decir que la
mayor parte de la poblacién femenina (72%) presentan riesgo de comorbilidades segun circunferencia
de la cintura.

Tabla 23. Frecuencia Circunferencia de Cintura-Mujer, adulto

Circunferencia de la Cintura — Mujer

Frecuencia | Porcentaje
Normal (< 80 cm) 7 10.0
Alto Riesgo (80-88 cm) 11 15.7
Muy Alto Riesgo (=88 cm) 7 10.0
Total 25 35.7

Gréfico 9. Frecuencia Circunferencia de la Cintura-Mujer, adulto

Circunferencia cintura - Mujer

ENormal (<80cm) E Alto Riesgo (80-88 cm )
Muy Alto Riesgo ( >=88 cm)
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El 42% de la poblacion masculina esta dentro del rango de normalidad sin embargo el 40% tiene un
riesgo alto de presentar enfermedad cardiovascular segun circunferencia de la cintura. Por otro lado,
el 18% de la poblacion masculina presenta muy alto riesgo de presentar enfermedad cardiovascular.
Es decir que la mayor parte de la poblacién masculina (58%) presenta riesgo de comorbilidades segun
circunferencia de la cintura.

Tabla 24. Frecuencia Circunferencia de Cintura-Hombre, adulto

Circunferencia de la Cintura - Hombre
Frecuencia | Porcentaje
Normal (<94 cm) 19 27.1
Alto Riesgo (95-102 cm) 18 25.7
Muy Alto Riesgo (>102 cm) 8 114
Total 45 64.3

Grafico 10. Frecuencia Circunferencia de la Cintura-Hombre, adulto

Circunferencia de Cintura - Hombre

mNormal (<94 cm)

Muy Alto Riesgo ( >=102 cm)

m Alto Riesgo ( 95-102 cm )

El 70% de los adultos no es fumador mientras que el 30% si lo es.

Tabla 25. Frecuencia Fumador, adulto

Fumador
Frecuencia | Porcentaje
Si 21 30.0
No 49 70.0
Total 70 100.0
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Gréafico 11. Frecuencia Fumador, adulto

Fumadores

ESi ®ENo

El 83% de la poblacién tiene menos del 10% de probabilidad de presentar enfermedad cardiovascular
en los préximos 10 afios, mientras que el 13% de la poblacion tiene del 10-20% de probabilidad y solo
el 4% tiene mas del 20% de probabilidad. Lo cual supone que la mayor parte de la poblacion tiene
bajo riesgo de presentar enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios.

Tabla 26. Riesgo de presentar enfermedad cardiovascular en los préximos 10 aiios, adulto

Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en 10
afios
Frecuencia | Porcentaje
Bajo (<10%) 58 82.9
Moderado (10-20%) 9 12.9
Alto (2 20%) 3 4.3
Total 70 100.0
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Grafico 12. Frecuencia de Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en los préximos 10 afios,
adulto

Riesgo de Enfermedad Cardiovascular
en los préximos afios

H Bajo (<10%) = Moderado (10-20%)
= Alto ( 220%)

4%

13%

El 79% de la poblacion adulta no sufre de hipertension, sin embargo, el 21% de la poblacién si lo
padece.

Tabla 27.Frecuencia Hipertension Prevalente, adulto

Hipertensién Prevalente

Frecuencia | Porcentaje
Si 15 214
No 55 78.6
Total 70 100.0

Grafico 13. Frecuencia Hipertension Prevalente, adulto

Hipertensidn Prevalente

mSi mNo
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El 66% de la poblacion si tiene antecedentes familiares de enfermedad crénica no transmisible,

mientras que el 34% no tiene ningun antecedente

Tabla 28. Frecuencia Antecedentes Familiares,

reportado.

adulto

Antecedentes Familiares

Frecuencia | Porcentaje
Si 46 65.7
No 24 34.3
Total 70 100.0

Grafico 14. Frecuencia Antecedente Familiares, adulto

Antecedentes Familiares

ESi mNo

El 53% de los adultos no consume alcohol, mientras que el 47% de la poblacion si lo hace, lo cual

representa una proporcién relativamente grande.

Tabla 29. Frecuencia Consumo de alcohol, ad

ulto

Consumo de Alcohol

Frecuencia | Porcentaje
Si 33 47.1
No 37 52.9
Total 70 100.0
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Grafico 15. Frecuencia Consumo de Alcohol, adulto

Consumo de Alcohol

ESi mNo

El 58% de la poblacién tiene un nivel de actividad fisica bajo, el 29% tienen un nivel de actividad fisica
moderado y solo el 13% tiene un nivel de actividad fisica alto. Es decir que la mayor parte de la

poblacion es sedentaria.

Tabla 30.Frecuencia Nivel de Actividad Fisica, adulto

Nivel de Actividad Fisica

Frecuencia | Porcentaje
Baja (<600 METs-minutos/semana) 41 58.6
Moderada (600-1499 METs-minutos/semana) 20 28.6
Alta (>1500 METs-minutos/semana) 9 12.9
Total 70 100.0

Grafico 16. Frecuencia Nivel de Actividad Fisica, adulto

Nivel de Actividad Fisica

H Baja ( < 600 METs - minutos/semana )
® Moderada ( 600-1499 METS - minutos/semana )
= Alta ( >1500 METSs - minutos/semana )

13%
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El 60% de la poblacién tiene niveles de glucosa sanguinea dentro de rangos normales, mientras que
el 36% presenta intolerancia a la glucosa en ayunas y solo el 4% de la poblacién es diabética. Es

considerable destacar que el 40% de la poblacién no tiene rangos normales de glucosa sanguinea.

Tabla 31. Niveles de Glucosa en sangre, adulto

Glucosa Sanguinea
Frecuencia | Porcentaje
Normal (<100 mg/dL) 42 60.0
Intolerancia a la Glucosa en Ayunas (100-
126 mg/dL) 25 35.7
Diabetes (>126 mg/dL) 3 4.3
Total 70 100.0

Grafico 17. Niveles de Glucosa en Sangre, adulto

Glucosa Sanguinea

= Normal (<100 mg/dL)

Diabetes (>126 mg/dL)
4%

\

® [ntolerancia a la Glucosa en Ayunas (100-126 mg/dL)
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Del total de mujeres que entraron en el estudio el 64% se encontraba entre los 30 a 60 afios. Mientras
gue de los hombres, el 75.6% estaba en este rango de edad. Es decir que la mayor parte de la
poblacion de estudio se encuentra entre los 30 a 60 afios y son predominantemente varones.

Tabla 32. Género por grupo de edad

Tabla de contingencia Género * Edad
Edad
18a30 30a60 60 a 65 Total
afos anos anos

7 16 2 25
Mujer 28.0% 64.0% 8.0% 100.0%
Género 50.0% 32.0% 33.3% 35.7%

7 34 4 45
Hombre 15.6% 75.6% 8.9% 100.0%
50.0% 68.0% 66.7% 64.3%

14 50 6 70
Total 20.0% 71.4% 8.6% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%

Del total de encuestados, el 100% de las mujeres tiene bajo riesgo de presentar enfermedad
cardiovascular en los proximos 10 afios. Mientras que dentro de la poblacién masculina, el 73,3%
tiene bajo riesgo y el restante 26.7% tiene riesgo alto y moderado de padecer enfermedad
cardiovascular en los préximos diez afios. Por lo tanto, se puede decir que los hombres presentan
mas riesgo que las mujeres de presentar enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios.

Tabla 33. Riesgo de enfermedad cardiovascular segun género, adulto

Tabla de contingencia Género * Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en 10
afos
Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en 10
Mago: d Total
Bajo (<10%) (1%-260; ? Alto (220%)
Género . 25 0 0 25
Mujer 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Hombre 33 9 3 45
73.3% 20.0% 6.7% 100.0%
Total 58 9 3 70
82.9% 12.9% 4.3% 100.0%
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Del total de encuestados, el 82.9% tiene bajo riesgo, el 12,9% riesgo moderado y el 4.3% riesgo alto
de enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios. El 78.3% de los casos que si tienen
antecedentes familiares, presenta un nivel bajo de riesgo de enfermedad cardiovascular en los
préximos 10 afios, igualmente, el 91.7% de los casos que no tienen antecedentes familiares, presenta
también un nivel bajo de riesgo de enfermedad cardiovascular por lo que se puede inferir que no
existe una relacion entre el riesgo de enfermedad cardiovascular y los antecedentes familiares.

Tabla 34. Riesgo de enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios por antecedentes
familiares, adulto

Tabla de contingencia Antecedentes Familiares * Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular en 10 afios
Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en
10 afios
. Moderado Total
Bajo (<10%) (10-20%) Alto (=20%)
Si 36 7 3 46
Antecedentes 78.3% 15.2% 6.5% 100.0%
Familiares 22 2 0 24
No 91.7% 8.3% 0.0% 100.0%
Total 58 9 3 70
82.9% 12.9% 4.3% 100.0%

Del 82.9% de personas que se encuentran en riesgo bajo de enfermedad cardiovascular en los
préximos 10 afios, la mayoria (87.5%) se encuentra en peso normal. Mientras que del 12.9% de
personas que se encuentran en riesgo moderado de enfermedad cardiovascular en los préoximos 10
afios, la mayoria (13.5%) se encuentra en sobrepeso. Por otro lado, del 4.3% de las personas que se
encuentran en riesgo alto de enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios, el 12.5% presenta
obesidad. En consecuencia, a mayor indice de masa corporal, mayor riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Tabla 35. Riesgo de enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios por indice de Masa
Corporal, adulto

Tabla de contingencia IMC-indice de Masa Corporal * Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular en 10 afios
Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular en 10 afios Total
Bajo Moderado Alto
(<10%) | (10-20%) | (220%)
: , 1 0 0 1
Bajo (<18.0 kg/m?) 100.0% |  0.0% 0.0% | 100.0%
IMC- Normal (18-24.9 21 3 0 24
Indice kg/m2) 87.5% 12.5% 0.0% | 100.0%
de
Masa Sobrepeso (25-29.9 30 5 2 37
Corporal kg/m?) 81.1% 13.5% 5.4% | 100.0%
Obesidad | (30-34.9 6 1 1 8
kg/m2) 75.0% 12.5% 12.5% 100.0%
Total 58 9 3 70
o 82.9% 12.9% 43% | 100.0%
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Del total de personas que tienen un nivel de actividad fisica bajo el 82.9% tiene un bajo riesgo de
enfermedad cardiovascular frente al 12.2% de las personas que tiene riesgo moderado. Asi mismo las
personas que tienen un nivel de actividad fisica moderado el 75% tiene bajo riesgo y el 20% riesgo
moderado. Por otro lado, el 100% de las personas que tienen actividad fisica alta tiene bajo riesgo de
presentar enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios. Consecuentemente, mientras la
actividad fisica sea alta no existe riesgo de enfermedad cardiovascular.

Tabla 36. Riesgo de enfermedad cardiovascular en los préoximos 10 afios, segln nivel de
actividad fisica, adulto

Tabla de contingencia Nivel de Actividad Fisica * Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular en 10 afios
Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular en 10 afos Total
Bajo Moderado Alto
(<10%) | (10-20%) | (220%)
Baja (<600 34 5 2 41
_ METs-minutos/semana ) 82.9% 12.2% 4.9% | 100.0%
,L\I(%S: di% Moderada (600-1499 15 4 1 20
Fisica METs-minutos/semana ) 75.0% 20.0% 5.0% 100.0%
Alta (>1500 9 0 0 9
METs-minutos/semana ) 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Total 58 9 3 70
82.9% 12.9% 4.3% 100.0%

Del las 25 mujeres encuestadas el 84% tiene un nivel de actividad fisica bajo mientras que el 12% vy el
4% tienen un nivel de actividad fisica moderado y alto respectivamente. Por el contrario, de los 45
hombres encuestados, el 44.4% tiene nivel de actividad fisica bajo y el 37.8% y 17.8% tienen nivel de
actividad fisica moderado y alto. La tabla refleja que el género femenino es mas sedentario que el
género masculino.

Tabla 37. Nivel de actividad fisica por género, adulto

Tabla de contingencia Género * Nivel de Actividad Fisica
Nivel de Actividad Fisica
Baja (<600 Moderada Alta (>1500
(600-1499 Total
METs- METs-
. METs- .
mi/semana) ; min/semana)
min/semana)
Muier 21 3 1 25
Cénero ) 84.0% 12.0% 4.0% 100.0%
Hombre 20 17 8 45
44.4% 37.8% 17.8% 100.0%
Total 41 20 9 70
58.6% 28.6% 12.9% 100.0%
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Del total de la poblacién estudiada la mayor parte se encuentra entre la edad de 30 a 60 afios. De ésta
poblacion el 58% tiene un nivel de actividad fisica baja, el 32% moderada y solo el 10% alta. Asi
mismo, de la poblacion mas joven que oscila entre la edad de 18-30 afios, el 64.3% de personas
tienen nivel de actividad fisica baja, el 7.1% moderada y el 28.6% alta. Por el contrario, la poblacion
que se encuentra entre los 60 y 65 afios la mitad de ellos tiene nivel de actividad fisica baja y la otra
mitad moderada. En consecuencia, se puede afirmar que los adultos de 18-30 son mas sedentarios
que los adultos de 30-65 afios.

Tabla 38. Nivel de actividad fisica segiin edad, adulto

Tabla de contingencia Edad * Nivel de Actividad Fisica
Nivel de Actividad Fisica
Baja (<600 Moderada (600- Alta (>1500 Total
METs- 1499 METs- METs-
min/semana) min/semana) min/semana)
18a 30 9 1 4 14
afos 64.3% 7.1% 28.6% 100.0%
Edad 30~a 60 29 16 5 50
anos 58.0% 32.0% 10.0% 100.0%
60 a 65 3 3 0 6
afos 50.0% 50.0% 0.0% 100.0%
Total 41 20 9 70
58.6% 28.6% 12.9% 100.0%
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El 31.4 % de la poblacion presenta pre hipertension, de ellos el 63.6% tiene sobrepeso frente al 18.2%
que se encuentra con IMC normal. Asi mismo se observa que el 75% de la poblacién que tiene
sobrepeso y obesidad sufre de hipertensién Fase 1. De la misma manera se puede ver que el 79.2%
de las personas que tiene IMC normal presentan valores de presién arterial en el rango de normalidad.
Por lo tanto, a medida que el IMC aumenta, los valores de presién arterial también tienden a
aumentar.

Tabla 39. Relacién entre IMC-indice de Masa Corporal y presion arterial, adulto

Tabla de contingencia IMC-indice de Masa Corporal * Presién Arterial
Presion Arterial
. ., Hipertension | Hipertension
s, | ioaberensien | Fasen (1o | “Fasez | Tou
mmHg) mmHg) 159/90-99 | (2160/2100
mmHg ) mmHg )

Bajo 1 0 0 0 1

(<18 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
kg/m?) 2.3% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%

Normal 19 4 1 0 24
IMC- (18-24.9 79.2% 16.7% 4.2% 0.0% 100.0%
'“g;ce kg/m2) 44.2% 18.2% 25.0% 0.0% 34.3%

Masa | Sobrepeso 20 14 2 1 37
Corporal | (25-29.9 54.1% 37.8% 5.4% 2.7% 100.0%
kg/m?) 46.5% 63.6% 50.0% 100.0% 52.9%

Obesidad | 3 4 1 0 8
(30-34.9 37.5% 50.0% 12.5% 0.0% 100.0%
kg/m?) 7.0% 18.2% 25.0% 0.0% 11.4%

43 22 4 1 70
Total 61.4% 31.4% 5.7% 1.4% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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De la poblacion que se encuentra en sobrepeso, el 59.5% tiene un nivel de actividad fisica bajo, el
27% moderado y el 13.5% alto. La misma tendencia se observa en las personas que se encuentran
dentro del rango normal, el 58.3% tiene un nivel de actividad fisica bajo, el 25% moderado y el 16.7%
alto. Contrariamente se observa que las personas que tiene obesidad tiene nivel de actividad fisica
bajo (62.5%) y moderado (37.5%). En consecuencia, se puede afirmar que la poblacién en si es
sedentaria y mucho mas aquellas personas que son obesas.

Tabla 40. Nivel de actividad fisica por indice de masa corporal, adulto

Tabla de contingencia Nivel de Actividad Fisica * IMC-indice de Masa Corporal
IMC-Indice de Masa Corporal
Bajo Normal Sobrepeso | Obesidad | Total
(<18 (18-24.9 (25-29.9 (30-34.9
kg/cm?) kg/cm?) kg/cm?) kg/cm?)
Baja (<600 0 14 22 5 41
METs- 0.0% 34.1% 53.7% 12.2% 100.0%
min/semana) 0.0% 58.3% 59.5% 62.5% 58.6%
Nivel de Moderada 1 6 10 3 20
Actividad | (600-1499 5.0% 30.0% 50.0% 15.0% | 100.0%
Fisica min’)iErTnsa;na) 100.0% 25.0% 27.0% 37.5% 28.6%
Alta (>1500 0 4 5 0 9
METs- 0.0% 44.4% 55.6% 0.0% 100.0%
min/semana) 0.0% 16.7% 13.5% 0.0% 12.9%
1 24 37 8 70
Total 1.4% 34.3% 52.9% 11.4% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Como se puede ver, el 100% de las mujeres que tiene obesidad tiene muy alto riesgo de
comorbilidades, al igual que el 50% de las mujeres con sobrepeso. El otro 50% muy alto riesgo de
comorbilidades. Por otro lado, de las mujeres que se encuentran en el rango de peso normal, el 50%
no presenta riesgo y el otro 50% presenta alto riesgo de comorbilidades segun la circunferencia de la
cintura. Es decir que mientras mayor es el IMC, mayor es el riesgo de comorbilidad.

Tabla 41. Relacion entre indice de masa corporal y circunferencia de la cintura en mujeres,
adulto

Tabla de contingencia IMC-Indice de Masa Corporal * Circunferencia de la Cintura —
Mujer
Circunferencia de la Cintura - Mujer
Normal Alto Riesgo Muy Alto Total
(<80cm) | (80-88cm) | €S0
(=88 cm)
. 1 0 0 1
Bajo 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
(<18 kg/cm?) j ' ' :
14.3% 0.0% 0.0% 4.0%
Normal © © 0 12
0, 0, 0, 0,
IMC-Indice (18-24.9 kglcm?) 50.0% 50.0% 0.0% 100.0%
85.7% 54.5% 0.0% 48.0%
de Masa
c | 0 5 5 10
orpora Sobrepeso
0.0% 50.0% 50.0% 100.0%
(25-29.9 kg/cm?)
0.0% 45.5% 71.4% 40.0%
Obesidad | 0 0 2 2
0, 0, 0, 0,
(30-34.9 kg/cm?) 0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
0.0% 0.0% 28.6% 8.0%
7 11 7 25
Total 28.0% 44.0% 28.0% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Como se puede ver, el 75% de los hombres que tiene muy alto riesgo de comorbilidades, presenta
obesidad al igual que el 25% de aquellos con sobrepeso. Contrariamente, el 57.9% de la poblacion
normal tiene circunferencia de la cintura dentro del rango normal. Ademas, la mayor parte de los
adultos hombres (63%) tiene sobrepeso y alto riesgo de comorbilidades segun circunferencia de la
cintura. En base a estos resultados se afirma que las variables de estudio tienen relacion directa,

mientras mayor es el IMC, mayor es el riesgo de comorbilidad.

Tabla 42. Relacién entre indice de masa corporal y circunferencia de la cintura en hombres,
adulto

Tabla de contingencia IMC-Indice de Masa Corporal * Circunferencia de la Cintura
— Hombre
Circunferencia de la Cintura - Hombre
Alto Riesgo Muy Alto Total
(<N§£"221') (95-102 Riesgo
cm) (2102 cm)
Normal 11 1 0 12
0, 0, 0, 0,
(18-24.9 kg/m?) 91.7% 8.3% 0.0% 100.0%
57.9% 5.6% 0.0% 26.7%
Intlmg_de Sobrepeso 8 17 2 27
0 0, 0 0
Masa (25-29.9 kg/m?) 29.6% 63.0% 7.4% 100.0%
Corporal 42.1% 94.4% 25.0% 60.0%
Obesidad | 0 0 6 6
0, 0 0, 0
(30-34.9 kg/m?) 0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
0.0% 0.0% 75.0% 13.3%
19 18 8 45
Total 42.2% 40.0% 17.8% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Del total de encuestados, el 61.3% tiene niveles de colesterol bordelinde alto y se encuentra con
sobrepeso, frente al 22.6% que se encuentra en peso normal y el 12.9% que presena obesidad. Los
valores de colesterol son deseados en la mayoria de personas que tienen un IMC normal (53.8%). En
consecuencia, se puede afirmar que los niveles de colesterol aumentan conforme aumenta el IMC.

Tabla 43. Relacion entre indice de masa corporal y colesterol total, adulto

Tabla de contingencia IMC-indice de Masa Corporal * Colesterol Total
Colesterol Total
Deseado Bo(rgg(l)n:nzesglto Alto (2240 Total
(<200 mg/dL) mg/dL) mg/dL)
. 0 1 0 1
Bajo 0.0% 100.0% 0.0% 100.0%
(<18 kg/m2) ' : ' )
0.0% 3.2% 0.0% 1.4%
N | 14 7 3 24
IMC omat 58.3% 29.2% 12.5% 100.0%
ind|ce (18- 24.9 kg/m )
de 53.8% 22.6% 23.1% 34.3%
10 19 8 37
Masa
Corporal (255-’02tg%p|f§/0m2) 27.0% 51.4% 21.6% 100.0%
' 38.5% 61.3% 61.5% 52.9%
2 4 2 8
Obesidad | o o o o
(30-34.9 kg/m?) 25.0% 50.0% 25.0% 100.0%
7.7% 12.9% 15.4% 11.4%
26 31 13 70
Total 37.1% 44.3% 18.6% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Del total de encuestados, el 48.6% tiene los triglicéridos en el rango deseado, el 24.3% tiene
bordelinde alto, el 25.7% tiene alto y solo el 1.4% tiene muy alto. Del 100% de las personas que tienen
sobrepeso el 43.2% tiene niveles deseados de triglicéridos pero el 56.8% restante tiene niveles de
triglicéridos en bordelinde alto, alto y muy alto. La misma tendencia se observa en las personas que
tienen obesidad en donde el 25% tiene niveles deseados de triglicéridos mientras que el 75% restante
tiene niveles de triglicéridos en bordelinde alto y alto. Por el contrario, la mayor parte de la poblacion
que se encuentra con un peso normal tiene niveles deseados de triglicéridos y representan el 62.5%
de la poblacién; por ello, se puede afirmar que a mayor IMC, mayor nivele de triglicéridos.

Tabla 44. Relacion entre indice de masa corporal y triglicéridos, adulto

Tabla de contingencia IMC-indice de Masa Corporal * Triglicéridos
Triglicéridos
Deseado Bordeline Alto (200- | Muy Alto Total
(<150 Alto (150- 499 (>500
mg/dL) 199 mg/dL ) mg/dL) mg/dL)
Bajo 1 0 0 0 1
0, 0, 0, 0, 0,
(<18 kg/m?) 100.0% 0.0% 0.0% 0.0% 100.0%
2.9% 0.0% 0.0% 0.0% 1.4%
N | 15 7 2 0 24
IMC- orma 62.5% 29.2% 8.3% 0.0% 100.0%
|nd|ce (18'249 kg/mz)
de 44.1% 41.2% 11.1% 0.0% 34.3%
16 8 12 1 37
Masa
Corporal (253_ nggpkegs/?nz) 43.2% 21.6% 32.4% 27% | 100.0%
47.1% 47.1% 66.7% 100.0% 52.9%
Obesidad | 2 2 4 0 8
0, 0, 0, 0, 0,
(30-34.9 kg/m?) 25.0% 25.0% 50.0% 0.0% 100.0%
5.9% 11.8% 22.2% 0.0% 11.4%
34 17 18 1 70
Total 48.6% 24.3% 25.7% 1.4% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Como se puede observar del total de encuestados que tienen un nivel de actividad fisica baja, el
26.8% tiene niveles de HDL-Colesterol bajos, frente al 61% que tiene valores normales de HDL-
Colesterol. Por otra parte de las personas que tienen nivel de actividad fisica moderada, el 35% tiene
niveles bajos de HDL-Colesterol, frente al 55% que tiene valores normales de HDL-colesterol.
Finalmente de las personas con actividad fisica alta, es interesante observar que el porcentaje de
HDL-Colesterol 6ptimo representa el 44.4% frente a los valores normales y bajos que tienen 22.2% vy
33.3% respectivamente. En consecuencia a medida que aumenta la actividad fisica, el porcentaje de
HDL-Colesterol tiene a ser mas 6ptimo.

Tabla 45. Nivel de HDL- Colesterol segun nivel de actividad fisica, adulto

Tabla de contingencia Nivel de Actividad Fisica * HDL-Colesterol
HDL-Colesterol
Bajo (<40 | Nomal (40- | Optimo (=60 Total
mg/dL) 59 mg/dL) mg/dL)
Baja (<600 11 25 5 41
. METs-minutos/semana) 26.8% 61.0% 12.2% 100.0%
,L\ICI;\E/EiI d(;% Moderadg (600-1499 7 11 2 20
Fisica METs-min/semana) 35.0% 55.0% 10.0% 100.0%
Alta (>1500 3 2 4 9
METs-min/semana) 33.3% 22.2% 44.4% 100.0%
Total 21 38 11 70
30.0% 54.3% 15.7% 100.0%

El 44% del la poblacion femenina tiene niveles de colesterol total en bordelinde alto. Por otro lado, se
puede observar que del 100% de las mujeres que tienen la circunferencia de la cintura dentro de los
rangos de normalidad, el 57.1% tiene niveles deseados de colesterol total mientras que el 42.9% tiene
niveles entre bordelinde alto y alto de colesterol total. Asi mismo del 100% de las mujeres que tiene la
circunferencia de la cintura dentro de rangos que refieren riesgo, el 45.5% tiene niveles de colesterol
total en bordelinde alto mientras que el 36.4% se encuentra en rango normal y el 18.2% en rango alto
de colesterol total. De la misma forma se observa que el 57.1% de las mujeres que tiene la
circunferencia de la cintura dentro del rango de muy alto riesgo, tiene niveles de colesterol total dentro
del rango de bordelinde alto. En consecuencia se puede afirmar que mientras mas alto es el riesgo de
comorbilidades por circunferencia de cintura, mayores son los niveles de colesterol total.

Tabla 46. Relacion entre circunferencia cintura- Mujer y Colesterol Total, adulto

Tabla de contingencia Circunferencia de la Cintura - Mujer * Colesterol Total
Colesterol Total
Deseado Bordeline
(<200 | Alto (200- | Alto(240 | Total
mg/dl) | 239 mg/dry | M9/dL)
Normal 4 2 1 7
_ _ (<80 cm) 57.1% 28.6% 14.3% 100.0%
e | AoRmesgo | 4 s | 2 | n
Mujer (80-88 cm) 36.4% 45.5% 18.2% 100.0%
Muy Alto Riesgo 2 4 1 7
(=88 cm) 28.6% 57.1% 14.3% 100.0%
Total 10 11 4 25
40.0% 44.0% 16.0% 100.0%
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La mayor parte de la poblacion masculina tiene niveles de colesterol total en bordeline alto y
representa el 44.4%. Por otro lado, se puede observar que del 100% de los hombres que tienen la
circunferencia de la cintura dentro de los rangos de normalidad, el 57.9% tiene niveles deseados de
colesterol total mientras que el 42.1% tiene niveles entre bordeline alto y alto de colesterol total. Asi
mismo, del 100% de los hombres que tienen la circunferencia de la cintura dentro de rangos que
refieren riesgo, el 55.6% tiene niveles de colesterol total en bordeline alto mientras que el 16.7 % se
encuentra en rango normal y el 27.8% en rango alto de colesterol total. De la misma forma, se observa
que de los hombres que se encuentran en muy alto riesgo el 50% tiene niveles de colesterol total
bordelinde alto mientras que el 25% tiene niveles altos. En consecuenci,a se puede afirmar, que
mientras mas alto es el riesgo de comorbilidades por circunferencia de cintura, mayores son los
niveles de colesterol total.

Tabla 47. Relacién entre circunferencia cintura- Hombre y Colesterol Total, adulto

Tabla de contingencia Circunferencia de la Cintura - Hombre * Colesterol Total
Colesterol Total
Deseado Bordeline Alto Total
(<200 Alto (200- (=240
mg/dL) 239 mg/dL) mg/dL)
Normal (<94 11 6 2 19
cm) 57.9% 31.6% 10.5% 100.0%
Circunferencia Alto Riesgo 3 10 5 18
de la Cintura — (95-102 cm) 16.7% 55.6% 27.8% 100.0%
Hombre Muy Alto 2 4 2 8
Ri 102
'esifn§> 25.0% 50.0% 25.0% | 100.0%
Total 16 20 9 45
35.6% 44.4% 20.0% 100.0%

El 64.7% de adultos que tienen niveles de triglicéridos deseados, tiene niveles de HDL-colesterol
normales, el 23.5% tiene niveles éptimos y solo el 11.8% tiene niveles bajos. Por el contrario, el 66.7%
de adultos que tienen niveles de triglicéridos alto, tiene niveles de HDL-colesterol bajo, el 27.8% tiene
niveles normales y el 5.6 % tiene niveles bajos. Consecuentemente, se afirma que a medida que los
niveles de triglicéridos se incrementan el HDL-Colesterol baja.

Tabla 48. Relacién entre triglicéridos y HDL-Colesterol, adulto

Tabla de contingencia Triglicéridos * HDL-Colesterol
HDL-Colesterol
Bajo (<40 | Nomal (40- | Optimo (260 | Total
mg/dL) 59 mg/dL) mg/dL)

Deseado 4 22 8 34
(<150 mg/dL) 11.8% 64.7% 23.5% 100.0%
Bordeline Alto 4 11 2 17

Triglicéridos (150-199 mg/dL) 23.5% 64.7% 11.8% 100.0%
Alto 12 5 1 18
(200-499 mg/dL) 66.7% 27.8% 5.6% 100.0%

Muy Alto 1 0 0 1

(>500 mg/dL) 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Total 21 38 11 70
30.0% 54.3% 15.7% 100.0%
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El 54.3% de la poblacion adulta que fuma y no fuma, tiene niveles normales de HDL-Colesterol. El
30.6% que no fuma tiene niveles bajos de HDL- colesterol; la misma tendencia se encuentra en las
personas que fuman, donde el 28.6% tiene niveles bajos de HDL-colesterol. Es decir que el fumar no
cambia los niveles de HDL-colesterol.

Tabla 49. Nivel de HDL-Colesterol segun condicién de fumador, adulto

Tabla de contingencia Fumador * HDL-Colesterol
HDL-Colesterol
Bajo E\L%r:r;\; Optimo Total
(<40 mg/dL) mg/dL) (260 mg/dL)

6 13 2 21
Si 28.6% 61.9% 9.5% 100.0%
Fumador 28.6% 34.2% 18.2% 30.0%

15 25 9 49
No 30.6% 51.0% 18.4% 100.0%
71.4% 65.8% 81.8% 70.0%

21 38 11 70
Total 30.0% 54.3% 15.7% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%

De las personas que no fuman, el 22.4% y el 28.6% tiene los niveles de LDL-Colesterol 6ptimo y
deseado, en comparacion con las personas que si fuman lo cual refleja que los vajoles de LDL-
colesterol son menores en los no fumadores que en los fumadores, pero de manera general tano
fumadores como no fumadores (32.9%) tienen niveles altos de LDL-colesterol.

Tabla 50. Nivel de LDL- Colesterol segin condicién de fumador, adulto

Tabla de contingencia Fumador * LDL-Colesterol
LDL-Colesterol
Bordeline Alto Muy

Optimo | Deseado
(<100 | (100-129 . :Q)Itisg (138 >A1|t§0 Total
mg/dL) mg/dL) (130 e
mg/dL) | mg/dL) | mg/dL)

Si 14.3% 23.8% 33.3% 19.0% 9.5% 100.0%
21.4% 26.3% 30.4% 36.4% 66.7% 30.0%

Fumador 11 14 16 7 1 49
No | 22.4% | 286% | 32.7% | 143% | 2.0% | 100.0%
78.6% | 73.7% | 69.6% | 63.6% | 33.3% | 70.0%

14 19 23 11 3 70
Total 200% | 271% | 32.9% | 157% | 43% | 100.0%

100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0% | 100.0%
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Como se puede observar, del total de personas que tienen niveles de actividad fisica baja, el 48.8%
tiene niveles de colesterol total bordelinde alto, el 34.1% deseado y el 17.1 alto, casi la misma
tendencia se observa en las personas que tienen niveles de actividad fisica moderada ya que el 40%
esta en bordelinde alto de colesterol total, el 35% deseado y el 25% alto. Pero esta tendencia es
diferente en las personas que tienen niveles de actividad fisica alto, en esta poblacién la mayor parte
se encuentra en niveles deseados de colesterol (55.6%), el 44.4% restante tiene niveles de colesterol
total en bordelinde alto y alto. Por lo tanto, personas con actividad fisica baja y moderada tienen
niveles similares de colesterol total (mayor que el deseado) pero personas con una actividad fisica alta
tienden a tener el nivel de colesterol deseado.

Tabla 51. Nivel de colesterol total segun nivel de actividad fisica, adulto

Tabla de contingencia Nivel de Actividad Fisica * Colesterol Total
Colesterol Total
Deseado Bordeline Alto Total
(<200 Alto (200- (=240
mg/dL) 239 mg/dL) | mg/dL)
Baja (<600 METs- 14 20 7 41
_ min/semana ) 34.1% 48.8% 17.1% | 100.0%
/':'C';’“e”' died Moderada (600-1499 7 8 5 20
Fisica METs- min/semana) 35.0% 40.0% 25.0% | 100.0%
Alta (>1500 METSs - 5 3 1 9
min/semana) 55.6% 33.3% 11.1% | 100.0%
Total 26 31 13 70
37.1% 44.3% 18.6% | 100.0%
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5.2. Adulto Mayor

Son considerados adultos mayores todas las personas que tienen mas de 65 afos, en el presente
estudio todas estas personas don de género masculino.

El 71% de adultos mayores presenta valores de triglicéridos deseado, mientras que el 29% esta con
un nivel alto de triglicéridos. Es decir que la mayoria de adultos mayores presenta niveles normales de

triglicéridos.

Tabla 52. Frecuencia triglicéridos, adulto mayor

Triglicéridos
Frecuencia | Porcentaje

Deseado (<150 mg/dL) 5 71.4
Alto (200-499 mg/dL) 2 28.6
Total 7 100.0

Grafico 18. Frecuenciatriglicéridos, adulto mayor

Triglicéridos

® Deseado (<150 mg/dL) m Alto (200-499 mg/dL)

La mayor parte de la poblacion de adultos mayores (57%) tiene niveles de colesterol deseado, el 29%
tiene niveles de colesterol borderline alto y el 14% tiene niveles altos de colesterol. Por lo tanto el 43%
de los adultos mayores que no tiene niveles deseados de colesterol, es considerablemente alto.

Tabla 53. Frecuencia Colesterol Total, adulto mayor

Colesterol Total

Frecuencia | Porcentaje
Deseado (<200 mg/dL) 4 57.1
Bordeline Alto (200-239 mg/dL) 2 28.6
Alto (2240 mg/dL) 1 14.3
Total 7 100.0
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Grafico 19. Frecuencia Colesterol Total, adulto mayor

Colesterol Total

H Deseado (<200 mg/dL)
® Bordeline Alto (200-239 mg/dL)
Alto (=240 mg/dL)
14%

El 43% de los adultos mayores, tiene el LDL-colesterol dentro de los limites deseados, el 29% tiene
niveles de LDL-colesterol en borderline alto, y el restante 28% tiene niveles de LDL-colesterol entre
Optimo y alto. Por lo tanto, el 43% de los adultos mayores que no tiene niveles éptimos y deseados de
LDL-colesterol, es considerablemente alto.

Tabla 54. Frecuencia LDL-Colesterol, adulto mayor

LDL-Colesterol
Frecuencia | Porcentaje
Optimo (<100 mg/dL) 1 14.3

Deseado (100-129 mg/dL) 3 42.9
Bordeline Alto (130-159 mg/dL) 2 28.6
Alto (160-189 mg/dL) 1 14.3
Total 7 100.0

Grafico 20. Frecuencia LDL-Colesterol, adulto mayor

LDL-Colesterol

® Optimo (<100 mg/dL)
® Deseado (100-129 mg/dL)
Bordeline Alto (130-159 mg/dL)
B Alto (160-189 mg/dL)
14% 14%

- 29% |
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La mayor parte de la poblacion (71%) tiene niveles de HDL-Colesterol dentro de lo normal. Pero el
29% de la poblacion tiene el HDL-Colesterol bajo

Tabla 55. Frecuencia HDL-Colesterol, adulto mayor

HDL-Colesterol

Frecuencia | Porcentaje
Bajo (<40 mg/dL) 2 28.6
Nomal (40-59 mg/dL) 5 71.4
Total 7 100.0

Grafico 21. Frecuencia HDL-Colesterol, adulto mayor

HDL-Colesterol

EBajo (<40 mg/dL) = Nomal (40-59 mg/dL)

La mayoria (71%) de los adultos mayores tienen pre-hipertension arterial, mientras que el 29%
restante tiene la presién normal.

Tabla 56. Frecuencia Presion Arterial, adulto mayor

Presion Arterial
Frecuencia | Porcentaje

Normal (<120/<80 mmHg ) 2 28.6
Prehipertension (120-139/80-89 5 714
mmHg)

Total 7 100.0




Grafico 22. Frecuencia Presion Arterial, adulto mayor

Presion Arterial

® Normal ( <120/<80 mmHg)
® Prehipertension ( 120-139/80-89 mmHg )

29%
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El 14% de los adultos mayores presenta obesidad, la mayoria 57% tiene sobrepeso, el 12% esta
dentro del rango de normalidad y el 15% restante se encuentra con bajo peso. Es representativo
observar que el 86% de la poblacion clasificada como adulto mayor, no esta dentro del rango de

normalidad.

Tabla 57. Frecuencia indice de Masa Corporal, adulto mayor

indice de Masa Corporal

Frecuencia | Porcentaje
Bajo (<23 kg/m?2) 1 14.3
Peso Saludable (23-27.9 kg/m?) 1 14.3
Moderado (28-31.9 kg/m?) 4 57.1
Alto (232 kg/m?) 1 14.3
Total 7 100.0

Gréfico 23. Frecuencia indice de Masa Corporal, adulto mayo

E Bajo (<23 kg/m?)

® Alto (232 kg/m?)

indice de Masa Corporal

H Peso Saludable (23-27.9 kg/m?)
Moderado (28-31.9 kg/m?2)
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El 43% de adultos mayores esta dentro del rango de normalidad pero el 43% tiene un riesgo muy alto
de presentar enfermedad cardiovascular segun circunferencia de la cintura. Por otro lado, el 14% de la
poblacién masculina presenta alto riesgo de presentar enfermedad cardiovascular. En consecuencia,
la mayor parte de los adultos mayores (57%) tiene riesgo segun circunferencia de la cintura.

Tabla 58. Frecuencia Circunferencia de Cintura-Hombres, adulto mayor

Circunferencia de la Cintura-Hombre
Frecuencia | Porcentaje
Normal (<94 cm) 3 42.9
Alto Riesgo (95-102 cm) 1 14.3
Muy Alto Riesgo (>102 cm) 3 42.9
Total 7 100.0

Grafico 24. Frecuencia Circunferencia de Cintura-Hombres, adulto mayor

Circunferencia de la Cintura-Hombre

® Normal (<94 cm)
® Alto Riesgo (95-102 cm)
Muy Alto Riesgo (=102 cm)

La mayoria de los adultos mayores (86%) no es fumador, mientras que el 14% si lo es.

Tabla 59. Frecuencia Fumador, adulto mayor

Fumador
Frecuencia | Porcentaje
Si 1 14.3
No 6 85.7
Total 7 100.0
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Grafico 25. Frecuencia Fumador, adulto mayor

Fumador

ESj mNo

El 29% de adultos mayores, tiene bajo riesgo de presentar ECV en los proximos 10 afios, mientras
gue la mayoria de los adultos mayores (71%) tiene moderado riesgo de presentar ECV en los
proximos 10 afios. Lo cual supone que la mayor parte de adultos mayores tiene del 10-20% de
probabilidad de presentar algun evento cardiovascular en los préximos 10 afios.

Tabla 60. Riesgo de presentar enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios, adulto
mayor

Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en 10 afios

Frecuencia | Porcentaje
Bajo (<10%) 2 28.6
Moderado (10-20%) 5 71.4
Total 7 100.0

Grafico 26. Riesgo de presentar enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios, adulto
mayor

Riesgo de Enfermedad Cardiovascular en los
péximos 10 afios

EBajo (<10% ) ™ Moderado (10-20% )
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El 57% de los adultos mayores no sufre de hipertensién arterial mientras que el 43% de ellos, si lo

padece.

Tabla 61. Frecuencia Hipertension Prevalente, adulto mayor

Hipertension Prevalente

Frecuencia | Porcentaje
Si 3 42.9
No 4 57.1
Total 7 100.0

Grafico 27. Frecuencia Hipertensidn Prevalente, adulto mayor

Hipertensién Prevalente

La mayoria de adultos mayores (86%) no tiene antecedentes familiares de enfermedad no

transmisible, mientras que el 14% si lo tiene.

Tabla 62. Frecuencia Antecedentes Familiares, adulto mayor

Antecedentes Familiares

Frecuencia | Porcentaje
Si 1 14.3
No 6 85.7
Total 7 100.0




Grafico 28. Frecuencia Antecedentes Familiares, adulto mayor

Antecedentes Familiares

ESi ®ENo

El 71% de adultos mayores, no consume alcohol, mientras que el 29% de la poblacion si lo hace.

Tabla 63. Frecuencia Consumo de alcohol, adulto mayor

Consumo de Alcohol

Frecuencia | Porcentaje
Si 2 28.6
No 5 714
Total 7 100.0

Grafico 29. Frecuencia Consumo de alcohol, adulto mayor

Consumo de Alcohol

ES|i ®ENo
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El 43% de los adultos mayores tiene un nivel de actividad fisica bajo, el otro 43% tiene un nivel de
actividad fisica alto y el 14% tiene un nivel de actividad fisica moderado. Por lo tanto el 43% de los
adultos mayores es sedentario y esta cifra es considerablemente alta.

Tabla 64. Frecuencia Nivel de Actividad Fisica, adulto mayor

Nivel de Actividad Fisica
Frecuencia | Porcentaje

Ba;a (<600 METs - 3 42.9
minutos/semana )

Moderada_l (600-1499 METSs - 1 14.3

min/semana )

Alta (>1500 METS - 3 42.9
minutos/semana )

Total 7 100.0

Grafico 30. Frecuencia Nivel de Actividad Fisica, adulto mayor

Nivel de Actividad Fisica

® Baja ( < 600 METSs - minutos/semana )
E Moderada ( 600-1499 METSs - minutos/semana )
Alta ( >1500 METSs - minutos/semana )

La mayor parte de los adultos mayores (86%) presenta intolerancia a la glucosa en ayunas y solo el
14% de ellos tiene rangos normales de glucosa sanguinea.

Tabla 65. Niveles de Glucosa en sangre, adulto mayor

Glucosa Sanguinea
Frecuencia | Porcentaje
Normal (<100 mg/dL) 1 14.3
Intolerancia a la Glucosa en 6 85.7
Ayunas (100-126 mg/dL) '
Total 7 100.0




Grafico 31. Niveles de Glucosa en sangre, adulto mayor.

Glucosa Sanguinea

® Normal (<100 mg/dL)
® Intolerancia a la Glucosa en Ayunas (100-126 mg/dL)

110

El 71.4% de adultos mayores tiene riesgo moderado, mientras que el 28.6% tiene riesgo bajo de ECV
en los préximos 10 afios. De los adultos mayores que tienen antecedentes familiares el 100% tienen
riesgo moderado mientras que de los adultos mayores que no tienen antecedentes el 66.7% tienen
riesgo moderado. Esto refleja que los antecedentes familiares no parecen influir sobre el riesgo de

ECV.

Tabla 66. Riesgo de enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios por antecedentes

familiares, adulto mayor.

Tabla de contingencia Antecedentes Familiares * Riesgo de
Enfermedad Cardiovascular en 10 afios

Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular en 10 afios Total
Bajo Moderado
(<10%) (10-20%)
Si 0 1 1
Antecedentes 0.0% 100.0% 100.0%
Familiares 2 4 6
No 33.3% 66.7% 100.0%
Total 2 5 7
ota 28.6% 71.4% 100.0%
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De los adultos mayores que se encuentran con sobrepeso, el 75% tiene riesgo moderado, mientras
gue el 25% tiene riesgo bajo de presentar ECV en los proximos 10 afios. Lo contrario ocurre con los
adultos mayores que se encuentran en peso saludable, donde ninguna persona tiene riesgo de
presentar enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios. Consecuentemente, a mayor indice de
masa corporal, mayor riesgo de enfermedad cardiovascular.

Tabla 67. Riesgo de enfermedad cardiovascular en los préximos 10 afios por indice de Masa
Corporal, adulto mayor

Tabla de contingencia IMC-indice de Masa Corporal * Riesgo de
Enfermedad Cardiovascular en 10 afios
Riesgo de Enfermedad
Cardio Vascular en 10 afios
Bajo Moderado Total
(<10%) (10-20%)
. 0 1 1
Bajo (<23 kg/m?) 0.0% 100.0% | 100.0%
IMC- Peso Saludable 1 0 1
indice de (23-27.9 kg/m?) 100.0% 0.0% 100.0%
Masa Sobrepeso 1 3 4
Corporal (28- 31.9 kg/m?) 25.0% 75.0% 100.0%
Obesidad 0 1 1
(232 kg/m?) 0.0% 100.0% 100.0%
2 5 7
Total 28.6% 71.4% 100.0%

Del total de personas que tienen un nivel de actividad fisica baja el 33.3% tiene un riesgo de
enfermedad cardiovascular baja frente al 66.7% de las personas que tiene riesgo moderado. Por otro
lado, el 100% de las personas que realiza actividad fisica moderada tiene riesgo bajo de enfermedad
cardiovascular en los proximos 10 afios. Lo contrario ocurre con las personas que tienen nivel de
actividad fisica alta, en ellos se observa que todos tienen riesgo moderado de enfermedad
cardiovascular en los préximos 10 afos. Por lo tanto, no existe una relacion clara entre el nivel de
actividad fisica y el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Tabla 68. Nivel de actividad fisica segun riesgo de enfermedad cardiovascular en los proximos
10 afos, adulto mayor

Tabla de contingencia Nivel de Actividad Fisica * Riesgo de Enfermedad
Cardiovascular en 10 afios
Riesgo de Enfermedad
Cardio Vascular en 10 afios Total
Bajo Moderado
(<10%) (10-20%)
Baja (<600 METSs - 1 2 3
_ minutos/semana) 33.3% 66.7% 100.0%
X‘C';\e/i' died Moderada ( 600-1499 1 0 1
Fisica MET -minutos/semana) 100.0% 0.0% 100.0%
Alta (>1500 METs - 0 3 3
minutos/semana) 0.0% 100.0% 100.0%
Total 2 5 !
28.6% 71.4% 100.0%
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Del total de encuestados el 71.4 % de la poblacion presenta pre-hipertension, de ellos el 60% tiene
sobrepeso frente al 20% que se encuentra con IMC normal y el 20% restante que presenta obesidad.
La misma tendencia se observa en el 28.6% de las personas con presion normal. Por lo tanto, las
variables de estudio no muestran una relacién clara.

Tabla 69. Relacion entre IMC-indice de Masa Corporal y presion arterial, adulto mayor

Tabla de contingencia IMC-indice de Masa Corporal * Presion Arterial
Presioén Arterial
Normal Prehipertension Total
(<120/<80 (120-139/80-89
mmHg) mmHg)
1 0 1
Bajo (<23 kg/m?) 100.0% 0.0% 100.0%
50.0% 0.0% 14.3%
0 1 1
IMC- F(’gg_o;_"’g“k‘é";‘ﬂf) 0.0% 100.0% 100.0%
indice de 0.0% 20.0% 14.3%
Masa 1 3 4
Corporal (zigﬁf‘;p.fgs,%Z) 25.0% 75.0% 100.0%
50.0% 60.0% 57.1%
. 0 1 1
(Zggf)sfg"’}gﬁ) 0.0% 100.0% 100.0%
0.0% 20.0% 14.3%
2 5 7
Total 28.6% 71.4% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%
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Del 57.1% de la poblacion que se encuentra en sobrepeso el 50% tiene un nivel de actividad fisica
bajo, y el otro 50% tiene un nivel de actividad fisica alto. Es interesante recalcar que el 100% de las
personas que realiza un nivel de actividad fisica moderado, presenta un peso saludable. Mientras que
de las que tienen un nivel de actividad fisica baja, el 66.7% tiene sobrepeso y el 33.3% obesidad. En
consecuencia, se puede afirmar que existe poca relacion entre el nivel de actividad fisica y el IMC en
el adulto mayor.

Tabla 70. Nivel de actividad fisica por indice de masa corporal, adulto mayor

Tabla de contingencia Nivel de Actividad Fisica * IMC-indice de Masa Corporal
IMC-indice de Masa Corporal
Peso
Bajo Saludable | Sobrepeso | Obesidad Total
(<23 (23.0 - (28-31.9 (232.0
kg/m?) 27.9 kg/m2) kg/m?)
kg/m?)
Baja (<600 0 0 2 1 3
METs- 0.0% 0.0% 66.7% 33.3% 100.0%
minutos/semana) |  0.0% 0.0% 50.0% 100.0% | 42.9%
Nivel de | Moderada (600- 0 1 0 0 1
Actividad 1499 METs- 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Fisica | minutos/semana) | 0.0% 100.0% 0.0% 0.0% 14.3%
Alta (>1500 1 0 2 0 3
METs- 33.3% 0.0% 66.7% 0.0% 100.0%
minutos/semana) | 100.0% 0.0% 50.0% 0.0% 42.9%
1 1 4 1 7
Total 14.3% 14.3% 57.1% 14.3% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
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Como se puede ver en la tabla 71, el 57.2% de los hombres tiene alto riesgo y muy alto riesgo de
comorbilidades por circunferencia de la cintura. De los que tienen sobrepeso se puede ver que el 75
% tiene alto y muy alto riego de comorbilidades. Mientras que el 100% de los que tienen bajo peso y
peso saludable no presenta riesgo alguno. Asi mismo, es interesante observar que el 100% de los que
presenta obesidad tiene muy alto riesgo de comorbilidades. Por tanto, si existe relaciéon entre las
variables de estudio. Mientras mayor es el IMC, mayor es el riesgo de comorbilidad.

Tabla 71. Relaciéon entre indice de masa corporal y circunferencia de la cintura en hombres,
adulto mayor

Tabla de contingencia IMC-indice de Masa Corporal * Circunferencia de la Cintura —
Hombre
Circunferencia de la Cintura — Hombre
Normal Alto Riesgo MRL;ZS'QZO Total
(<94 cm) (95-102 cm) (>102 cm)
. 1 0 0 1
Bajo 100.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
(<23.0 kg/m?)
33.3% 0.0% 0.0% 14.3%
1 0 0 1
IMC- F(’gg’f’;_ag"f(‘;‘gf) 100.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
indice 33.3% 0.0% 0.0% 14.3%
de Masa 1 1 2 4
Corporal (288—?3?[r.gpk695/(r)n2) 25.0% 25.0% 50.0% | 100.0%
33.3% 100.0% 66.7% 57.1%
. 0 0 1 1
Obesidad 0.0% 0.0% 100.0% | 100.0%
(232.0 kg/m?)
0.0% 0.0% 33.3% 14.3%
3 1 3 7
Total 42.9% 14.3% 42.9% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% 100.0%
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Todas las personas que tienen niveles de colesterol deseado tienen un indice de masa corporal bajo y
saludable. Mientras que el 50% de las personas con sobrepeso tienen niveles deseados de colesterol
y el otro 50% tiene niveles de colesterol total borderline alto y alto. Contrariamente, el 100% de
personas que tiene obesidad, presenta niveles de colesterol total en borderline alto.
Consecuentemente, se puede afirmar que a mayor IMC, mayor es el nivel de colesterol total.

Tabla 72. Relacion entre indice de masa corporal y colesterol total, adulto mayor

Tabla de contingencia IMC-indice de Masa Corporal * Colesterol Total
Colesterol Total
Deseado Bordeline
(<200 Alto 200. | Alto240 | Total
mg/dl) | 239mgaL) | M9/dL)
, 1 0 0 1
(<2§i§/m2) 100.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
25.0% 0.0% 0.0% 14.3%
1 0 0 1
IMC- 52935_02?‘;":(‘;";‘2]'% 100.0% 0.0% 0.0% | 100.0%
indice 25.0% 0.0% 0.0% 14.3%
de Masa 2 1 1 4
Corporal (gg_%tfgpfgs/%z) 50.0% 25.0% 25.0% | 100.0%
50.0% 50.0% 100.0% | 57.1%
. 0 1 0 1
(;bzelfgﬁg) 0.0% 100.0% 0.0% | 100.0%
0.0% 50.0% 0.0% 14.3%
4 2 1 7
Total 57.1% 28.6% 14.3% | 100.0%
100.0% 100.0% 100.0% | 100.0%
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El 71.4% de adultos mayores tiene niveles de triglicéridos deseado, pero se observa que solo el 25%
de adultos mayores que presenta sobrepeso, tiene niveles altos de triglicéridos, mientras que de las
personas que tienen obesidad el 100% tiene niveles altos de triglicéridos. En consecuencia se puede
afirmar que a mayor IMC, mayor nivel de triglicéridos.

Tabla 73. Relacion entre indice de masa corporal y triglicéridos, adulto mayor

Tabla de contingencia IMC-Indice de Masa Corporal * Triglicéridos
Triglicéridos
Deseado Alto
Total
(<150 (200-499
mg/dL) mg/dL)
Bajo ! 0 !
0, 0, 0,
(<23 kg/m?) 100.0% 0.0% 100.0%
20.0% 0.0% 14.3%
Peso Saludable ! 0 !
0, 0, 0,
IMC- (23-27.9 kg/m?) 100.0% 0.0% 100.0%
Indice de 20.0% 0.0% 14.3%
Masa Sob 3 1 4
Corporal obrepeso 0 0 0
p (28-31.9 kg/m?) 75.0% 25.0% 100.0%
60.0% 50.0% 57.1%
0 1 1
Obesidad
0, 0, 0,
(232 kg/m?) 0.0% 100.0% 100.0%
0.0% 50.0% 14.3%
5 2 7
Total 71.4% 28.6% 100.0%
100.0% 100.0% 100.0%

Como se puede observar del total de encuestados que tiene un nivel de actividad fisica baja, el 66.7%
tiene niveles de HDL-Colesterol bajos, frente al 33.3% que tiene valores normales de HDL-Colesterol.
Mientras que el 100% de las personas que tiene nivel de actividad fisica moderada y alta, tiene niveles
normales de HDL-Colesterol. Por ello se puede afirmar que a medida que aumenta la actividad fisica,
el porcentaje de HDL-Colesterol es normal.

Tabla 74. Nivel de HDL- colesterol segun nivel de actividad fisica segin HDL- Colesterol, adulto mayor

Tabla de contingencia Nivel de Actividad Fisica * HDL-Colesterol
HDL-Colesterol
Bajo Nomal Total
(<40 | (40-59 | '@
mg/dL) mg/dL)
Baja (<600 METs- 2 1 3
_ minutos/semana) 66.7% 33.3% | 100.0%
:'(3';5: di% Moderada (600-1499 METs- 0 1 1
Fisica minutos/semana) 0.0% 100.0% | 100.0%
Alta (>1500 METs- 0 3 3
minutos/semana) 0.0% 100.0% | 100.0%
Total 2 ° !
28.6% 71.4% | 100.0%
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Del total de hombres que tiene niveles de colesterol deseado, el 75% tiene la circunferencia de la
cintura normal, mientras que solo el restante 25% tiene muy alto riesgo de ECV. Asi mismo, se
evidencia que las personas que tienen niveles de colesterol borderline alto, la mitad tiene alto riesgo y
la otra mitad muy alto riesgo. Mientras que las personas que tienen niveles de colesterol alto, el 100%
tiene muy alto riesgo. Consecuentemente, se puede afirmar que mientras mayor es el nivel de
colesterol en sangre, mayor es el riesgo de comorbilidades por circunferencia de la cintura en el adulto
mayor.

Tabla 75. Relacion entre circunferencia de la cintura- Hombre y Colesterol Total, adulto mayor

Tabla de contingencia Colesterol Total * Circunferencia de la Cintura —
Hombre
Circunferencia de la Cintura — Hombre
Normal Alto Riesgo |\/||?l}lé/S:Z|:)O Total
(<94 cm) (95-102 cm) (>102 cm)
Deseado 3 0 1 4
(<200 mg/dL) 75.0% 0.0% 25.0% 100.0%
Colesterol Bo(rgg(lfzesg\lto 0 1 1 2
Total mg/dL) 0.0% 50.0% 50.0% 100.0%
Alto (=240 0 0 1 1
mg/dL) 0.0% 0.0% 100.0% 100.0%
Total 8 ! 3 !
42.9% 14.3% 42.9% 100.0%

Del total de encuestados que tienen niveles de triglicéridos deseados, el 80% tiene niveles de HDL-
colesterol normales, y el 20% tiene niveles bajos de HDL-Colesterol. En cuanto a los encuestados que
tienen niveles de triglicéridos alto, la mitad tiene niveles de HDL-colesterol normales y la otra mitad
tiene niveles bajos de HDL-Colesterol. Por lo tanto, ambas variables si tienen relacion y a mayor nivele
de triglicéridos, mas bajo es el nivel de HDL-Colesterol.

Tabla 76. Relacién entre triglicéridos y HDL-Colesterol, adulto mayor

Tabla de contingencia Triglicéridos * HDL-Colesterol
HDL-Colesterol
Bajo Nomal (40-59 Total
(<40 mg/dL) mg/dL)
Deseado 1 4 5
S (<150 mg/dL) 20.0% 80.0% 100.0%
Triglicéridos
Alto 1 1 2
(200-499 mg/dL) 50.0% 50.0% 100.0%
Total 2 5 !
28.6% 71.4% 100.0%
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Como se puede observar, del total de adultos mayores que tienen niveles de actividad fisica baja, el
33.3% tiene niveles de colesterol total bordelinde alto, mientras que el 66.7% tiene deseado.
Contrariamente, los adultos mayores que tienen niveles de actividad fisica moderada, todos tienen el
nivel deseado de colesterol. Pero es interesante evidenciar que aquellos adultos mayores que tienen
niveles de actividad fisica alta, el 33.3% tiene niveles de colesterol deseado, borderline alto y alto
respectivamente. Por ende se puede concluir que no existe una relacién clara entre el nivel de
actividad fisica y el colesterol total.

Tabla 77. Nivel de colesterol total segun nivel de actividad fisica, adulto mayor

Tabla de contingencia Nivel de Actividad Fisica * Colesterol Total
Colesterol Total
Deseado Bo’rA(\ilte;me Alto Total
(<200 (=240
mgidy) | 300239 1
mg/dL)
Baja (<600 METs- 2 1 0 3
minutos/semana) 66.7% 33.3% 0.0% 100.0%
Nivel de | Moderada (600-1499 1 0 0 1
AIC:tiI;/iIg: ‘ minutlglsE/;—eSr-mna) 100.0% 0.0% 0.0% 100.0%
Alta (>1500 METs- 1 1 1 3
minutos/semana) 33.3% 33.3% 33.3% 100.0%
Total 4 2 ! !
57.1% 28.6% 14.3% 100.0%
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6. CONCLUSIONES

No cabe duda que la salud y seguridad en el trabajo concierne a todos los
sectores. Es primordial para las empresas, sociedades y economias aumentar
la productividad y reducir los costos por enfermedad de los trabajadores, para
ello, es preciso tomar en cuenta su condicion de salud. Es por eso que el
diagnéstico que se llevd a cabo sobre los factores de riesgo y el estado
nutricional en el que se encuentran los funcionarios del INAMHI es un punto
de partida fundamental para proponer cambios. Solo asi se podra convertir la
institucion en un ambiente de trabajo favorable que promueva y proteja la

salud del talento humano.

Es conocido el impacto que tienen los factores de riesgo cardiovascular sobre
la salud de las poblaciones, asi como también la poca acogida de las
diferentes estrategias nacionales e internacionales para su control. Este
estudio muestra cémo esta realidad no es diferente en los funcionarios

publicos del Instituto Nacional de Meteorologia e Hidrologia (INHAMI).

En Ecuador el 46% de las enfermedades cardiovasculares ocurre en menores
de 70 afos, por lo tanto, la poblacion econ6micamente activa que comprende
a los funcionarios publicos del INAMHI son un grupo de riesgo. Asi lo reflejo el
presente estudio en donde, la mayor parte de la poblacion (65%) tiene entre
30 a 60 afios y son predominantemente varones. Esto supone que los adultos
tienen el género y la edad como factores de riesgo de ECV ya que cuando el
género es masculino y la edad en la que se encuentra es de 45 afios en
hombres y 55 en mujeres, el riesgo de ECV aumenta. En cuanto a los adultos
mayores, el riesgo también es incrementado ya que todos son varones y

tienen mas de 65 afos.
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La mayor parte de la poblacion adulta tiene alterado los niveles de triglicéridos
(51%), colesterol total (63%) y LDL-colesterol (53%), lo cual predispone a
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares ya que estos valores se
relacionan mucho con la obesidad y la diabetes que en conjunto aumentan la
morbi-mortalidad de la poblacion. En lo que concierne a la poblacion de
adultos mayores, el perfil lipidico se muestra mejor, ya que la mayoria tiene
niveles deseados de triglicéridos (71%), colesterol total (57%) y LDL-

colesterol (57%).

Se encontrd que el 64% de la poblacion adulta y el 71% de la poblacion de
adulto mayor tiene sobrepeso y obesidad. En ambos grupos este alto
porcentaje demostro la existencia de una fuerte relacion entre el indice de
masa corporal y el nivel de triglicéridos y colesterol total. Tal es asi que a
mayor indice de masa corporal, mayores niveles de colesterol y triglicéridos.
Pero también es importante notar que no solo las personas que tienen
obesidad y sobrepeso tienen distorsionado su perfil lipidico, asi lo muestran la
Tablas 43 y 44 en donde un alto porcentaje de personas con peso saludable

tienen valores anormales de colesterol y triglicéridos.

En ningun caso de adultos mayores (0%), y pocos son los adultos (16%) que
tienen niveles de HDL-c en rangos optimos, en consecuencia, no se puede
afirmar que la poblacion tiene un factor protector contra enfermedad
cardiovascular. Ademas, el HDL-c al ser un factor negativo independiente de la
incidencia de enfermedad cardiovascular se comparé con el nivel de
triglicéridos y éstos se vieron afectados con niveles de triglicéridos mayores de
200mg/dL tanto en la poblacion adulta como en la poblacion de adulto mayor.
Por eso, los resultados demostraron que los valores de HDL-c tienden a estar
normales cuando los niveles de triglicéridos son deseados y éstos tienden a
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bajar cuando los niveles de triglicéridos son mayores de 200mg/dL. Es decir,
que los valores de triglicéridos y HDL-c son inversamente proporcionales.

En la poblacion adulta el 30% y 21% tiene pre-hipertension e hipertension
respectivamente, frente al 71% y 43% de la poblacion adulta mayor. Por ello,
se afirma que la presion arterial aumenta con la edad. Ademas, se observo
una relacién significativa entre el IMC y la presion arterial solo en la poblacion
adulta. Gracias a esto, se concluye que a medida que el indice de masa
corporal aumenta, la presion arterial también aumenta (Tabla 39).

El 72% de la poblacion femenina presenta riesgo de comorbilidades por
enfermedades no transmisibles frente al 58% de los varones, segun la
circunferencia de la cintura tanto en adultos como en adultos mayores. Asi
mismo, la circunferencia de la cintura se relaciona positivamente con el indice
de masa corporal y niveles de colesterol. Tal es asi que a mayor IMC y
colesterol total, mayor circunferencia de cintura y por ende mayor riesgo.
Consecuentemente, se puede afirmar que la circunferencia de la cintura tiene
una influencia directa sobre la salud de la poblacién ya que la grasa visceral
se relaciona directamente con enfermedad cardiaca que favorece el aumento
del IMC y los niveles de colesterol. Esto se comprueba en la Tabla 75 donde el
riesgo de comorbilidades por circunferencia de la cintura aumenta con valores

de colesterol mayores a 200 mg/dL.

La mayor parte de los dos grupos estudiados, no tiene habitos de consumo de
alcohol ni cigarrillo. Pero de las pocas personas adultas que tienen el habito
de fumar (30%), la mayoria tiene los niveles de LDL-c mas altos que aquellos
gue no fuman. Por otro lado, a pesar de que datos cientificos demuestran que

el cigarrillo disminuye los niveles de HDL-c y aumenta los niveles de LDL-c, se
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logré comprobar que el consumo de cigarrilo aumenta el LDL-c sin
modificacién alguna del HDL-c.

La mayor parte del grupo de adultos tiene niveles normales de glucosa
sanguinea, el 36% es intolerante y el 4% diabético en comparacion con el
86% de adultos mayores que tiene intolerancia a la glucosa en ayunas. Es
decir que, a mayor edad, mayor es el riesgo de que las personas presenten
resistencia a la insulina. Esta variable debe ser mas profundamente estudiada
por el importante rol que desencadena en la salud de los vasos sanguineos.

La mayoria de los adultos tiene antecedentes de enfermedad no transmisibles
tales como enfermedades cardiovasculares, dislipidemia, diabetes e
hipertension (66%), frente al 14% de los adultos mayores; a pesar de que
estudios incluyen los antecedentes familiares como predisponentes a
aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular. Segun el score de
Framinghan, en la poblacion adulta esta realidad no se refleja, mientras que

en la poblacion de adultos mayores si lo hace con el 100% de ocurrencia.

Tanto en el grupo de adultos mayores como en el de adultos, no se encontro
una fuerte relacion entre el IMC y el riesgo de enfermedad cardiovascular
segun score de Framinghan. En consecuencia, se puede afirmar que una
persona, no precisamente debe estar con sobrepeso y obesidad para
presentar riesgo de enfermedad cardiovascular, esto lo refleja tanto la Tabla 35
como la Tabla 65 donde el riesgo es el mismo tanto para una persona con

obesidad como para una persona con bajo peso o normal.
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El sedentarismo se muestra considerablemente elevado en la poblacion tanto
adulta (58%) como adultos mayores (43%). A pesar de que cientificos
remarcan que el sedentarismo aumenta con los afios transcurridos, en el
presente estudio no sucedié asi ya que las personas fueron mas activas
mientras mas edad tenian. De los individuos que tienen entre 18 a 30 afios el
64.3% fue sedentario frente al 58%, 50% y 43% de los individuos que tenian
entre 30 a 60, 60-65 y >65 afos respectivamente. Por otro lado, se observo
que el sedentarismo predomina en el género femenino (84%) con una gran
diferencia que en el género masculino (44%). Este resultado va a la par con la
dltima encuesta nacional de actividad fisica y sedentarismo realizada por el

Ministerio del Deporte.

Dentro de la poblacién de adultos, no se observé una relacion clara entre la
actividad fisica y el riesgo de enfermedad cardiovascular ya que el riesgo no
disminuy6 con niveles de actividad fisica moderado, mientras que si lo hizo
con niveles de actividad fisica alto. En la poblacién de adultos mayores, en
cambio, las personas que tienen nivel de actividad fisca moderado no
presentaron riesgo de enfermedad cardiovascular pero si lo hicieron los que
tenian un nivel de actividad fisica alto, esto podria deberse a que los adultos
mayores tienden a sobreestimar sus niveles de actividad fisica y en el

momento de hacer la encuesta se produce un error involuntario.

En la poblacion adulta si se pudo comprobar que la actividad fisica mejora
ligeramente los niveles de colesterol total y HDL-c. Mientras que en la
poblacion de adultos mayores, no se observdé cambios. Es decir que, la
actividad fisica no influy6 sobre el perfil lipidico del adulto mayor pero si lo hizo
en el perfil lipidico de los adultos, siendo los niveles de colesterol total y HDL-c

deseados u 6ptimos a medida que los niveles de actividad fisica aumentan.
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La mayoria de personas adultas que tiene niveles de actividad fisica baja,
tiene sobrepeso y obesidad. El porcentaje de sobrepeso baja ligeramente a
medida que aumenta la actividad fisica. Por eso, se afirma que el
sedentarismo se asocia con un estado nutricional deficiente. Lo mismo sucede

con el adulto mayor.

A pesar de encontrar dentro de la poblacion adulta varios factores de riesgo
determinantes de enfermedad cardiovascular, en el momento de evaluar el
riesgo segun el score de Framinghan, se encontré que el 83% de la poblacion
no tiene ningun riesgo de enfermedad cardiovascular. Pero fue interesante
notar que la poblacion que si presenté riesgo alto (4%) y moderado (13%)
correspondid al género masculino. Ninguna mujer presento riesgo segun el
score de Framinghan. Estos resultados también sirven para validar el score de
Framinghan en la poblacién ecuatoriana. Se puede pensar que el score de
Framinghan no se adapta a la realidad nacional y por ende habria que buscar

otras alternativas para evaluar el riesgo de enfermedad cardiovascular.

Después del exhaustivo diagnostico, resumidamente se observa que los
problemas mas graves de la poblaciéon de estudio son: su alto porcentaje de
sedentarismo, su deficiente estado nutricional segun IMC, circunferencia de la
cintura y perfil lipidico y sus considerables niveles de pre-hipertension,
hipertension e intolerancia a la glucosa en sangre (40% adultos, 86% adultos

mayores).
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7. RECOMENDACIONES

= A pesar de que, segun el score de Framinghan, la poblacion en general no
presento riesgo de enfermedad cardiovascular en los proximos 10 afios, los
factores de riesgos presentes vistos de forma aislada y el estado nutricional de
la poblacion, hacen urgente la necesidad de implementar medidas no sélo
para tratar y controlar los factores de riesgo y mejorar el estado nutricional,
sino también para prevenir enfermedades dentro de la poblacién. Para ello, la
adopcion de directrices nutricionales encaminadas a mejorar la salud y el
rendimiento del talento humano durante la jornada laboral, es uno de los
primeros pasos que la institucion deberia tomar. De esta forma, el enfoque de
mejorar la productividad de los funcionarios podria ser factible y los dias de

ausentismo por enfermedad reducirian considerablemente.

» Solo el 34% de la poblacion esta con peso saludable, por esta razén se debe
trabajar sobre la reduccion de peso, solo asi disminuiria la circunferencia de la
cintura, y mejoraria el perfil lipidico. En vista de que una de las maneras de
mejorar el perfil lipidico y el estado nutricional de la poblacion es por medio de
una correcta alimentacion, las autoridades del INAMHI deberian contratar el
servicio de alimentacion institucional, siempre y cuando la empresa que brinda
este servicio se comprometa a seguir las directrices que se adjuntan en el

Anexo 1y 2.

= La dieta por si sola dificilmente ayudara a reducir el peso. La dieta debe ir de la
mano con ejercicio fisico adecuadamente programado para que tenga impacto
a largo plazo. Ademas, la alimentacion y la actividad fisica son los elementos
centrales en el control de los factores de riesgo cardiovascular. Incluso para
las personas con pre hipertension y diabetes, la practica programada de

actividad fisica favorecera los sintomas de la enfermedad y las convertira en



126

personas mas saludables.

= Poner énfasis tanto en la actividad fisica como en la educacion es fundamental.

De lo contrario los esfuerzos de la institucion por dar una adecuada

alimentacion a sus funcionarios no valdria la pena. Se debe tomar en cuenta

gue los funcionarios no solo comen en el trabajo, sino también lo hacen fuera,

controlar todo el tiempo su alimentaciéon es imposible. Pero si es posible

orientar sus elecciones hacia un mejor estilo de vida fomentando mejores

habitos alimenticios.

® Los posibles temas que deberian tratarse en la educacion nutricional son:

>

YV V V VYV V

YV VY

Consecuencias de llevar una vida sedentaria

Técnicas de lavado de manos y cuidado personal

Importancia de la actividad fisica y los habitos alimenticios
Importancia de la nutricién y grupos de alimenticios

Como leer el etiquetado nutricional

Existen alimentos malos y buenos? (moderacion, variedad,
equilibrio e inocuidad)

¢ Sal, azacar, aderezos, colas, pan, arroz? Mitos y verdades

Grasas buenas vs. grasas malas

Alimentos funcionales (alimentos orientados a cuidar la salud a

traves de la alimentacion)

» Seria interesante comparar el score de Framinghan, utilizado en el estudio, con

las tablas de prediccion del riesgo cardiovascular de la OMS (OMSb, 2008).

Solo asi se podria reconocer que método es mas confiable para evaluar de

forma individual el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en los
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ecuatorianos.

Un futuro estudio podria evaluar el porcentaje de grasa de los funcionarios
segun la sumatoria de pliegues. Para tener un diagndéstico del estado

nutricional mas completo.
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Anexo 1.

Directrices para promover la salud ocupacional
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Directrices para promover la salud ocupacional en el Instituto
Nacional de Meteorologia e Hidrologia

a) Fomentar la actividad fisica dentro de la institucion, entre las medidas que se

pueden tomar estan las siguientes:

» Como la mayor parte de los funcionarios tiene sobrepeso y es
sedentaria, la mejor medida a tomar es realizar multiples sesiones
breves de 10 minutos cada una y frecuentes mas de 4 veces al dia.
Dos de ellas podrian hacerse dentro de la jornada laboral, tal como lo
recomienda el Ministerio del Deporte con las beneficiosas pausas
activas. Una de ellas es preciso realizarla a media mafiana y la otra

seria conveniente hacerla después de almuerzo.

» Otra medida a considerar es la creacion de campeonatos internos
institucionales en donde los funcionarios se vean envueltos en
actividades colectivas que impliquen gasto calérico, fortalezcan lazos
de amistad entre compafieros y disminuyan niveles de estrés.
Consecuentemente, la productividad de los mismos se vera

influenciada positivamente.

» Asi mismo se debe pensar en la posibilidad de crear un gimnasio propio
de la institucibn en donde los funcionarios tengan acceso ilimitado

antes o después de la jornada laboral.

b) Invertir en una adecuada educacion nutricional para los funcionarios que

engloben los temas recomendados anteriormente.

c) Para contratar el servicio de alimentacién institucional, se deberia asegurar el
cumplimiento de las directrices que se mencionan en el Anexo 2 o por los

menos hacer que se cumplan la mayoria de ellas.
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Anexo 2.

Directrices para orientar el servicio de alimentacion institucional
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Directrices para orientar el servicio de alimentacion institucional

a.

La empresa debe estar en capacidad de brindar una opcién saludable baja en
sal, para la poblacion pre-hipertensa e hipertensa y baja en azucares simples

para mejorar el estado nutricional de la poblacion en general.

El menu debera basarse en 700-800 Kcal (USDA, 2005). Para ello, es
indispensable que la empresa encargada de la alimentacion institucional tenga
a cargo una nutricionista que conozca, cumpla y contribuya a la aplicacién de
tablas de intercambio, guias alimentarias, y tablas de composicién de

alimentos.

El menu debe tener sopa, plato fuerte, jugo y postre. La sopa y el plato fuerte
se deberan servir calientes manteniendo una temperatura igual o superior a 63
°C (MSP, 2008).

La sopa debera ser hecha en base de leguminosas y vegetales. Cada dia se
debera utilizar estos alimentos por su aporte de fibra. Asi mismo, las frutas
gue se usen en los postres deberan tener cascara. Solo asi se podra alcanzar

las recomendaciones de 25¢g de fibra diaria.

Sera necesario elaborar un menu que sea sin sal y otro menu que sea bajo en
calorias (dieta para casos individuales). Para el menu que es sin sal, se debe
entregar sellos de sal comerciales con NaCl dosificado (cloruro de sodio es
equivalente a la sal de mesa). Dado que en Ecuador no estan disponibles, el
servicio de alimentacion debe elaborarlos para que la persona pueda usar

sobre la comida ya servida. Para elaborarlos, se debera pesar 1g de sal y
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empacarlo en papel de alta calidad/PE/Lamina de A{/PE (JETRO, 2007).
Mientras que para el menu dieta, se entregara solo el plato fuerte que sera
porcionero cuidadosamente en cuanto a los carbohidratos y se entregara a
libre demanda una ensalada especial. La ensalada especial debera ser
elaborada en base a los vegetales que son menos caldricos (apio, lechuga,
pepinillos, zuquini, coliflor y rabanos). La porciéon de proteina debera ser en

base de carne magra o proteina de origen vegetal.

En el plato fuerte, ser4 necesario como minimo dos tipos de ensalada. La
ensaladas deben tener las siguientes caracteristicas: una debe ser cocinada y
la otra cruda. De ninguna manera, se introducira fuente de carbohidratos ni de
proteina. Solo podran ser condimentadas con aderezos bajos en calorias y
poca cantidad de aceite de oliva. Brindar a libre demanda salsa de tomate, aji,

mayonesa y salsas en general, no se recomienda.

La mayoria de los dias de la semana se debera servir proteinas cocidas al
jugo, al horno o al vapor. Estas de preferencia serdn magras y de origen
vegetal y minimo 2 veces a la semana debe existir pescado en el menu

institucional.

Para acompanar el plato fuerte se debera brindar opcién de granos y cereales
cocinados como por ejemplo, menestra de habas, frejol o lenteja, camotes
cocinados en vez de camotes fritos, maiz y mote cocinados en vez de maiz

tostado, chulpi o canguil.



146

Debe haber opcion de tomar jugos sin azlcar y toda variedad de aguas
aromaticas. El consumo de bebidas gaseosas y té frio comercial durante el

almuerzo no se recomienda.

Se limitara la produccion de alimentos con exceso de carbohidratos simples,
grasas saturadas, sal y azucares. Solo se permitiran postres utilizando frutas,
edulcorantes y lacteos semidescremados. Los postres altos en calorias seran

brindados ocasionalmente.

Se debera introducir en el menu diario, un alimento funcional que ayude a
mejorar el perfil lipidico y el estado nutricional de la poblacion como por
ejemplo: fréjol, avena, linaza (alto contenido de fibra soluble la cual ayuda a
disminuir los lipidos plasmaticos especialmente el nivel de colesterol total y
LDL) (Tharanathan y Mahadevamma, 2003), aguacate, almendras, nueces
(tiene vitamina E y ésta protege al LDL de la oxidacién) (Kathleen y Escott-
Stump, 2009), manzanas, uvas, té amargo (contienen polifenoles, en especial
flavonoides que por su poder antioxidante, reducen el indice de mortalidad por
enfermedad cardiovascular) (MSP, 2002).

En el menu diario se deberan introducir productos autéctonos para que la
alimentacion sea mas variada, nutritiva y sabrosa. Por ejemplo: camote,

quinua, amaranto, yuca, papa, chocho, frutas de temporada, entre otros.

. En el comedor de la institucion, se deber4 dar apertura para que los
trabajadores sugieran, menus y realicen una critica constructiva sobre el
servicio que se les esta brindando. Solo de esta forma se beneficiara tanto el

consumidor como el productor de alimentos.
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n. Finalmente y una de las cosas mas importantes que la empresa deberd
garantizar es la seguridad alimentaria y la inocuidad de los alimentos antes,
durante y después de su elaboracion. Para ello es preciso que la empresa
asegure el cumplimiento, la aplicacidon y el monitoreo del manual de normas y
procedimientos de los servicios de alimentacion, las normas de bioseguridad
institucional (MSP, 2008), ademas es importante que maneje puntos de control
sobre riesgos de contaminacion y técnicas de almacenamiento y transporte de
alimentos. Todo esto es necesario para conservar los nutrientes del alimento y

prevenir intoxicacion y enfermedades infecciosas.
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Anexo 3

Calculo del Score de Framinghan



Célculo del Score de Framinghan

Parametros considerados como riesgo, para la estimacion del riesgo a 10 afios

segun el score de Framinghan.
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Parametro

Consideraciones

Los hombre tienen mayor riesgo de enfermedad

Sexo coronaria (En mujeres el riesgo se iguala después de
los 55 anos, cuando la mujer llega a la menopausia)
Edad Con la edad aumenta notoriamente el riesgo de

desarrollar enfermedades cardiovasculares

Colesterol total y HDL colesterol

Promedio como minimo de dos mediciones del
analisis de las lipoproteinas.

Presién arterial sistélica

Promedio de varias mediciones, obtenidas en el
momento de la evaluacion del riesgo. Recuerde que
si el paciente se encuentra recibiendo tratamiento
anti-hipertensivo se suma 1 punto mas si es hombre y
2 puntos mas si es mujer, debido a que la
hipertension tratada acarrea un riesgo adicional.

Fumador

La designacion de fumador significa cualquier
tabaquismo en el mes pasado a la determinacion del
riesgo.




Score de Framinghan.
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PARAMETRO PUNTAJE
EDAD VARONES MUJERES
20-34 -9 -7
35-39 -4 -3
40-44 0 0
45-49 3 3
50-54 6 6
55-59 8 8
60-64 10 10
65-69 11 12
70-74 12 14
75-79 13 16
=60 -1 -1
50-59 0 0
40-49 1 1
<40 2 2
PRESION SISTOLICA VARONES | MUJERES
(mm Hg) NO TRATADOS | TRATADOS | NO TRATADAS | TRATADAS
<120 0 0 0 0
120-129 0 1 1 3
130-13% 1 2 2 4
140-159 1 2 3 5
=160 2 3 4 6
m
20-39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 7O-79 | 20 -39 | 40-49 [ 50-59 | 60-69 [ 70-79
<160 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
160-199 4 3 2 1 0 4 3 2 1 1
200-239 7 5 3 1 0 8 6 4 2 1
240-279 9 6 4 2 1 11 8 5 3 2
> 280 11 8 5 3 1 13110 | 7 4 2
mmm_m
20-39 | 40-49 | 50-59 | 6069 | 70-79 | 20 -39 | 40-49 | 50-59 | 60-69 | 70-79
No Fumador 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
Fumador 8 5 3 1 1 9 4 2 1

Fuente: (Kathleen y Escott-Stump, 2009).
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Estimacién del riesgo absoluto, segun el Score de Framinghan.

Total de Riesgo a los 10 Total de puntos Riesgo alos 10
puntos anos (en %) afos (en %)
<0 <1 <9 <1
0 1 9 1
1 1 10 1
2 1 11 1
3 1 12 1
4 1 13 2
5 2 14 2
6 2 15 3
7 3 16 4
8 4 17 5
9 5 18 6
10 6 19 8
11 8 20 11
12 10 21 14
13 12 22 17
14 16 23 22
15 20 24 27
16 25 >25 =30
=17 =30

Nivel de riesgo asignado, segun puntuacidén obtenida

Puntaje segun nivel de riesgo y sexo

12 a 15 puntos 20 a 22 puntos

Riesgo

Interpretacion del riesgo a los 10 afios

INTERPRETACION | CATEGORIA RIESGO A 10 ANOS

Riesgo Moderado o Intermedio | Il | 10a20%

Fuente: (Kathleen y Escott-Stump, 2009).
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Anexo 4

Cuestionario internacional de actividad fisica
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Cuestionario internacional de actividad fisica

Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos realizd actividades fisicas intensas tales
como levantar pesos pesados, cavar, hacer ejercicios aerdébicos o andar rapido en
bicicleta?

0 dias por semana
1-2 dias por semana
3-4 dias por semana

5-6 dias por semana
7 dias por semana

Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno
de esos dias?

45-90 minutos
90-120 minutos
120-135 minutos

0-15 minutos
15-30 minutos
30-45 minutos

Durante los Ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas
como transportar pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles
de tenis? No incluya caminar.

0 dias por semana
1-2 dias por semana
3-4 dias por semana

5-6 dias por semana
7 dias por semana

Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica moderada en
uno de esos dias?

45-90 minutos
90-120 minutos
120-135 minutos

0-15 minutos
15-30 minutos
30-45 minutos

Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos caminé por lo menos 10 minutos seguidos?

0 dias por semana

5-6 dias por semana

1-2 dias por semana

7 dias por semana

3-4 dias por semana




6. Habitualmente, ¢ cuanto tiempo en total dedic6 a caminar en uno de esos dias?

0-15 minutos

45-90 minutos

15-30 minutos

90-120 minutos

30-45 minutos

120-135 minutos

7. Durante los ultimos 7 dias ¢ cuanto tiempo paso6 sentado durante un dia habil?

0 dias por semana

5-6 dias por semana

1-2 dias por semana

7 dias por semana

3-4 dias por semana

Fuente: (International Physical Activity Questionnaire (IPAQ), 2011)
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Anexo 5

Calculo de los niveles de actividad fisica segun el cuestionario de
IPAQ
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Forma de calcular los niveles de actividad fisica segun el cuestionario de IPAQ

Expresado como MET-min por semana: nivel de MET x minutes de actividad / dia x dias de
la semana

Niveles de METs

Caminando = 3.3 METs
Intensidad Moderada = 4.0 METs
Intensidad Vigorosa = 8.0 METs

Ejemplo de Célculo

MET-minutos/semana por 30 min/dia, 5 dias
3.3*30*5 = 495 MET-min/semana
4.0*30*5 = 600 MET-min/semana
8.0*30*5 = 1,200 MET-min/semana

TOTAL = 2,295 MET-min/semana

Total MET-min/semana = Caminando (METs*min*dias) + Intensidad Moderada
(METs*min*dias) + Intensidad vigorosa (METs*min*dias)

Puntuacidon Categérica — Se proponen tres niveles de actividad fisica

1. Baja

Ninguna actividad es reportada o

Pocas actividades son reportadas pero no son suficientes como para estar en la categoria
moderada o intensa

2. Moderada

Cumplir con cualquiera de los tres criterios siguientes:

Tres o mas dias de actividad de vigorosa intensidad durante minimo 20 minutos por dia
Cinco o més dias de actividad de moderada intensidad y/o caminar por lo menos 30 minutos
Cinco 0 mas dias de cualquier combinacion ya sea caminar o realizar actividad de intensidad
vigorosa o moderada de tal forma que alcancen un minimo de 600 MET-minutos/ semanales

3. Alta

Cumplir con cualquiera de los 2 criterios siguientes:

Realizar actividad de vigorosa intensidad por lo menos 3 dias a la semana y acumular 1500
MET-minutos/semana

Siete dias de cualquier combinacion ya sea caminar o realizar actividad de intensidad
vigorosa 0 moderada de tal forma que alcancen un minimo de 3000 MET-minutos/
semanales

Fuente: (IPAQ, 2011)
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Anexo 6

Descripcion de categorias de Actividad Fisica



Descripcion de categorias de Actividad Fisica
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Nivel de actividad
fisica o categoria

Definicion

Alta

La actividad basal es considerada o0 equivalente a
aproximadamente 5.000 pasos por dia. Dentro de esta
categoria estdn aquellos que se mueven por lo menos
12,500 pasos al dia, o su equivalente en actividades
moderadas y vigorosas. Esto representa al menos una hora
més de actividad de intensidad moderada, por encima del
nivel basal de actividad, o media hora de actividad fisica
intensa por encima de los niveles diarios basales.

Moderada

Esta categoria se define como hacer alguna actividad, mas
gue la categoria baja. Se propone que se trata de un nivel

de actividad equivalente a "una media hora por lo menos de
practica activa de intensidad moderada casi todos los dias"

Baja

Esta categoria se define simplemente por no cumplir alguno
de los criterios de cualquiera de las categorias anteriores.
Solo se reporta poca actividad fisica o nula

Fuente: (IPAQ, 2011)
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Anexo 7

Técnicas Antropomeétricas



160

Técnicas Antropométricas

Descripcién de la técnica antropométrica
La balanza debe encerarse antes de cada pesada, de lo contrario debe
encerarse utilizando el rodete ubicado en la periferia del reloj de la balanza. La
persona debe estar en ropa interior o con la menor cantidad de ropa posible y
sin zapatos.
La persona debe permanecer de pie en el centro de la balanza, con los brazos a
Peso los costados y sin apoyo, se debe mirar al frente, pararse relajado pero erguido.
Cambios en la hidratacién corporal deben ser considerados (registrar la
presencia de edema visible)
Repetir el mismo procedimiento 2 veces mas y anotar en la hoja de reporte de
los resultados para finalmente ser calculados

La persona debe utilizar la menor cantidad de ropa posible para poder mirar la
postura claramente. Se debe verificar que la postura quede alineada, las rodillas
sin doblar, pies completamente asentados sobre la base y ligeramente
separados pero paralelos, espalda erguida y cabeza levantada. Se debe utilizar
una escuadra en forma de L para la medicién en caso de que el tallimetro no lo
tenga

Se toma con el paciente de pie preferentemente de espalda al tallimetro. En
inspiracion, descalzo, erguido con la cabeza derecha y la mirada al frente, en la
Tallla posicion de Francfort, esto significa que el arco orbital inferior debe estar
alineado en un plano horizontal con el trago de la oreja.

Se desciende la escuadra o el plano superior del tallimetro hasta el vértez parte
superior de la cabeza, la medida dada se expresa en cm

En el caso del paciente con obesidad que no puede mantener simultaneamente
sus hombros, codos y tobillos contra la superficie de medicién simplemente se
pide permanecer de pie y erguido. Si la medicién cae dentro de dos valores, la
lectura inferior debe ser la registrada.

La metodologia para medir la cintura aceptada por la OMS de esta
circunferencia se toma con el paciente de pie, en espiracion, ultima costilla
Circunferencia | ubicando la cinta en el punto medio en el reborde costal y la cresta iliaca. Es
de la cintura | conveniente comenzar ubicando los reparos éseos, para luego definir el punto
medio, donde se colocara la cinta siguiendo la técnica de cruce.

El indice de Masa Corporal (IMC), es un indicador antropométrico que se define
como la relacién entre el peso actual en Kilogramos y la altura en metros
elevado al cuadrado. Este indice permite dar el diagnostico de peso normal,
delgadez, sobrepeso y obesidad, en una poblacién o individualmente, pero no
permite diferenciar la masa magra de la masa grasa. Varia segun la edad

indice de debido a que la talla se acorta con la misma. En los extremos hay una
Masa Corporal | disminucién de la especificidad para el diagnéstico. Es un indice que también se
relaciona con los riesgos cardiovasculares. Se calcula:

IMC (kg/m?2) = Peso ( Kq)

Talla (m?)

Fuente: (Kathleen y Escott-Stump, 2009, Mataix, 2006)
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Anexo 8

Autorizacion Institucional
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UNIVERSIDAD
SAN FRANCISCO
DE %ITO Corporacidn de Promocion Universitaria

Quito, 12 de enero de 2011

Sefior
Met. Carlos Naranjo Jacome
DIRECTOR FIECUTIVO DEL INAMHI

Presente.

De mis consideraciones:

Entre los objetivos de la Universidad San Francisco de Quito (USFQ) es establecer relaciones
con entidades publicas y privadas como un mecanismo de apoyo a su desarrollo y del pais, en
ese sentido, considerando que el tema relacionado a la salud y seguridad laboral en las
organizaciones del estado es de vital importancia, el Departamento de Nutricion de la USFQ ha
considerado realizar un estudio denominado “ Propuesta de un plan nutricional acorde al
régimen laboral y las necesidades nutricionales de los funcionarios del Instituto Nacional de
Meteorologia e Hidrologia (INAMHI) ”, el mismo que serd realizado como Tesis de Grado para
optar al grado de licenciada en nutricion Humana de la alumna Diana Maria Granda
Suasnavas, en coordinacion con el Departamento Médico y la Direccion de Recursos Humanos
del INAMHI.

Por lo anteriormente expuesto, muy comedidamente solicito a usted, se sirva autorizar a quien
corresponda a fin de contar con las facilidades que la estudiante requiera a fin de que el
estudio y sus resultados tengan el éxito deseado para la Institucion y la Universidad.

Atentamente,
R
4]
/;’,' v INETITYTO NACIGNAL DE METEOROLOGIA £ HIDROLOG'

LoSTION DESARROLLO ORGANIZACIONA.
N CUMENTACION Y ARCHIVO

Marla Elisa Herrera S RIBI00
Coordinadora Nutricion Humana

o045

Campus Cumbava:
20 de Robles S/N v Pamp,
l

Urb. Jardines del Este, Ci

0 de Cumbavi
PO.Box: 17-12-841. Quito
Telfs: (59, 7

Ecuador

) 297

Fax: (593-2) 289-0070)
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www.inamhi.gob.ec

2 IAaquito N36-14 y Corea

S 5932 3971100

H Iy Quito- Ecuador

DIRECCION DE RECURSOS HUMANOS

INSTITUTO NACIONAL DE METEOROLOGIA E HIDROLOGIA

Oficio No. RH-014-2011

Quito, 02 de Febrero de 2011

Sra. Maria Elisa Herrera

Coordinadora Nutricion Humana
UNIVERSIDAD SAN FRANCISCO DE QUITO
Presente

De mi consideracion

En contestacién al Oficio s/n del 12 de enero 2011, mediante el cual solicita al INAMHI
se permita a la sefiorita DIANA MARIA GRANDA SUASNAVAS, Tesista de la carrera
de Licenciatura en Nutricién Humana, desarrollar su Tesis de grado con la propuesta de
un Plan Nutricional acorde al régimen laboral y las necesidades nutricionales de los fun-
cionarios del Instituto Nacional de Meteorologia e Hidrologia; para el efecto informo que
la mencionada estudiante se encuentra aceptada para que desarrolle su Tesis en coor-
dinacién con el Servicio Médico de la Direccién de Recursos Humanos, desde marzo
hasta diciembre 2011, segin cronograma de ejecucion presentado por la Tesista.

Cabe indicar que la Institucién no contrae ninguna relacién laboral o econémica.

Sin otro particular, me suscribo.

WsTarss,,

/

Directora de Recursos Humanos
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Anexo 9

Referencia Fotografica
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Foto 2. Diana Granda realizando la entrevista personal y registrando la informacion
en la ficha de recoleccién de datos.
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Foto 3. Diana Granda usando la técnica de medicién antropométrica (circunferencia de la
cintura)
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Foto 4. Equipo del Departamento Médico, encargado de realizar la Medicina
Preventiva
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De derecha a izquierda: Maria Quintero (enfermera), Carlos Catillo (Médico) y Diana
Granda (Tesista)

Foto 5. Diana Granda utilizando la técnica antropométrica (peso y talla)



