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RESUMEN

Debido a que la prevalencia de malnutricion por exceso, sedentarismo y
alimentacién inadecuada (considerados factores de riesgo cardiovascular) en
los estudiantes de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil
corresponde al 32%, 48,2% y 27% respectivamente, el presente estudio
propone determinar la relacion entre el numero de factores de riesgo
cardiovascular y el indice de masa corporal en los estudiantes entre 17 y 24
aflos de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, durante el semestre B — 2013. Para esto se utilizé6 una
muestra aleatoria simple de 58 individuos y como técnicas la observacion y el
registro descriptivo de hechos. Finalmente, se establece que el 29,3% de la
muestra presenta sobrepeso u obesidad, el 65,52% sedentarismo, el 44,83%
niveles bajos de HDL y el 70,69% antecedentes patolégicos familiares
relacionados con la enfermedad. A través de un grafico de dispersion y el
estadistico de prueba t igual a 4,23 (p< 0,05) se prueba la correlacién positiva
entre el indice de masa corporal y el numero de factores de riesgo
cardiovascular, por lo que se recomienda priorizar la intervencion para modificar
los héabitos alimentarios y estilos de vida, principales desencadenantes

modificables de factores de riesgo cardiovascular.

Palabras Claves: enfermedades cardiovasculares, estilo de vida, indice de
masa corporal.
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ABSTRACT

The prevalence of malnutrition caused by excess, sendetarism and
inadequate dietary (considered as cardiovascular risk factors) in the students of
the Catholic University of Santiago of Guayaquil corresponds to 32%, 48,2%
and 27% respectively, the study aims to determine the relationship between the
number of cardiovascular risk factors and body mass index in students between
17 and 24 years old that belongs to the Faculty of Medical Sciences in the
Catholic University of Santiago of Guayaquil, during the semester B — 2013. To
achieve this goal was employed a simple random sample of 58 individuals and
were used observational techniques and descriptive record of facts. Finally,
results showed that 29.3% of the sample are overweight or obese, 65.52% are
sedentary, 44.83% had low HDL levels and 70.69% had family medical history
related to the disease. A scatter plot and a T statistic test of 4,23 (p>0,05)
indicates that exists a positive relationship between body mass index and the
number of cardiovascular risk factors, this is why it’'s recommend to prior an
intervention to modify the dietary habits and lifestyle, which are the main modify

triggers of cardiovascular risk factors.

KEY WORDS: cardiovascular diseases, lifestyle, body mass index.
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INTRODUCCION

Si bien las enfermedades cardiovasculares han sido un problema de
salud en la poblaciéon adulta a lo largo del tiempo, es también cierto que la
poblacion de adultos jévenes, hasta hace pocos afios, presentaba una baja
incidencia en el desarrollo de este tipo de enfermedades.

Sin embargo en la actualidad, parece haber una fuerte tendencia en los
adultos jévenes a cambiar sus habitos y conductas saludables por habitos y
conductas que representan un factor de riesgo para su salud, sobre todo en las
poblaciones universitarias, donde los cambios de estilo de vida son obligatorios
para el estudiante. Diversos estudios manifiestan que este cambio de conductas
y habitos se encuentran relacionados directamente con la separacion de la
familia, el manejo de la libertad, los continuos cambios de horarios que llevan al
estudiante a saltarse comidas con frecuencia y aumentar el consumo de comida
rapida. Todas estas nuevas conductas, unidas a la disminucién de la practica
de la actividad fisica y mayor consumo de tabaco y alcohol, aumenta la

incidencia de factores de riesgo cardiovascular en la poblacion universitaria.

Algunos estudios proponen que la poblacion de jovenes adultos esta
presentando desarrollo de enfermedades cardiovasculares en ausencia de los
factores de riesgo que comunmente se presentan en el adulto mayor, lo que
indica que esta poblacion tiene una adaptacion fisiologica que impide
alteraciones vasculares facilmente detectables, lo que representa un
inconveniente a la hora de diagnosticar el riesgo cardiovascular utilizando los

métodos convencionales para adultos mayores de 30 — 35 afios de edad.

Es necesario por tanto, establecer cuales son los factores de riesgo

cardiovascular gue mas comunmente se presenta en los jovenes universitarios,



y que no siempre corresponden a los del adulto y adulto mayor, para definir de
esta manera, el tipo de intervencidn necesaria para prevenir, retrasar o detener

la aparicion de enfermedades cardiovasculares.

Para el mencionado propdésito, se ha tomado como poblacion de estudio
a alumnos de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica de
Santiago de Guayaquil, con edades entre 17 y 24 afos, y que han sido parte del
estudio de Sobrepeso y Obesidad realizado en el semestre B-2013 en la misma

facultad.

Determinar la relacion existente entre el nimero de los factores de
riesgo cardiovascular con el indice de masa corporal, permitira establecer si en
la poblacion de estudio, los estudiantes que poseen un exceso de peso son el
anico grupo de riesgo, o por el contrario, si el abordaje preventivo debe ser
general, independiente del estado nutricional determinado por el indice de masa
corporal. Conocer esta situacion, se transformara en una herramienta

indispensable para mejorar la calidad de vida de los jévenes de nuestro pais.



1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, se han modificado las tendencias de muerte a nivel
mundial, disminuyendo el porcentaje de defunciones por enfermedades
transmisibles y aumentando el porcentaje causado por enfermedades crénicas
no transmisibles, las cuales son generadas por una alimentacion
desequilibrada, sedentarismo, habitos de vida inadecuados o por lo general una

combinacioén de ellos.

Las enfermedades cardiovasculares, consideradas como enfermedades
cronicas no transmisibles, comprenden un conjunto de patologias que afectan
al corazon y los vasos sanguineos; entre estas enfermedades se encuentran la
cardiopatia coronaria, enfermedades cerebrovasculares, arteriopatias
periféricas, cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas, trombosis venosas

profundas y embolias pulmonares (Organizacion Mundial de la Salud, 2013).

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (2008), a nivel mundial
las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar en las causas de
defuncidn, ya que, el 30% de las muertes (equivale a 17 millones de personas)
fueron por enfermedades cardiovasculares y de acuerdo a las proyecciones
realizadas por la misma organizacion, en el 2030 aproximadamente 23,3
millones de personas morirdn principalmente por enfermedades
cardiovasculares, las cuales se mantendran como primera causa de muerte en

el mundo.

En cuanto a Latinoamérica, las enfermedades cardiovasculares son la
causa predominante de muerte, y se prevé un incremento en los proximos afos

gue serd el mayor en todo el planeta, y llegara al 250% en el namero total de



muertes por enfermedades coronarias con respecto al afio 2000. (Hernandez,
2011).

En el Ecuador, de acuerdo a los datos obtenidos por el Instituto Nacional
de Estadisticas y Censos (2012), entre las principales causas de muerte en el
pais, se encuentran en primer lugar las enfermedades hipertensivas con el
8,45%, en el cuarto lugar las enfermedades cerebrovasculares con el 5,18%,
mientras que las enfermedades isquémicas del corazén con el 3,26% ocupan el
séptimo lugar, por tanto, las enfermedades cardiovasculares representan el
16,89% de las causas de mortalidad nacional. Por otra parte, en los resultados
de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) publicada en marzo
del 2014, se determina que el 24,5% de adolescentes entre 15-19 afios y el
62,8% de los adultos presentan problemas con sobrepeso y obesidad, el cual,

es un factor de riesgo cardiovascular.

Esta condicion de salud, se observa en el campus de la Universidad
Catolica de Santiago de Guayaquil, pues existe una tendencia al aumento de
peso en los estudiantes, debido al incremento del sedentarismo y el consumo
de una dieta inadecuada, y se evidencia en los resultados obtenidos del
anteproyecto de investigacion “Prevalencia de sobrepeso y obesidad en
estudiantes de la Universidad Catélica de Santiago De Guayaquil durante el
periodo A-2013”, en el que se determina, que el 24% de los estudiantes sujetos
de estudio poseen sobrepeso (el 17% de este total pertenece a la Facultad de
Ciencias Médicas) y el 8% obesidad (el 12% de este total pertenece a la
Facultad de Ciencias Médicas); el 27% de los estudiantes mantienen una dieta
excesiva en dulces, grasa, lacteos y carnicos, asi como, el 48,2% de la
poblacién de estudio es sedentaria (el 17% de este porcentaje pertenece a la
Facultad de Ciencias Médicas), el conjunto de estos factores explicaria el

porcentaje de malnutricion por exceso determinado en el estudio, siendo estas



cifras alarmantes, considerando que en el estudio se incluyen estudiantes entre
17 y 24 afios, es decir, una poblacién joven; y en los cuales sus habitos de
alimentacién y el peso corporal excesivo, ya son factores de riesgo
cardiovascular (Bajafia & Celi, 2013).

Por esta razon se busca realizar la presente investigacion, en la que, se
utilizara como indicadores bioquimicos el colesterol total, colesterol HDL y LDL,
triglicéridos, &cido urico, proteina C reactiva y glucosa en ayunas; la medicion
de presion arterial y, como indicadores antropométricos, el indice de masa
corporal (IMC) y el perimetro de cintura. Ademas, se tomara en cuenta, el
consumo de tabaco y alcohol, y el nivel de actividad fisica de cada individuo, el
cual sera estimado por la cantidad de horas por semana de ejercicios realizados
(Michelotto, Martins, Machado, Santos & De Carvalho, 2010; Seron, Mufioz &
Lanas, 2010).

El actual estilo de vida de las poblaciones jovenes, caracterizado por
escasas horas de actividad fisica, en combinacion con inadecuadas practicas
alimentarias, consumo de alcohol y cigarrilo, son factores de riesgo
cardiovascular, por lo cual, los investigadores se formulan la siguiente pregunta
de investigacion ¢Cual es la relacion entre el nimero de factores de riesgo
cardiovascular y el indice de masa corporal en los estudiantes entre 17 - 24
afios de edad, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica

de Santiago de Guayaquil durante el semestre B - 20137



2. OBJETIVOS

2.1.0Dbjetivo general

e Determinar la relacion entre el numero de factores de riesgo
cardiovascular y el indice de masa corporal en los estudiantes entre 17 -
24 afios de edad, de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad

Catdlica de Santiago de Guayaquil durante el semestre B - 2013.

2.2.0bjetivos especificos

e Evaluar el estado nutricional de la muestra a través del indice de masa
corporal.

e Establecer los factores de riesgo cardiovascular presentes en los
estudiantes.

e Identificar los habitos alimentarios de los estudiantes a través del

cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos.



3. JUSTIFICACION

La mayoria de los jovenes universitarios saben lo importante que es
mantener una alimentacion equilibrada; sin embargo, se transforma en uno de
los mayores retos cuando la falta de tiempo los lleva al consumo de comidas
rapidas e hipercaloricas, con un consecuente incremento del indice de masa
corporal en los siguientes afos, lo que sumado al aumento del consumo de
tabaco y alcohol, representa una elevada incidencia de factores de riesgo

cardiovascular en esta poblacion.

Partiendo del principio de que toda enfermedad cardiovascular es
prevenible, se vuelve entonces una necesidad el determinar la relacion
existente entre el numero de factores de riesgo cardiovascular presentes en los
jovenes estudiantes y el indice de masa corporal, ya que por su edad
cronologica y biologica, los estudios de este tipo de patologias no son
priorizados en este grupo etario, pasando desapercibida la presencia de
factores de riesgo que pueden ser corregidos a traveés de una intervencion

oportuna.

Determinar la relacion que existe entre el nimero de factores de riesgo
cardiovascular presentes en los estudiantes de la Facultad de Ciencias
Médicas, con el indice de masa corporal en cada individuo, permitira tomar
medidas preventivas adecuadas, mejorando la calidad de vida de esta
poblacién, cumpliendo con el objetivo 3 del Plan del Buen Vivir, y contribuyendo

con la prevencién primaria del sistema de salud.

No solo se obtendran pautas para crear una nueva cultura de conciencia
alimentaria y de estilos de vida en este grupo etario, sino también para

desarrollar una cultura de responsabilidad alimenticia en las autoridades



universitarias, de tal manera que se logre un control en la calidad y cantidad de
los alimentos que se expenden en los sitios de venta de comida que se
encuentren dentro de los planteles universitarios; asi como desarrollar
actividades institucionales que promuevan el ejercicio fisico en los estudiantes

universitarios, como habito de vida saludable.

Conocer el estado nutricional, los habitos alimentarios y los factores de
riesgo cardiovascular de la poblacion de estudio, pone a disposicion la
informacion necesaria, para que a través de una vinculacién entre los
estudiantes y la carrera de Nutricion, Dietética y Estética, se puedan corregir o
mejorar con un control periédico los habitos alimentarios y estilos de vida

NOCivos.



4. MARCO TEORICO

4.1.Marco referencial

En el area de la salud se han realizado diversas investigaciones y existen
publicaciones en referencia al riesgo cardiovascular y todos los factores de

riesgo asociados.

Se desarroll6 un estudio comparativo de factores de riesgo
cardiovascular en jévenes universitarios, donde se busco analizar los factores
de riesgo de una poblacion de 337 estudiantes, entre 20-25 afos, de la
Universidad Nacional del Litoral en Santa Fe-Argentina y comparar los
resultados de peso, talla, tension arterial, perfil lipidico, glucemia, consumo de
tabaco, actividad fisica y antecedentes familiares (enfermedades
cardiovasculares, diabetes y dislipidemias) con una muestra semejante
evaluada 15 afos atras (1995-2010). El grupo del 2010 mostré niveles inferiores
de glucemia (-1,7%), colesterol total (-12,5%), colesterol LDL (-3,4%) y
sedentarismo (-24%), por el contrario, tenian un indice mayor de HDL (+12,5%),
triglicéridos (+0,7%), relacion triglicéridos/LDL (+2,9%), IMC (+4%), presion
arterial (+1%) y habito tabaquico (+10%) (Fortino, Modini, Zurbriggen &
Folonier, 2012).

El estudio analitico y transversal denominado “Factores de riesgo
asociados con malnutricion por exceso en adolescentes” publicado en el afio
2014, analiz6 las variables de sexo, estado nutricional, presion arterial,
colesterol total y triglicéridos, en 37 adolescentes entre 15-19 afos, del
Policlinico Julio Grave de Peralta de la provincia Holguin durante el periodo de
agosto del 2011 a febrero del 2012. Los resultados que se encontraron,

mostraban que el 24,32% de los adolescentes tenian obesidad (mayor en el



sexo femenino), de este grupo, todos tenian hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, 12 presentaron antecedentes patologicos familiares de
obesidad, el 20% hipertension grado | (Velasco, Alvarez, Mari, Andrés, Padilla &
Caballero, 2012).

En Ecuador, se realizé el primer estudio sobre la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en estudiantes adolescentes ecuatorianos en el area
urbana, en el afio 2006, en donde la muestra fue de 2829 estudiantes entre 12-
19 afios. Las variables empleadas fueron peso, talla y el calculo del indice de
masa corporal (IMC) para el diagnostico. De acuerdo a los resultados el 13,7%
de los adolescentes tienen sobrepeso y el 7,5% obesidad, con mayor
prevalencia en la Costa (24,7%) en comparacion con la Sierra (17,7%), un
mayor porcentaje en colegios privados (25,3%) que en colegio publicos (18,9%)
(Yépez, Carrasco & Baldeodn, 2008).

Luego de siete afios del primer estudio ecuatoriano sobre la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en adolescentes, se llevo a cabo el anteproyecto de
investigacion en jovenes entre 17-28 afios denominado “Prevalencia de
sobrepeso y obesidad en estudiantes de la Universidad Catolica De Santiago
De Guayaquil durante el periodo A-2013”, en el que se determina, que el 24%
de los estudiantes sujetos de estudio poseen sobrepeso y el 8% obesidad, 48%
de los estudiantes son sedentarios, el 27% poseen una dieta hipercaldrica, el
33% consume grasas en exceso Yy el 60% consume dulces. Estos resultados
demuestran que, poblaciones joévenes ya presentan indices de riesgo

cardiovascular (Bajafia & Celi, 2013).

Los factores de riesgo cardiovascular tienen mayor prevalencia con el
tiempo, sin embargo, debido a los habitos de vida y alimentacién inadecuados,

asi como el aumento del consumo de tabaco en las poblaciones jovenes, se ha
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dado una transicion en la edad de aparicion de enfermedades cardiovasculares;
por lo que, es necesario estudiar la presencia de factores de riesgo
cardiovascular, para actuar de manera oportuna para prevenir, controlar o

retrasar la aparicion de eventos cardiovasculares.

4.2. Marco teorico

4.2.1. Enfoque biopsicosocial de los jovenes

4.2.1.1. Definicidon

Los términos “joven” y “juventud” poseen varias definiciones de acuerdo
al campo de la ciencia de estudio y al tipo de edad empleada para su
delimitacion, las cuales pueden ser cronoldgica (tiempo transcurrido desde el
nacimiento), bioldgica (desarrollo y maduracion corporal), psicologica (cambios
cognitivos, afectivos y de personalidad) y social (responsabilidades del individuo
en la sociedad) (Cornachione, 2008; Sanchez & Pintado, 2010).

En la dltima edicion del Diccionario de la Real Academia Espariola de la
Lengua (2001), joven, es aquella persona que esta en la juventud; y juventud,

es la edad que se sitla entre la infancia y la edad adulta.
Desde la perspectiva socioldgica, la juventud comienza cronolégicamente
entre los 16-18 afios y termina entre los 24-30 afios, considerando los cambios

sociales que se producen en los individuos (Brunett & Pizzi, 2013).

Los Organismos Internacionales tienen diversas consideraciones en

referencia a la edad que delimita este grupo; es asi que, para la Organizacion
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Mundial de la Salud (OMS), j6venes, son las personas que poseen una edad
entre los 10 y 24 afios, a diferencia de la Organizacion de las Naciones Unidas
cuyo limite de edad es entre los 15 y 24 afios (Cevallos, 2005; Organizacion
Mundial de la Salud, 2011).

De acuerdo al Sistema de Indicadores de la Juventud del Ecuador
(SIJOVEN), la situacién juvenil se establece entre los 15 a 29 afios de edad,
considerando la edad social como determinante para establecer los rangos, por
el impacto de los cambios psicosociales y culturales que se producen en este
periodo (Cevallos, 2005).

4.2.1.2. Epidemiologia

A nivel mundial los jovenes (15-24 afios de edad) representan el 18% de
la poblacién, ademas de conformar el 25% de la poblacién en edad laboral, lo
gue equivale a la poblaciéon joven mas grande de la historia (Organizacién de

las Naciones Unidas, 2007).

La misma situacion ocurre en el Ecuador, en donde, de acuerdo a los
resultados publicados por Jévenes Ecuatorianos en Cifras, aproximadamente el
60% de la poblacion ecuatoriana es menor a los 29 afios de edad, lo que
categoriza a la poblacion en eminentemente joven (Ministerio de Inclusion

Econdmica y Social, 2013).

4.2.1.3. Cambios biopsicosociales

Los jovenes (15-29 afios de edad) poseen situaciones y condiciones que
los diferencian de la nifiez, adultez y tercera edad. Son un grupo fragil por el

Impacto que tiene el nuevo entorno (proximidad al alcohol, tabaco y drogas), y
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las responsabilidades sociales, politicas, econOmicas, culturales e

institucionales, que se establecen durante este periodo (Cevallos, 2005).

Se generan los dltimos cambios de maduracion corporal
correspondientes a un cuerpo adulto (voz, vello, dimensiones y madurez de
organos sexuales primarios y secundarios), su conducta va encaminada a
defender sus pensamientos, el lenguaje es diferente, comienza la preocupacién
por la apariencia fisica (uso del cuerpo como herramienta de expresién social),
la moda, la atraccion por el sexo opuesto y la sexualidad, asi como, es el
periodo de insercion al mundo laboral y también de la creacion de su propio
nacleo familiar (Cevallos, 2005).

Las instituciones educativas ejercen un rol primordial, debido a que los
valores y funciones sociales inculcadas durante los primeros afos de
educacion, marcan la diferencia, entre la transicion secundaria - universitaria,
en la cual se produce un mayor acercamiento, asi como el facil acceso al

alcohol, drogas, tabaco y otros vicios (Cevallos, 2005).

Los jovenes buscan una identidad y adquieren independencia para la
toma de decisiones, adquisicién de responsabilidades y la vivencia de nuevas
experiencias; esto los vuelve vulnerables a desarrollar habitos alimentarios
inadecuados y estilos de vida nocivos para su salud, los mismos, que son
adquiridos por la presion de ser socialmente aceptados, y los cuales, de no ser
corregidos durante esta etapa, seran permanentes durante la vida adulta
(Cevallos, 2005).

Estos habitos inadecuados tienen impacto en la salud de los jovenes
como el desarrollo de sobrepeso/obesidad, dislipidemias, incremento de la

presién arterial, resistencia a la insulina y el riesgo de enfermedades
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metabdlicas y cardiovasculares en la edad adulta. De ahi la importancia, de
evaluar constantemente a través de indicadores antropométricos validos (indice
de masa corporal y perimetro de cintura), e indicadores bioquimicos, el estado
nutricional y metabdlico de la juventud para prevenir enfermedades y
proyectarse a una mejor calidad de vida en la etapa adulta.

4.2.2. Alimentacién en el joven

Los habitos alimenticios en el joven universitario se caracterizan de
manera especial por su irregularidad. Carecen de horarios fijos para las
comidas principales, aumentan el consumo de alcohol, gustan de los lugares de
comida rapida, tienen la costumbre de sacrificar el desayuno por unos minutos
mas de suefio, sin darse cuenta que esto va produciendo un lento pero
constante aumento en su indice de masa corporal, al mismo tiempo que se va
produciendo una disminucion en la ingesta de nutrientes, sobre todo de calcio y
fibra. (Scott & Mahan, 2009).

Lastimosamente, muchos jévenes no tienen la capacidad de relacionar
sus malos habitos alimenticios con la posibilidad de una futura enfermedad,
pues el estado de madurez mental y psicologica, propio de su edad, junto con

un aparente buen estado de salud, los limita de pensar en su salud a futuro.

Tomando en cuenta que el grupo etario de este estudio considera la fase
final de la adolescencia (17 afios), y el inicio de la fase joven — adulto (24 afios)
como limites inferior y superior respectivamente, se considera que la edad
biolégica va acorde con la edad cronolégica, ya que los cambios fisiologicos
producidos por la adolescencia han llegado a su etapa final, pudiéndose

considerar, que los requerimientos nutricionales para la poblacion de
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adolescentes en su etapa final, es igual que para el grupo de jovenes
comprendidos entre los 19 y 30 afos. (Mataix, 2009). (Anexos 1, 2, 3)

Si bien se encuentran establecidas las tablas de los niveles de ingesta de
nutrientes recomendada para los diferentes grupos etarios, estos niveles
siempre se van a ver alterados por factores como la edad, género, estado de
salud, medicamentos, raza, actividad fisica y estilo de vida de cada individuo.

En el caso de los jovenes universitarios, ademas de los factores
mencionados, es el ambiente creado por ellos mismos y propio de la edad
(fiestas, comodidad a la hora de alimentarse, desconocimiento de una posible
enfermedad a futuro, etc.), el factor de mayor influencia a la hora de alterar sus

buenos habitos alimenticios en caso de tenerlos.

4.2.3. indice de masa corporal (IMC)

4.2.3.1. Definicidon

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion
entre el peso y la talla, que se utiliza para diagnosticar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos
por el cuadrado de su talla en metros (kg/m?. Un IMC igual o superior a 25
determina sobrepeso; un IMC igual o superior a 30 determina obesidad
(Organizacion Mundial de la Salud, 2014).

Un IMC elevado es un factor de riesgo de enfermedades no
transmisibles, siendo las enfermedades cardiovasculares las que ocupan el
primer lugar, seguido por la diabetes, trastornos del aparato locomotor y

algunos tipos de cancer (Organizacion Mundial de la Salud, 2014).
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4.2.3.2. Clasificacion

Tabla 1

Clasificacion del indice de masa corporal.

Categoria Valores limites de IMC (kg/m?)
Peso insuficiente <18,5
Peso normal 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0 — 26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad tipo | 30,0-34,9
Obesidad tipo I 35,0-39,9
Obesidad tipo Il (morbida) 40,0 — 49,9
Obesidad tipo IV (extrema) >50

Fuente: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (2007). Adaptado por:
Bustamante, M. & Pérez, C.

En el aflo 2007, la Sociedad Esparfiola para el Estudio de la Obesidad
(SEEDO), elaboré recomendaciones considerando las variables de edad, IMC,
distribucion de la grasa corporal, existencia de comorbilidades y sedentarismo

para una intervencion terapéutica en relacion al IMC. (Anexo 4)

4.2.3.3. Ventajas y desventajas

Tabla 2

Ventajas y desventajas del indice de masa corporal.

Ventajas Desventajas

Bajo costo. No cuantifica la grasa corporal
Es facil y rapido de calcular  No informa sobre la distribucion de la grasa.

Se aplica igual a ambos Puede clasificar errbneamente a personas con
sSexos gran desarrollo muscular o edema.
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Buena correlacion con la La exactitud es discutible por efecto de la edad,
adiposidad. sexoy raza.

Existen cuantificaciones de Presenta errores en nifios y adolescentes en
morbi-mortalidad. proceso de maduracion.

Fuente: Federacion de Cardiologia Argentina (2008). Adaptado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Debido a que el IMC no permite conocer la distribuciéon de la grasa
corporal, y que se ha determinado, que la acumulacién de grasa intrabdominal
tiene relacion con un mayor riesgo de contraer enfermedades cardiovasculares
y metabdlicas, los clinicos recomiendan el uso de la circunferencia de cintura

(CC) como indicador de la grasa abdominal (Ortiz, Molina & Castarieda, 2010).

4.2.4. Sistema cardiovascular

4.2.4.1. Definicidon

El sistema cardiovascular es el conjunto de 6rganos formado por el
corazon y los vasos sanguineos. Sus funciones son: transportar la sangre a los
tejidos, intercambiar gases, transportar desechos al sistema excretor y llevar

nutrientes a los diferentes tejidos y érganos del cuerpo.

4.2.4.2. Anatomia

El corazén es un 6rgano formado por cuatro cavidades, el ventriculo
derecho y el izquierdo que se encargan de bombear la sangre a todas las
partes del cuerpo, y las auriculas derecha e izquierda que actian como bombas
de succion. El corazén pesa entre 250 — 300 g y esta rodeado una membrana

de proteccién llamada pericardio (Kusumoto, 2010).
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Se encuentra ubicado en el interior del térax, encima del diafragma y
entre las dos cavidades pleurales en una zona llamada mediastino. Las dos
terceras partes del corazén se ubican en el hemitérax izquierdo. La base se
dirige en sentido posterosuperior, y el vértice en sentido anteroinferior.

La irrigacion de la sangre oxigenada la realiza la aorta ascendente, de
donde nacen la arteria coronaria izquierda y derecha, que son las que
proporcionan el principal riego sanguineo al corazén. La sangre no oxigenada
viaja por las venas hacia el seno coronario que se encuentra en el surco

auriculo-ventricular, desembocando en la auricula derecha (Kusumoto, 2010).

La inervacion del corazén es realizada por las fibras simpaticas
provenientes de segmentos medulares cervical y toracico; y por las fibras

parasimpaticas que parten de los nervios vagos o par craneal.

Los vasos sanguineos son las arterias y venas que se ramifican y
disminuyen su calibre, llevando la sangre del corazén a los tejidos, y de los
tejidos al corazon. Estos vasos sanguineos, al llegar a los tejidos se ramifican
formando los capilares. Cuando los capilares se agrupan comienza la formacién
de las vénulas, las cuales se fusionan formando las venas. Las paredes de los
vasos sanguineos estan formadas por la capa interna o endotelio, la capa
media con musculo liso y fibras elasticas, y la capa externa o adventicia

formada principalmente por tejido conjuntivo (Mitrovic, 2010).

4.2.4.3. Fisiologia

El corazon envia la sangre a los diferentes tejidos a través de los vasos
sanguineos siguiendo dos diferentes circuitos: la circulacion sistémica (mayor),

y la pulmonar (menor) (Kusumoto, 2010).
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La sangre sin oxigeno llega a la auricula derecha del corazén para luego
ser transferida al ventriculo derecho. Posteriormente, esta sangre fluye al tronco
pulmonar para finalmente ser oxigenada en los pulmones y regresar a la

auricula izquierda a traves de las venas pulmonares (circulacion pulmonar).

La sangre con oxigeno pasa al ventriculo izquierdo para ser bombeada a
la aorta ascendente. La sangre es transportada por las coronarias, el cayado
aortico y la aorta descendente, hacia la region toracica y abdominal. Aqui los
vasos sanguineos se ramifican para transportar la sangre oxigenada a todos los

tejidos del organismo (circulacion general) (Mitrovic, 2010).

4.2.5. Enfermedades cardiovasculares

4.2.5.1. Definicidon

Las enfermedades cardiovasculares son un grupo de patologias que
afectan al corazon y los vasos sanguineos. Entre estas enfermedades se
encuentran: la cardiopatia coronaria, enfermedades cerebrovasculares,
arteriopatias periféricas, cardiopatia reumatica, cardiopatias congénitas,
trombosis venosa profunda y embolias pulmonares (Organizacion Mundial de la
Salud, 2013).

4.2.5.2. Epidemiologia

De acuerdo a las estadisticas publicadas por la Organizaciéon Mundial de
la Salud (OMS) en 2013, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer
lugar en las causas de defuncién a nivel mundial, ya que en el afio 2008, el
30% de las muertes, equivalente a 17 millones de personas, fueron por

enfermedades cardiovasculares (mayor indice de cardiopatias coronarias y
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enfermedades cerebro-vasculares) y de acuerdo a las proyecciones realizadas
por la misma organizacion, en el 2030 aproximadamente 23,3 millones de
personas moriran principalmente por enfermedades cardiovasculares, las

cuales se mantendrdn como primera causa de muerte en el mundo.

En los datos obtenidos por el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos
(INEC) del afio 2012, entre las principales causas de muerte del Ecuador, se
encuentran en primer lugar las enfermedades hipertensivas con el 8,45%, en el
cuarto lugar las enfermedades cerebrovasculares con el 5,18%, mientras que
las enfermedades isquémicas del corazon con el 3,26% ocupan el séptimo
lugar. Por tanto, las enfermedades cardiovasculares representan el 16,89% de

las causas de mortalidad nacional.

4.2.5.3. Clasificacion

4.2.5.3.1. Cardiopatia coronaria

Se denomina cardiopatia coronaria, arteriopatia coronaria, cardiopatia
isquémica o cardiopatia ateroesclerética, a los problemas cardiacos, derivados
de las alteraciones en la circulacion coronaria. Esta alteracion se produce por la
acumulacion de lipidos en la pared vascular que desencadena la formacion de
ateromas, con el subsecuente proceso inflamatorio, remodelacion vy
debilitamiento de la capa fibrosa, y cuyo resultado final es la disminucién de la
irrigacion sanguinea de las arterias coronarias al corazon. Sus principales
manifestaciones clinicas son la angina estable e inestable, infarto agudo de

miocardio y muerte subita (Estrada & Vargas, 2012).
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4.25.3.2. Enfermedad cerebrovascular

La enfermedad cerebrovascular, accidente cerebrovascular o ictus,
consiste en una lesion cerebral, que desarrolla signos neurolégicos focales,
producida por la interrupcion subita del aporte de oxigeno a las células
neuronales. Su etiologia puede ser de tipo isquémica por la oclusion de un
vaso sanguineo o hemorragica causada por la ruptura de un vaso sanguineo
(Arauz & Ruiz, 2012; Texas Heart Institute, 2013; Valero, 2012).

4.2.5.3.3. Arteriopatia periférica

La arteriopatia periférica o enfermedad arterial periférica, es una
patologia en la que existe dificultad (estenosis u oclusion) para la perfusion

sanguinea arterial en las extremidades (Gomez, Lopez & Machin, 2005).

4.2.5.3.4. Cardiopatia reumaética

La cardiopatia reumatica consiste en las afecciones o anomalias
miocardicas, valvulares, pericardicas y del sistema de conduccién, como
consecuencia de la fiebre reumética. La fiebre reumatica es una enfermedad
caracterizada por un proceso inflamatorio autoinmune, desencadenado por el
Streptoccocus pyogenes beta-hemolitico del grupo A (Antén, 2013; Villa-Forte
& Mandell, 2011).

4.2.5.3.5. Cardiopatia congénita

La cardiopatia congénita consiste en la presencia de problemas

morfofuncionales del corazén y los grandes vasos sanguineos, cuya presencia
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puede ser detectada desde el nacimiento y es producto de alteraciones
embrionarias durante el desarrollo del corazén (Mendieta, Santiago, Mendieta,
Dorantes, Ortiz & Otero, 2013; Sarmiento, Navarro, Milian, Vara & Crespo,
2013).

4.2.5.3.6. Trombosis venosa profunda

La trombosis venosa profunda es una patologia que afecta al sistema
venoso profundo (interrelacionadas con los musculos), caracterizado por la
formacion de un coagulo sanguineo o trombo, que afecta con mayor frecuencia

a los miembros inferiores (Pérez, 2013).

4.2.5.3.7. Embolia pulmonar

La embolia pulmonar se produce cuando un coagulo sanguineo,
desarrollado en algun vaso sanguineo, migra hacia la arteria pulmonar o una de
sus ramas, generando una obstruccion parcial o total del flujo sanguineo

dirigido a los pulmones (Villena, 2011).

4.2.6. Riesgo cardiovascular

4.2.6.1. Definicion

El riesgo cardiovascular se define como la probabilidad de presentar un
evento cardiovascular a corto o largo plazo (5-10 afios). Determinar los factores
de riesgo permite establecer las medidas de intervencion necesarias para
prevenir, prolongar o disminuir el impacto del evento (Vega, Guimara & Vega,
2011).
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4.2.6.2. Factores de riesgo cardiovascular

4.2.6.2.1. Definicion

Los factores de riesgo cardiovascular, son condiciones clinicas (en su
mayoria silentes), caracteristicas, exposicion o habitos, que tienen importancia
en la probabilidad de desarrollar enfermedades cardiovasculares. Estos factores
pueden ser modificables o no modificables (Echemendia, 2011; Texas Heart
Institute, 2013).

4.2.6.2.2. Clasificacion

De acuerdo al Esquema causal para los factores de riesgo y
enfermedades implementadas en el Modelo de Prevencion de Enfermedades
Cronicas (PEC), los factores de riesgo para enfermedades cronicas
(enfermedad cerebrovascular, cardiopatia coronaria y cancer), se clasifican en

proximales, intermedios y distales (Morales, Del Valle, Soto & Ivanovic, 2013).

4.2.6.2.2.1. Factores de riesgo proximales

Los factores de riesgo proximales, lo constituyen aquellos que influyen de
manera directa en la probabilidad de desarrollar enfermedades cronicas. Los
factores de riesgo cardiovasculares proximales son: edad, sexo, herencia,
hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemias y tabaquismo (Morales et
al., 2013).
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4.2.6.2.2.1.1. Edad

La edad es un factor de riesgo cardiovascular no modificable, debido a
gue la senescencia es un proceso bioldgico inevitable, que produce en el
cuerpo humano cambios morfo-fisiol6gicos, entre los que se encuentran la
rigidez adrtica, mayor impedancia del ventriculo izquierdo, remodelacion
ventricular y dafios en la microcirculacion; los cuales pueden contribuir al

desarrollo de enfermedades cardiovasculares (Domenech & Macho, 2008).

4.2.6.2.2.1.2. Sexo

Los estrégenos poseen efecto protector sobre los vasos sanguineos y
sistema cardiovascular, es por esto, que los hombres menores a 50 afios en
relacion a las mujeres de la misma edad, tienen mayor incidencia de problemas
cardiovasculares. (Cuevas, 2008). El sexo es considerado otro factor de riesgo

cardiovascular no modificable.

4.2.6.2.2.1.3. Herencia

La herencia, al igual que el sexo y la edad, son factores de riesgo
cardiovascular no modificables. Los antecedentes patolégicos familiares de
diabetes mellitus, hipertensién arterial, obesidad y dislipidemias tienen
asociacion con enfermedad cardiovascular (Sanchez, Moreno, Marin & Garcia,
2009).

En la juventud la muerte por enfermedad cardiovascular, es influenciada

por genética, mientras que en las edades avanzadas, los factores

medioambientales son preponderantes (Sanchez et al., 2009).
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4.2.6.2.2.1.4. Hipertension arterial

El término hipertension arterial se refiere al aumento de la presion
sistdlica y/o diastdlica sobre el percentil 95 de acuerdo a la edad, sexo y talla
(Torr6 & Lurbe, 2008). Para la poblacion mayor a 18 afios existen rangos
establecidos para la presion arterial (Tabla 3).

Tabla 3
Clasificacion de la presion arterial segun la guia ESH/ESC para mayores de 18
afos.

Categoria Presion arterial Presion arterial diastolica

sistolica (mm hg) (mm hg)

Optima <120 <80

Normal 120-129 80-84

Normal alta 130-139 85-89

Hipertension grado 1 140-159 90-99

Hipertension grado 2 160-179 100-109

Hipertension grado 3 =180 =110

Hipertension sistolica =140 <90

aislada

Fuente: Sociedad Europea de Hipertension (2013). Adaptado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

La prevalencia de hipertension arterial aumenta del 1-3% hasta llegar al
10% en la adolescencia y puede consolidar hipertensién en la edad adulta.
(Deregibus, Haag & Ferrario, 2005).

42.6.2.2.15. Diabetes mellitus

La diabetes mellitus, patologia en la que existe un déficit de secrecion o
accion de la insulina, que se caracteriza por presentar hiperglicemia (aumento
de la glicemia por encima de los valores normales), es un factor de riesgo
cardiovascular por ser un equivalente de riesgo de cardiopatia isquémica; pues

el riesgo cardiovascular de un diabético es equivalente a un paciente con
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antecedente de enfermedad cardiovascular (Berrio & Letrado, 2011; Sociedad
Espafola de Medicina Interna, 2006). (Tabla 4)

Tabla 4
Niveles diagnésticos de Diabetes Mellitus.

Criterios Valores (mg/dl)
Hipoglucemia <70
Normal 70-99
Prediabetes 100 — 125
Diabetes >126

Fuente: Asociacion Americana de Diabetes. (2013). Adaptado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

4.2.6.2.2.1.6. Dislipidemia

Dislipidemia o dislipoproteinemia es un término que se refiere a la
alteracion en las concentraciones de colesterol (total, LDL, HDL) y/o
triglicéridos (Tabla 5). ElI aumento en los niveles de colesterol LDL y
triglicéridos sanguineos, asi como los niveles disminuidos de HDL (lipido
cardioprotector), son factores de riesgo cardiovascular, por su relaciéon directa
con la aparicion de ateroesclerosis (evoluciona desde la infancia) la cual
produce obstruccion arterial (Berrio & Letardo, 2011; Cuevas, 2008; Dalmau,
Vitoria & Ferrer, 2010; Sociedad Espafiola de Medicina Interna, 2006).

Tabla 5
Clasificacion de los niveles de lipidos séricos.

Lipidos Criterios Valores

= 45 mg/dl (hombres)
= 50 mg/dl (mujeres)
Colesterol HDL Optimo > 60 mg/dl

< 45 mg/dl (hombres)

Normales

Bajo < 50 mg/dl (mujeres)
Trialicéridos Normal < 150 mg/dl
9 Normal alto 150-199 mg/dI
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Alto 200-499 mg/d|

Muy alto > 500 mg/dl
Normal < 200 mg/dl
Colesterol total Normal alto 200-239 mg/dl
Alto > 240 mg/dl
Optimo < 100 mg/dl
Normal 100-129 mg/dl
Colesterol LDL Normal alto 130-159 mg/dl
Alto 160-189 mg/dl
Muy alto > 190 mg/dl

Fuente: Asociacion Americana del Corazén (2012). Adaptado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

4.2.6.2.2.1.7. Tabaquismo

El habito de fumar aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular, el
cual depende del numero de cigarrillos diarios consumidos y el nimero de afos
en los que se ha desarrollado el habito. EI consumo de mas de 20 cigarrillos

diarios, duplican o triplican el riesgo. (Gonzalez, Pabén & Meza, 2012).

El riesgo se debe, a que el humo del cigarrillo, contiene sustancias
guimicas entre las que destacan el monodxido de carbono y la nicotina, las

cuales son téxicas para el organismo (Lanas & Serén, 2012).

El monoxido de carbono se une a la hemoglobina mediante el
desplazamiento del oxigeno, formando la carboxihemoglobina, la cual genera
hipoxemia que contribuye a la aparicién de placas ateroescleréticas. A su vez la
nicotina produce hipercoagulacion, vasoconstriccion coronaria, aumento del
trabajo cardiaco, liberacidon de catecolaminas y alteracion de metabolismo

lipidico (oxida moléculas de LDL) y funcion endotelial (Lanas & Serén, 2012).
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4.2.6.2.2.2. Factores de riesgo intermedio

Los factores de riesgo intermedios, lo constituyen aquellos que, influidos
por el indice de masa corporal, actian en los factores de riesgo proximal y de
manera directa sobre los eventos de las enfermedades cronicas. Los factores
de riesgo cardiovasculares intermedios son: el sobrepeso y obesidad (Morales
et al., 2013).

4.2.6.2.2.2.1. Sobrepeso y obesidad

En los paises desarrollados y subdesarrollados, el sobrepeso y la
obesidad son las epidemias mas importantes en salud publica por el impacto a

corto, mediano y largo plazo que ocasionan (Lopez & Cortés, 2011).

El sobrepeso y obesidad se relacionan con las enfermedades
cardiovasculares porque puede desencadenar ateroesclerosis, dislipidemias,
hipertension arterial, diabetes mellitus 1l, asi como, otros procesos
fisiopatoldgicos entre los que se encuentran la inflamacidn subclinica, activacion
neurohormonal, altas concentraciones de leptina e insulina y dafio endotelial
(Lopez & Cortés, 2011).

La obesidad abdominal, es un tipo de obesidad de alta importancia en
relacion con el riesgo cardiovascular, pues es directamente proporcional a la
grasa visceral. La grasa visceral es aquel tejido que causa mayor problema
metabdlico, como la resistencia a la insulina e hiperlipidemias. Se considera que
existe riesgo cardiovascular con un perimetro de cintura mayor a 102
centimetros en hombres y mayor a 88 centimetros en mujeres. (Loépez & Cortés,
2011).
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4.2.6.2.2.3. Factores de riesgo distales

Los factores de riesgo distales, lo constituyen aquellos que influyen de
manera indirecta en la probabilidad de desarrollar enfermedades cronicas. Los
factores de riesgo cardiovasculares distales son: los habitos alimentarios
inadecuados (exceso de grasas saturadas y fibra escasa), consumo de alcohol
y el sedentarismo (Morales et al., 2013).

4.2.6.2.2.3.1. Habitos alimentarios

inadecuados

La dieta corresponde a un factor ambiental modificable, cuyo consumo
inadecuado favorece la aparicion de ateroesclerosis. El exceso de la ingesta
caldrica, produce sobrepeso y obesidad, patologias asociadas con aumento de
concentracion de fibrinogeno y viscosidad plasmatica, por el contrario la

disminuciéon de peso mejora la capacidad fibrinolitica (Barreto & Estrada, 2011).

En los alimentos se encuentran diversas sustancias como las fibras
dietéticas solubles e insolubles y los fitoprotectores que disminuyen el riesgo
cardiovascular. Ademas, se encuentran los polifenoles presentes en frutas,
verduras y leguminosas, que poseen efectos antiinflamatorios y antioxidantes
(Barreto & Estrada, 2011).

Los acidos grasos se dividen en saturados y grasas trans (laurico,
miristico, estearico y palmitico), que son aterogénicos, hiperlipemiantes y
trombogénicos, y se encuentran en lacteos, carnicos y aceite como palma de
coco, asi como, los acidos grasos monoinsaturados y poliinsaturados (linoleico

y linolénico) que son antiaterogénicos, antitrombogénicos y antiagregantes
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plaquetarios, y se encuentran en el aceite de oliva extra virgen, pescados

azules, el aguacate y frutos secos (Barreto & Estrada, 2011).

Para las enfermedades cardiovasculares, las dietas terapéuticas
desarrolladas son la dieta mediterranea, basada en el consumo de frutas y
verduras, granos integrales, cantidades moderadas de alimentos de origen
animal, aceite de oliva y consumo de vino; y la dieta DASH (para hipertension
arterial) basada en el consumo de vegetales, cereales, leguminosas, frutas,
carnes magras, lacteos descremados, reduccién de sal, consumo limitado de

alcohol y ejercicio fisico (Barreto & Estrada, 2011; Sosa, 2010).

4.2.6.2.2.3.2. Consumo de alcohol

El alcohol puede tener un efecto positivo 0 negativo de acuerdo a la
calidad y cantidad ingerida. El consumo de una bebida para mujeres (44 ml a
una graduacion de 40°, 30 ml de 50°, 118 ml de vino o 355 ml de cerveza) y el
doble para hombres reducen tanto la incidencia como la mortalidad por
enfermedad cardiovascular. Por el contrario un consumo excesivo (mayor a 60
g o0 cinco bebidas) aumenta la presion arterial, asi como el riesgo de ictus

cerebral y enfermedad vascular periférica (Cuervo, 2012).

4.2.6.2.2.3.3. Sedentarismo

El término sedentarismo se refiere a toda actividad que requiera un gasto
de energia minimo, por lo cual, contribuye al aumento de peso y el desarrollo de
sobrepeso/obesidad, con el aumento del colesterol LDL y la sintesis de
triglicéridos (Carreas & Orddéfiez, 2007; Healy & Owen, 2010; Martinez,

Eisenmann, Gémez, Veses, Marcos & Veiga, 2010).

30



La actividad fisica regular (minimo 30 minutos diarios de actividad
aerdbica), por el gasto energético que implica, incrementa las concentraciones
de HDL y reduce el LDL y los triglicéridos, asi como mejora la sensibilidad de la
insulina en los tejidos, por lo que ejerce un efecto cardioprotector y previene la
aparicion de diabetes mellitus Il y la resistencia a la insulina (Carreas &
Ordéfiez, 2007; Healy & Owen, 2010; Martinez et al., 2010).

Para la realizacion del presente estudio, se considera ademas al acido
arico y a la proteina C reactiva como indicadores bioquimicos de riesgo
cardiovascular. Esto debido a que en diversos estudios realizados en
adolescentes para medir el riesgo cardiovascular, se evidencia una clara

presencia de valores anomalos de estos indicadores.

4.2.6.2.2.3.4. Acido urico

El acido urico es el producto final del metabolismo de las purinas
producido por la accion de la enzima xantina 6xido-reductasa. Su eliminacion se
produce por el rifion y el aparato digestivo. Independiente del sexo, el valor
limite se fija en 7 mg/dl. Sin embargo, valores mayores a 5,2 mg/dl estan
asociados con enfermedad cardiovascular, por su relacion con el desarrollo de
hipertension arterial, insuficiencia renal, sindrome metabdlico y dafio endotelial
(Molina et al., 2011).

4.2.6.2.2.3.5. Proteina C reactiva PCR

La proteina C reactiva es una proteina plasmatica de fase aguda, que
aumenta rapidamente sus niveles séricos ante la presencia de cualquier

proceso inflamatorio, razén por la que es utilizada como indicador biométrico en
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procesos inflamatorios, y se considera un factor de riesgo cardiovascular por

desencadenar lesiones endoteliales (Garcia., 2012).

Segun la Sociedad Cubana de Cardiologia (2011), los niveles séricos de PCR
para bajo, medio y alto riesgo cardiovascular son < 1mg/L, 1 a 3mg/L y >3mg/L

respectivamente.

4.2.6.2.3. Epidemiologia

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion del Ecuador
(2014), el 62,8% de la poblacion entre 20 y 60 afios tienen sobrepeso y
obesidad (65,5% de prevalencia en mujeres y 60% en hombres) y los alimentos
base de su ingesta caldrica corresponden al arroz (33%), azucar (8,3%) y pan
(6%), todos ellos carbohidratos refinados. También se analizaron las conductas
alimentarias, en las que se observo, que el 29,9% de habitantes tiene un
consumo excesivo de carbohidratos (29,9%) y grasas (6%) cuyas principales
fuentes son el arroz (48%) y aceite de palma (20%) respectivamente; la
principal fuente alimentaria de proteinas en los ecuatorianos es el arroz (19%),
y que solo el 0,1% de la poblacion cubre los requerimientos diarios de fibra
(14% proviene de la papa). Ademas en la poblacion entre 15 y 19 afios, el
consumo de bebidas procesadas, comidas rapidas y snhacks corresponde al
84%, 50,5% y 64% respectivamente.

El consumo de cigarrillo alcanza el 28,4% para la poblacién entre 10-19
afios y el 31% en edades entre 20-59 afios mantienen este habito (con un
promedio de 2,5 cigarrillos/dia), de los cuales, el 5% consume 10 cigarrillos

diarios 0 mas y el 1% 20 cigarrillos diarios 0 mas (Freire et al., 2014).
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En referencia las bebidas alcohdlicas, el 71% de poblacion entre 15-19
afios ingiere alcohol, el 41,3% de personas entre 20-59 afios mantienen el
hébito y de acuerdo a los resultados, la edad promedio de inicio es de 17,5
afos (Freire et al., 2014).

El porcentaje de actividad fisica es alarmante, debido a que el grupo
cronolégicamente joven tiene una prevalencia del 34% de sedentarismo, por el
contrario, en edades comprendidas entre 18-59 afos, el 15% son inactivos, el
30% posee niveles bajos de actividad fisica y el 55,2% mantiene niveles medios

o0 altos de actividad fisica (Freire et al., 2014).

La poblacion entre 10-59 afios posee una prevalencia de 24,5% de
hipercolesterolemia, 19,9% con LDL elevado, 53,3% con HDL disminuido,
28,7% con triglicéridos aumentados, 50% con riesgo cardiometabdlico por el
perimetro de cintura y el 9,3% entre 18-59 afios posee hipertension arterial.
Ademas 2,7% de los habitantes tienen diabetes y 27,7% sindrome metabdlico.
La prehipertension se encuentra con el 21,1% entre 14-17 afios y el 37,2%
entre 18-59 afios (Freire et al., 2014).

4.2.6.3. Métodos de evaluacion

Los métodos de evaluacion del riesgo cardiovascular se clasifican en
cualitativos (determinacion del nivel de riesgo mediante la suma de factores de
riesgo) y cuantitativos (tablas de riesgo cardiovascular para determinar la
probabilidad de eventos cardiovasculares en un tiempo especifico que en

general varia entre 5-10 afios) (Vega, Guimarda, & Vega, 2011).

Las tablas de Framingham (derivadas del estudio Framingham del afio

1967) permite estimar el riesgo coronario, cerebrovascular y cardiovascular en
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un rango de tiempo de 10 afos. La funcién de Wilson, permite el célculo de
infarto de miocardio mortal/no mortal y muerte coronaria a 10 afos, de acuerdo
a diferentes categorias de exposicion a factores de riesgo; por esto es la mas
empleada en la practica médica. Para su aplicacion confiable debe ser calibrada
de acuerdo a las diferentes poblaciones, con la prevalencia y distribucién de
factores de riesgo cardiovascular, asi como, los datos reales de cardiopatia
isquémica (Elosua & Morales, 2011). (Anexo 5)

Derivado del estudio Framingham, se realizaron funciones calibradas,
adaptadas para la poblacion espafiola entre las que se encuentran Registre
Gironi del COR (REGICOR), Systematic Coronary Risk Evaluation (SCORE) y
Dislipidemia, Obesidad y Riesgo Cardiovascular (DORICA). Ademas existen
funciones de score de riesgo empleadas en diversos paises (Lobos & Brotons,
2011).

Actualmente, existen nuevos scores (ASSIGN y QRISK) que consideran
la situacion socioecondémica y los antecedentes patolégicos familiares como
factores de riesgo. Sin embargo, la proyeccion a 10 afios de eventos
cardiovasculares que tienen todas las tablas existentes, es influenciado por la
edad, por lo que, la poblacion joven no alcanza el rango para la intervencion
(Pell, 2012).

La interpretacion del calculo de la probabilidad de riesgo puede referirse
a la estimacion de riesgo absoluto (10 afios), estimacién del riesgo relativo
(comparacion individuo sano/individuo en riesgo empleado en edades jovenes)
y estimacion de la edad vascular (edad a la que un individuo sano alcanzaria el

riesgo de un individuo enfermo) (Elosua & Morales, 2011).
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Todos estos métodos permiten proporcionar un tratamiento
farmacolégico, hipolipemiante, antihipertensivo y antiagregante en pacientes
con alto riesgo, y en poblaciones con antecedentes patolégicos familiares de
riesgo cardiovascular (Lobos & Brotons, 2011).

4.3. Marco legal
4.3.1. Sistema Nacional De Salud

4.3.1.1. Comité Nacional De Enfermedades No
Transmisibles

El Ministerio de Salud Publica, dispone el 29 de noviembre del 2004 en el

Registro Oficial 471, el Acuerdo Ministerial 1234 que dice lo siguiente:

Art. 1.- Crear el Comité Nacional de Enfermedades No Transmisibles,
bajo la coordinacion del Ministerio de Salud Publica, a través del proceso de
control y mejoramiento de la salud publica y del Programa de Enfermedades No
Transmisibles, con el fin de articular el apoyo técnico intersectorial y
participativo para la prevencion y control de las principales enfermedades no
transmisibles como diabetes mellitus, hipertension arterial, obesidad,

enfermedades cardiovasculares, dislipidemias, accidentes y cancer.

4.3.1.2. Norma de nutricién para el control de peso y

obesidad

El Ministerio de Salud Publica, propone el Acuerdo Ministerial 187,

publicado en el Registro Oficial 420 el 5 de abril del 2011, que acuerda:
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Art. 1.- Expedir la "NORMA DE NUTRICION PARA PREVENCION Y
CONTROL DEL SOBREPESO Y LA OBESIDAD EN NINAS, NINOS Y
ADOLESCENTES" y la "GUIA DE ACTIVIDAD FISICA DIRIGIDA AL
PERSONAL DE SALUD.

Art. 2.- La Norma y Guia tienen por objeto:

e Establecer los lineamientos técnicos, operativos y administrativos que
permitan a las diferentes instituciones y proveedores que forman parte
del Sistema Nacional de Salud (SNS), garantizar la atencion integral y
nutricional, orientada a la prevencion y control del sobrepeso y la
obesidad en las diferentes etapas del ciclo de vida.

e Seflalar los mecanismos que permitan traducir al sobrepeso y la
obesidad, como una enfermedad cronica, grave y asociada a numerosos
trastornos, entre los profesionales de la salud y la comunidad.

e Contribuir a mejorar la calidad de vida de la poblacion ecuatoriana
mediante la promocién de la actividad fisica, que permita mantener o
recuperar la salud y prevenir la aparicion de enfermedades cronicas no
transmisibles (ECNT), a través de la dotacibn de herramientas
necesarias a los profesionales de la salud.

e Contribuir a que la poblacion ecuatoriana adopte la actividad fisica como

un estilo de vida saludable permitiendo prevenir el desarrollo de ECNT.

Todos estos lineamientos legales planteados en los Ultimos afios por el
Sistema Nacional de Salud, tienen el fin comun de evitar, prevenir o retrasar
la aparicion de la enfermedad cardiovascular, no solo en la poblacion adulta,
sino también en la poblacion joven; pues al establecerse mecanismos de
control para el sobrepeso y la obesidad, se esta influyendo directamente en
la disminucion de un factor de riesgo cardiovascular relevante en los

jovenes, como es el indice de masa corporal.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

El nidmero de factores de riesgo cardiovascular por individuo es
directamente proporcional al indice de masa corporal en los estudiantes entre
17-24 afos de edad de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad

Catdlica de Santiago de Guayaquil durante el semestre B 2013.

6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Las variables a estudiar son indice de masa corporal (variable
independiente) y el numero de factores de riesgo cardiovascular (variable
dependiente), donde se considera la glicemia en ayunas, presion arterial,
triglicéridos, colesterol HDL y LDL, colesterol total, tabaquismo, alcohol, sexo,
edad, acido durico, proteina C reactiva, actividad fisica y antecedentes

patolégicos (Kunstman, Lira, Icaza, Nufiez & De Grazia, 2012).

7. METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

7.1. Justificacion de la eleccion del disefo

El presente estudio posee un alcance cuantitativo, porque utiliza datos
numéricos para medir fendmenos y permite probar una hipoétesis, con tipo de
investigacion no experimental, debido a que el estudio va dirigido a la
recoleccion de datos de la poblacion sujeta de estudio, sin modificacion de la
variable independiente. El corte utilizado en el estudio es transversal, por
tratarse de una recoleccion de datos en un momento especifico en el tiempo. Es
de tipo correlacional, ya que se va a determinar la existencia de relacion entre

las variables objeto de estudio (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2010).
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7.2. Poblacién y muestra

La poblacion del estudio es de 3024 estudiantes, que pertenecen a la
Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad Catdlica de Santiago de
Guayaquil en el semestre B 2013. El tamafio de la muestra requerida es de 341

personas con edades comprendidas entre 17-24 afios; calculado a partir de la

N.g?%.z?

(V_Deis o222 + CON UN margen de error del

formula para poblaciones finitas n =

5% y nivel de confianza del 95%. El tipo de muestra a utilizar es probabilistica
aleatoria simple, pues, su seleccion sera al azar y todos tendran las mismas

probabilidades de ser incluidos en el estudio (Hernandez et al., 2010).

Del tamafio muestral calculado mediante la formula para poblaciones
finitas, se aplicaron los criterios de inclusion y exclusién determinados en el
estudio, por lo que el tamafio de la muestra con el que se desarrollo el proceso

de investigacion fue de 58 estudiantes.

7.2.1. Criterios de inclusion

o Estudiantes de ambos sexos.

o Edad entre 17-24 afios.

o Estudiantes de todas las etnias y culturas.

o Estudiantes inscritos en la Facultad de Ciencias Médicas de la

Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil en el semestre B 2013.

o Estudiantes que formaron parte del estudio de “Prevalencia de
sobrepeso y obesidad en relacién con los factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular” realizado por la carrera de Nutricion, Dietética y

Estética en el semestre B 2013.
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7.2.2. Criterios de exclusioén

e Estudiantes con enfermedades enddcrinas.

e Mujeres embarazadas

e Estudiantes que tomen medicamentos anti-hipertensivos,
anticonceptivos orales, hipolipemiantes y corticoides.

e Estudiantes con cancer, VIH o SIDA.

e Estudiantes con discapacidades fisicas que dificulten su medicion.

e Estudiantes que formaron parte del estudio de “Prevalencia de
sobrepeso y obesidad en relacion con los factores de riesgo asociados a
enfermedad cardiovascular” realizado por la carrera de Nutricion, Dietética y
Estética en el semestre B 2013 que no contaban con toda la informacion

referente a los factores de riesgo cardiovascular analizados en el estudio.

7.3. Técnicas e instrumentos de recogida de datos

Las técnicas empleadas en el estudio son la observacion, la cual permitio
el primer acercamiento con la realidad de estudio, y la determinacion de los
criterios de inclusion y exclusién. Ademas, la técnica de registro descriptivo de
hechos, debido a que los datos generales, antropométricos, bioquimicos,
antecedentes patologicos, presion arterial, habitos alimentarios y habitos de
vida empleados para determinar los factores de riesgo cardiovascular en la
poblacién y para el posterior andlisis, provienen de las encuestas realizadas
para el estudio “Prevalencia de sobrepeso y obesidad en relacién con los
factores de riesgo asociados a enfermedad cardiovascular, en estudiantes de la
modalidad presencial de la Universidad Catdlica de Santiago De Guayaquil”,
datos que fueron tomados entre los meses de febrero y marzo del afio 2014,

gue corresponden al periodo B 2013 (Anexo 6, 7).
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1. Andlisis e interpretaciéon de resultados

Tabla 6

Distribucion porcentual por género.

Sexo Frecuencia Porcentaje
Masculino 17 29,33%
Femenino 41 70,67%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 1

Distribucion porcentual por género.

Distribucién porcentual segun el género

B Masculino ™ Femenino

El grafico muestra que el 71% de la poblacién de estudio es de género
femenino, y el 29% de género masculino; esta situacién indica una elevada

tendencia del género femenino al estudio de las carreras médicas.
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Tabla 7

Distribucion porcentual por diagnéstico de proteina C reactiva (PCR).

Diagnostico de PCR Frecuencia Porcentaje
Riesgo leve 31 53,4%
Riesgo moderado 18 31,0%
Riesgo elevado 9 15,5%
Total 58 100,0%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Gréfico 2

Distribucion porcentual por diagnéstico de proteina C reactiva (PCR).

Distribucion porcentual por diagnostico de
proteina C reactiva (PCR)
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Riesgo leve Riesgo moderado Riesgo elevado

En el gréfico se puede observar que el 53,4% de la poblacion estudiantil

presenta un riesgo cardiovascular leve, esto es valores menores a 1 mg/L en

PCR. El 31% presenta riesgo moderado (1 — 3 mg/L) y finalmente, el 15,5% de

la poblacién presenta riesgo cardiovascular elevado (> 3 mg/L), porcentajes

alarmantes considerando la edad de la poblacion de estudio.
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Tabla 8

Distribucion porcentual por diagndéstico de glicemia en ayuno.

Diagnostico de glicemia Frecuencia Porcentaje
Hipoglucemia 24 41,4%
Normoglucemia 34 58,6%
Prediabetes 0 0,0%
Diabetes 0 0,0%
Total 58 100,0%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 3
Distribucion porcentual por diagnéstico de glicemia en ayuno.
Distribucién porcentual por diagnéstico de
glicemia en ayuno
70,0%
60,0%
50,0%
40,0%
30,0%
20,0%
10,0% 0,0% 0,0%
0,0%
Hipoglucemia Normoglucemia Prediabetes Diabetes

Se puede observar que el 58% de la poblaciéon de estudio presenta
valores normales de glucemia, y el 41,4% presenta hipoglucemia (<70 mg/dl), lo
gue indica que la glicemia en jovenes de 17 — 24 afios de edad no representa

un factor de riesgo cardiovascular.
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Tabla 9
Distribucion porcentual por diagnéstico de &cido arico.

Diagnostico de acido Urico Frecuencia Porcentaje
Sin riesgo cardiovascular 37 63,79%
Con riesgo cardiovascular 21 36,21%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 4
Distribucion porcentual por diagnéstico de acido urico.

Distribucién porcentual por diagndéstico de acido
arico

B Sin riesgo cardiovascular
® Con riesgo cardiovascular

El grafico muestra que el 64% de la poblacion de estudio no presenta
riesgo cardiovascular por valores de &cido Urico; sin embargo, un 36% de la
poblacién presenta valores >52 mg/dl, lo que si representa riesgo

cardiovascular.
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Tabla 10
Distribucion porcentual por diagnéstico de colesterol total.

Diagnostico de colesterol total Frecuencia Porcentaje
Normal 52 89,66%
Normal alto 4 6,90%
Alto 2 3,45%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Gréafico 5

Distribucion porcentual por diagnéstico de colesterol total.

Distribucion porcentual por diagndstico de
colesterol total
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El 89,66% de la poblacion de estudio presenta valores normales de
colesterol total, el 6,9% presenta valores normal-alto y solo un 3,45% presenta
valores elevados, razon por la que no se considera al colesterol total un factor

de riesgo cardiovascular en poblaciones jovenes de 17 — 24 afios.
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Tabla 11

Distribucion porcentual por diagnéstico de colesterol HDL.

Diagnostico de colesterol HDL Frecuencia Porcentaje
Nivel bajo 26 44,83%
Nivel normal 21 36,21%
Nivel 6ptimo 11 18,97%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Gréafico 6

Distribucion porcentual por diagnéstico de colesterol HDL.

Distribucion porcentual por diagnostico de
colesterol HDL

22’882;0 44,83%
,00% -
40,00% -
35,00% -
30,00% -
25 00% -
20,00% -
15,00% -
10,00% -
5,00% -
0,00% -
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Se puede observar que el 44,83% de la poblacién de estudio muestra
niveles disminuidos de colesterol HDL, lo que representa un factor de riesgo
cardiovascular. De la poblacion restante, el 36,21% presenta niveles normales,

y un 18,97% presenta niveles 6ptimos de colesterol HDL.
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Tabla 12

Distribucion porcentual por diagnéstico de colesterol LDL.

Diagnostico de colesterol LDL Frecuencia Porcentaje
Optimo 33 56,90%
Normal 19 32,76%
Normal alto 4 6,90%
Alto 0 0,00%
Muy alto 2 3,45%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 7
Distribucion porcentual por diagndéstico de colesterol LDL.
Distribucion porcentual por diagnostico de
colesterol LDL
60,00% 56,90%
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Optimo Normal  Normal alto Alto Muy alto
En el grafico se observa que el 56,90% de la muestra de estudio
presenta niveles oOptimos de colesterol LDL, el 32,76% presenta niveles
normales, el 6,90% valores normal-alto, y solo un 3,45% de los estudiantes

presentan niveles muy elevados de colesterol LDL, razén por la que no se

considera al colesterol LDL como factor de riesgo cardiovascular en la

poblacién

de estudio.
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Tabla 13

Distribucion porcentual por diagnéstico de triglicéridos.

Diagnostico de triglicéridos Frecuencia Porcentaje
Normal 54 93,10%
Normal alto 1 1,72%
Alto 3 517%
Muy alto 0 0,00%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 8
Distribucion porcentual por diagndéstico de triglicéridos.
Distribucion porcentual por diagnostico de
triglicéridos
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En el gréfico se puede observar que el 93,10% de la poblacién presenta
valores normales de triglicéridos, el 1,72% niveles normal-alto, y un 5,17% de la
poblacién presenta valores elevados de triglicéridos, por lo que no se considera
a valores altos de triglicéridos como un factor de riesgo cardiovascular en la

poblacién de estudio.
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Tabla 14

Distribucion porcentual por presencia de antecedentes patologicos

familiares.

Antecedentes patolégicos familiares Frecuencia Porcentaje
Sin antecedentes 17 29,31%
Con antecedentes 41 70,69%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 9
Distribucion porcentual por presencia de antecedentes patoldgicos

familiares.

Distribucion porcentual por presencia de antecedentes
patolagicos familiares

H Sin antecedentes ® Con antecedentes

El grafico muestra que el 29% de la poblacién de estudio no tiene
antecedentes patolégicos familiares de enfermedad cardiovascular. Sin
embargo, el 71% si presenta antecedentes patologicos familiares, lo que

representa una elevada prevalencia de este factor de riesgo cardiovascular.
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Tabla 15
Distribucion porcentual por niveles de consumo de bebidas alcohdlicas.

Nivel de consumo de bebidas alcohdlicas Frecuencia Porcentaje
Ninguno 37 63,79%
Consumo leve 21 36,21%
Consumo moderado 0 0,00%
Consumo elevado 0 0,00%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Gréfico 10
Distribucion porcentual por niveles de consumo de bebidas alcohdlicas.

Distribucion porcentual por niveles de consumo
de bebidas alcoholicas

70,00% 63;79%
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,00% -
10,00% -
0,00% -

36,21%

0% 0%
T T 1
Ninguno Consumo leve Consumo Consumo
moderado elevado

El 63,79% de la poblacion no consume alcohol, y el 36,21% manifiesta
un consumo leve, por lo que el consumo de bebidas alcohdlicas no representa

un factor de riesgo cardiovascular en la poblacion de jovenes de 17 — 24 afos.
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Tabla 16

Distribucion porcentual por niveles de riesgo por consumo de tabaco.

Niveles de riesgo por consumo de tabaco Frecuencia Porcentaje
Ninguno 54 93,10%
Riesgo leve 3 517%
Riesgo moderado 0 0,00%
Riesgo elevado 1 1,72%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 11

Distribucion porcentual por niveles de riesgo por consumo de tabaco.

Distribucion porcentual por niveles de riesgo por
consumo de tabaco
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El 93,10% de los alumnos no presenta riesgo cardiovascular por
consumo de tabaco. El 5,17% presenta un riesgo cardiovascular leve y el 1,72%
presenta un riesgo elevado. Se puede concluir entonces que el consumo de

tabaco no es un factor de riesgo cardiovascular en la poblacién de estudio.
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Tabla 17

Distribucion porcentual por niveles de actividad fisica.

Nivel de actividad fisica Frecuencia Porcentaje
Leve 38 65,52%
Moderada 12 20,69%
Intensa 8 13,79%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 12
Distribucion porcentual por niveles de actividad fisica.
Distribucién porcentual por niveles de actividad
fisica
70,00% 65;52%
60,00% -
50,00% -
40,00% -
30,00% -
20,69%
20,00% - 13,79%
10,00% -
0,00% -
Leve Moderada Intensa

Este grafico nos muestra que el 65,52% de los estudiantes tienen una

actividad fisica leve, el 20,69% tienen actividad moderada y sélo un 13,79%

tienen actividad fisica intensa. Estos resultados indican una clara necesidad de

aumentar la actividad fisica en la poblacion universitaria para disminuir el

numero de factores de riesgo cardiovascular presentes en esta poblacion de

estudio.
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Tabla 18
Distribucion porcentual por diagnéstico de indice de masa corporal.

Diagndstico de IMC Frecuencia Porcentaje
Bajo peso 2 3,45%
Normopeso 39 67,24%
Sobrepeso grado | 5 8,62%
Sobrepeso grado Il 6 10,34%
Obesidad grado | 4 6,90%
Obesidad Grado I 2 3,45%
Obesidad Mérbida 0 0,00%
Obesidad extrema 0 0,00%
Total 58 100,00%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Gréfico 13
Distribucion porcentual por diagnéstico de indice de masa corporal.

Distribucidon porcentual por diagndstico de
indice de masa corporal

H Sobrepeso grado |

M Sobrepeso grado Il

M Obesidad grado |
M Obesidad Grado Il
Obesidad Morbida
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29%

Obesidad extrema

Bajo peso
4%

El diagndstico por indice de masa corporal en la poblacion de estudio es
de 4% Bajo peso; 67% Normopeso; 9% Sobrepeso grado |; 10% Sobrepeso
grado II; 7% Obesidad grado | y 3% Obesidad grado Il. No se presentan casos

de obesidad mérbida ni extrema.
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Tabla 19

Distribucion porcentual por diagndéstico de perimetro de cintura.

Diagnostico por perimetro de cintura Frecuencia Porcentaje
Ausencia de riesgo cardiovascular 52 89,7%
Presencia de riesgo cardiovascular 6 10,3%
Total 58 100,0%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Gréfico 14

Distribucion porcentual por diagnéstico de perimetro de cintura.

Distribucion porcentual por diagndéstico de
perimetro de cintura

10%

® Ausencia de riesgo
cardiovascular

B Presencia de riesgo
cardiovascular

En el grafico se observa ausencia de riesgo cardiovascular en el 90% de
la poblacién y solo el 10% presenta riesgo cardiovascular. Podemos decir
entonces que el perimetro de cintura no es un factor de riesgo cardiovascular

en la poblacién de estudio.
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Tabla 20

Distribucion porcentual por diagndéstico de presion arterial.

P . : Presion sistolica Presion diastdlica

Diagnostico de presion arterial _ : : .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Optima 48 82,76% 44 75,86%
Normal 9 15,52% 12 20,69%
Normal alta 1 1,72% 2 3,45%
Hipertension grado | 0 0% 0 0%
Hipertension grado |l 0 0% 0 0%
Hipertension grado |l 0 0% 0 0%
Total 58 100% 58 100%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

Grafico 15

Distribucion porcentual por diagnostico de presion arterial.

Distribucion porcentual por diagnostico de presion

arterial
m Optima ® Normal Normal alta
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Presién sistélica Presién diastolica

Se observa que el 82,76% de la poblacion tiene presion sistélica 6ptima,
el 15,52% presion sistdlica normal y 1,72% tiene presion sistdlica normal-alta.
Asi mismo, el 75,86% de la poblacion presenta presion diastdlica optima,
20,69% presion diastdlica normal y 3,45% tiene presion diastélica normal-alta.
Esta situacion indica que el 75,86% de la poblacion tiene presion arterial éptima
y el 15,52% presion arterial normal, lo que excluye al diagnostico de presion
arterial como un factor de riesgo cardiovascular en la poblacién de jovenes de
17 — 24 afios.
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Tabla 21

Distribucion porcentual por frecuencia de consumo por grupo de alimentos.

. Lechey Verduras y Carnesy
Fégﬁzﬁpnc(;adie derivados Frutas vegetales Mariscos Grasas Panes y cereales
alimentos Frecue Porcent Frecuenc Porcent Frecuenc Porcent Frecue Porcent Frecuenc Porcent Frecuen Porcen
ncia aje ia aje ia aje ncia aje ia aje cia taje
Minimo 31 53,5% 42 72,4% 33 56,9% 15 25,9% 27 46,6% 31 53,5%
Normal 20 34,5% 11 19,0% 14 24,1% 37 63,8% 20 34,5% 17 29,3%
Excesivo 7 12,1% 5 8,6% 11 19,0% 6 10,4% 11 19,0% 10 17,2%
Total 58 100% 58 100% 58 100% 58 100% 58 100% 58 100%

Elaborado por: Bustamante, M. & Pérez, C.
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Grafico 16
Distribucion porcentual por frecuencia de consumo por grupo de

alimentos.
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El 53,5% de los estudiantes presenta un consumo minimo en leche y
derivados; 72% presenta un consumo minimo en frutas y 56,9% en verduras y
vegetales; 25,9% de la poblacion manifiesta un consumo minimo en carnes y
mariscos y 46,6% en grasas, y 53,5% presenta un consumo minimo en panes y
cereales. Asi mismo, el consumo excesivo de la poblacién se manifiesta con
12,1% en leche y derivados; 8,6% en frutas y 19% en verduras y vegetales; en
carnes y mariscos el 10,4% y en grasas el 19%. El 17,2% de la poblacion
presenta un consumo excesivo en panes y cereales. La deficiencia en el
consumo de frutas, verduras y vegetales se manifiesta en una baja ingesta de
fibra y antioxidantes, basicos para los procesos metabdlicos. Un bajo consumo
de lacteos, carnes, mariscos y grasas representa una baja ingesta de proteinas
y acidos grasos, indispensables para los procesos de regeneracion celular. Un

bajo consumo de panes y cereales representa un bajo rendimiento energético.
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Por otro lado, el exceso de lacteos, carnes y mariscos implica una excesiva
ingesta de calcio, acido Uurico y grasas saturadas que afecta la salud
cardiovascular; una excesiva ingesta de frutas, verduras y vegetales se
relaciona con un exceso en la ingesta de azlcares; un consumo excesivo en
panes y cereales se manifiesta en una acumulacion de grasa corporal. Por
tanto, tanto el déficit como el excesivo consumo en los diversos grupos de
alimentos, transforma a la dieta de esta poblacion en un factor de riesgo

cardiovascular.

Grafico 17
Relacion del indice de masa corporal con el nivel de proteina C reactiva.
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De acuerdo al diagrama de dispersion y a la linea de tendencia, la
relacion del indice de masa corporal con el nivel de proteina C reactiva, es
directamente proporcional; es decir, a mayor indice de masa corporal, mayor
sera el valor de PCR. Segun el coeficiente de correlacién de Pearson (0,5199)

la correlacion entre las variables de estudio es media. (Anexo 8)
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Gréfico 18

Relacion del indice de masa corporal con el perimetro de cintura.
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De acuerdo al diagrama de dispersion y a la linea de tendencia, la
relacion del indice de masa corporal con el perimetro de cintura, es
directamente proporcional; es decir, a mayor indice de masa corporal, mayor
sera el perimetro de cintura. Segun el coeficiente de correlacion de Pearson

(0,8909) la correlacién entre las variables de estudio es alta. (Anexo 9)
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Grafico 19
Relacion del indice de masa corporal con el nUmero de factores de riesgo

cardiovascular.
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De acuerdo al diagrama de dispersion y a la linea de tendencia, la
relacion del indice de masa corporal con el namero de factores de riesgo
cardiovascular, es directamente proporcional; es decir, a mayor indice de masa
corporal, mayor es el numero de factores de riesgo presentes (Anexo 10). El
estadistico de prueba t de Student es igual a 4,23521, por lo cual existe
evidencia estadistica para rechazar la hipotesis nula, puesto que el valor critico
de esta prueba es de 2,92 para un nivel de confianza del 95%, esto determina
gue p < 0,05 y por tanto se comprueba la correlacién entre las variables de
estudio (Anexo 11).
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9. CONCLUSIONES

La edad avanzada, niveles séricos elevados de colesterol total, colesterol
LDL, triglicéridos y glucemia; hipertension arterial, perimetro de cintura,
consumo de alcohol y tabaco son factores de riesgo cardiovascular para
poblacion adulta; sin embargo, los resultados obtenidos demuestran que en la
poblacion estudiada, no todos estos factores se encuentran presentes 0 su

prevalencia es reducida.

El 36% de la muestra presenta valores superiores a 5,2 mg/dl de acido
arico, lo que representa riesgo cardiovascular. Esta cifra puede sugerir una
alimentacion alta en purinas, una alteracion metabdlica de las mismas, o dafio

renal.

La proteina C reactiva es un marcador inflamatorio vinculado a dafo
endotelial. Este biomarcador tiene una prevalencia en el estudio del 46,5% con
riesgo moderado y alto, valores que se encuentran relacionados de manera

proporcional con el indice de masa corporal.

Los niveles bajos de colesterol HDL en los jovenes estudiados
(prevalencia del 44,83%), demuestran deficiencias en la calidad de alimentacion
y la actividad fisica; problemas que podrian ser desarrollados por aspectos
econdmicos o malos habitos familiares y sociales, y acentuados por la
transicion de la salida del seno del hogar hacia la independencia. Otra
posibilidad a considerar es la existencia de alteraciones metabdlicas

desconocidas por el estudiante.

El 71% de la muestra presenta antecedentes patologicos familiares de

dislipidemias, sobrepeso u obesidad, enfermedades metabdlicas o episodios de
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enfermedades cardiovasculares. Esta situacion es un factor de riesgo no
modificable, que de manera aislada, ya condiciona a la poblacién a una alta
probabilidad de desarrollar enfermedad cardiovascular.

La comunidad universitaria est4 ante la presencia de una poblacion joven
eminentemente sedentaria, situacion alarmante debido a que la juventud es una
etapa sin condicionantes fisicos y bioldgicos que impidan la practica regular de
ejercicio fisico. El no modificar esta conducta tendr& como consecuencia el
desarrollo de trastornos metabdlicos, malnutricibn por exceso, problemas
motrices, enfermedades cardiovasculares y otras como o0steoporosis Yy
sarcopenia, que deterioran en gran magnitud la expectativa y calidad de vida de
la poblacion adulta.

El estado nutricional, determinado por el indice de masa corporal,
muestra elevacion de peso (sobrepeso u obesidad) en el 29,3% de los casos.
Considerando el alto porcentaje de sedentarismo, y los inadecuados habitos de
alimentacion, la tendencia del nimero de casos con exceso de indice de masa

corporal, ird en aumento.

Los resultados del cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
muestran que la ingesta minima y normal por grupos de alimentos, tiene mayor
preponderancia que la ingesta excesiva de los mismos. Si asociamos la ingesta
con la inactividad fisica y los malos habitos en cuanto a nimero y horarios de
comida, se explicaria el desarrollo de exceso de peso como consecuencia de
un metabolismo ineficiente. El bajo consumo de fibra y antioxidantes, sumado a
la ingesta inadecuada de fuentes alimentarias de colesterol HDL (componentes
alimentarios protectores cardiovasculares), convierten a la dieta en un factor de

riesgo cardiovascular.
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El indice de masa corporal se relaciona de manera directamente
proporcional al numero de factores de riesgo cardiovascular. Sin embargo, el
exceso en el peso no es una condicién obligatoria para deducir que poblaciones
con IMC normales o bajos no poseen factores de riesgo en cantidades
importantes. Esto quiere decir, que la intervencion debe ser priorizada pero no
aislada hacia la poblacién con sobrepeso u obesidad, por el contrario, debe
ser generalizada, debido a que la aparicion de muchos de estos factores son
consecuencia de estilos de vida y habitos alimentarios inadecuados,
aumentando las probabilidades de desarrollar este grupo de patologias por la

elevada prevalencia de antecedentes patolégicos familiares en esta poblacion.
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10. RECOMENDACIONES

Realizar nuevos estudios, ya que la hiperuricemia se relaciona con
hipertension arterial, insuficiencia renal, sindrome metabdlico, ademés de riesgo

cardiovascular.

Priorizar el control del estilo de vida desde edades tempranas, en
aquellos nifios que presenten antecedentes patologicos familiares de
enfermedad cardiovascular o cuadros clinicos relacionados con el desarrollo de

la misma.

Otorgar mayor relevancia a los niveles de proteina C reactiva en la
evaluacion del estado nutricional del paciente, como biomarcador de procesos
inflamatorios relacionados con el exceso de peso y estado de salud

cardiovascular.

Educar a los estudiantes en buenas practicas de alimentacion (fuentes
alimentarias, horarios de comida, métodos de preparacion y porciones) e
impulsar una conducta alimentaria positiva mediante el control de la calidad de

alimentos que se expenden en la universidad.

Promocionar la actividad fisica y recreativa, al menos tres veces por

semana, dentro del campus universitario.

El presente estudio es la base fundamental para el desarrollo de nuevos
proyectos de investigacion, para elaborar a largo plazo el primer score de riesgo
cardiovascular en jovenes estudiantes universitarios ecuatorianos, que permita
determinar el nivel de riesgo cardiovascular individual, y poder asi tomar

medidas preventivas especificas.
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ANEXOS

Anexo 1

Tabla 22

Requerimientos minimos estimados de sodio, cloro y potasio en personas

sanas.

Edad (afios) Sodio (mQ) Cloro (mg) Potasio (mg)
10-18 500 750 2.000
>18 500 750 2.000

Fuente: Krause Dietoterapia. (2009). Adaptado por: Bustamante, M. & Pérez, C.
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Anexo 2

Tabla 23

Ingestas recomendadas (RDA) de nutrientes para la poblacion americana.
Edad Energia Prot A D E K C B B, B; Bg Bs B, Ca P Mg Fe Zn | Se
(afios)  (Kcal) (9) Mg mg Mg mg mg mg mg mg Hg Mg Mg mg mg mg mg Mg Mg

Hg

Hombres
15-18 3.000 59 1.000 10 10 65 60 15 18 20 2,0 200 2,0 1.200 1.200 400 12 15 150 50
19-24 2.900 58 1.000 10 10 70 60 15 1,7 19 20 200 2,0 1.200 1.200 350 10 15 150 7O
Mujeres
15-18 2.200 44 800 10 8 5 60 1,1 13 15 1,5 180 2,0 1.200 1.200 300 15 12 150 50
19-24 2.200 46 800 10 8 60 60 1,1 13 15 16 180 2,0 1.200 1.200 280 15 12 150 55

Fuente: Nutricion y Alimentacion Humana. (2009). Adaptado por: Bustamante, M & Pérez, C.
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Anexo 3

Tabla 24

Ingestas recomendadas para algunas vitaminas

Categoria Biotina Acido Cobre Manganeso Cromo Molibdeno
Hg pantoténico mg ug ug ug

mg

Adolescentes 30- 4-7 1,5- 2,0-5,0 50- 70-250
100 2,5 200

Adultos 30- 4-7 2,0- 50-200 75-
100 5,0 250

Fuente: Nutricién y Alimentacion Humana (2009). Adaptado por: Bustamante, M. & Pérez, C.
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Anexo 4

Tabla 25

Recomendaciones de la SEEDO de acuerdo al indice de masa corporal

indice de masa
corporal

Recomendaciones

Peso normal
18,8- 24,9Kg/m?

Sobrepeso grado |
25-26,9Kg/m?

Sobrepeso grado Il
27-29,9 Kg/m?

Obesidad tipo |
30-34,9 Kg/m?

Habitos saludables de alimentacién y ejercicio.
Considerar factores genéticos de obesidad, sobrepeso,
hipertension arterial y alteraciones de metabolismo
hidrocarbonado, presion arterial elevada u obesidad.

Si el peso es estable, la distribucion de la grasa es
femoroglatea y no hay factores de riesgo asociados, se
recomienda habitos saludables de alimentacion,
ejercicio y controles médicos periddicos.

El ejercicio fisico y la modificacion de la conducta
alimenticia son indispensables.

Riesgo de patologias asociadas a la acumulacion de
grasa (abdominal).

Si el peso es estable y no existen factores de riesgo, la
valoracion médica es opcional.

Si el peso no es estable y existen factores de riesgo, la
valoracion meédica es obligatoria junto con la reduccion
del 5 — 10% del peso corporal en 6 meses. Si este
objetivo no se cumple se considera adecuado el uso de
farmacos.

Presenta elevadas posibilidades de la aparicion de
comorbilidades (diabetes mellitus 1l, dislipidemia,
hipertension arterial).

Intervencion terapéutica obligatoria, dieta hipocalorica,
ejercicio fisico y uso de farmacos.

El objetivo principal es la reduccion de al menos el 10%
del peso corporal para reducir el riesgo cardiovascular.
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El riesgo cardiovascular va en aumento.

Reduccién del 10% del peso corporal en 6 meses,
controles clinicos y uso de farmacos.

Dietas de muy bajo contenido calérico o cirugia
bariatrica si no responde al tratamiento.

Obesidad tipo Il
35-39,9 Kg/m?

Obesidad tipo I11-IV Implica gravedad cardiovascular extremadamente

40-49.9 Kgim? 0 > 50 Slevada. . ,
Kg e La IC|rug|a bariatrica suele ser el tratamiento mas seguro
y rapido.

Fuente: Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (2007). Adaptado por: Bustamante,
M. & Pérez, C.
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Presion arterial sistélica (mmHg)

Anexo 5

Tabla de Framingham para el calculo del riesgo cardiovascular

No fumadora Fumadora No fumador Fumador
80} [0 I
160 RIS : Edad
140 +
120 + 70
180F [T . _'
160 [ 3 i Edad
140 |
120 | ! 60
180 ‘ .
160 BEE Edad
140 + Il
120 | E[S 50
180
160 - Edad ) T ]
140 ' -
120 i 40 | i 1 4| N
180 F |
160 L Edad -
140 - .
120 + 30 B
mmol/lfz6'7.8 5'617|8 56 7 8 5678
mg/dl 200 250 300 200 250 300 200 250 300 200 250 300
Colesterol Colesterol
> 40%
Riesgo 20-40%
alos 10-20%
10 afos 5-10%
<5%

Fuente: Velasco J et al. (2000)
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Anexo 6

Encuesta prevalencia de sobrepeso y obesidad UCSG

Nombre |

Frecuencia de consumo diaria de alimento

MENOR NORMAL MAYOR NUMERO
Leche y sus <3 3 >3
derivados
Frutas <3 3 >3
Verduras y <3 3 >3
vegetales
Carnes 'y <2 2 >2
mariscos
Grasas <3 3 >3
Panesy <4 4 >4
cereales
Consumo de alimentos en 24 horas
CALORIAS TOTALES
DESAYUNO
2 MANANA
ALMUERZO
2 TARDE
CENA
Datos antropométricos:
Peso Actual : Talla: P. Cint.: IMC:
P. Art.:

Fuente: Anteproyecto Prevalencia sobrepeso y obesidad UCSG 2013.

Elaborado por: Bajaiia A. & Celi M.
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Anexo 7

Encuesta higado graso

Encuesta # 0001

Nombre
Edad: Sexo: | M | F
Facultad: | Carrera: Ciclo: | Paralelo:
Email: Celular:
Antecedentes
SI | NO CUAL
Tipo nacimiento: cesdrea, normal
Enfermedades infancia digestivas
Personales | respiratorio
neurolégico
otras
alergias
Trastornos endocrinos
Enfermedad cardiovascular: HTA
Colesterol y triglicéridos
Obesidad o Sobrepeso
Familiares Trastornos endocrinos: Diabetes, tiroid
Trastornos neurolégicos
Adicciones: alcohol, tfabaco
Estatura baja en la familia: papa, mama
y hermanos
Enfermedades autoinmunes: artritis otras
Hdbitos:
Alcohol Si: No : Frecuencia:
Tabaco Si: No: Frecuencia:
Café Si: No: Frecuencia:
Otros Si: No: Cudl:
Actividad Fisica:
| Leve: | Moderada: | Intensa:
Datos antropométricos:
| Peso Actual : | Talla: | P. Cint.:
Consumo de alimentos en 24 horas
CALORIAS TOTALES
DESAYUNO
2 MANANA
ALMUERZO
2 TARDE
CENA

Fuente: Anteproyecto Prevalencia sobrepeso y obesidad UCSG 2013.
Elaborado por: Bajafia A. & Celi M.
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Anexo 8

Tabla 26
Relacion entre el indice de masa corporal y el nivel de PCR plasmatico.
Nivel de PCR
, . IMC f
Numero de paciente (Kg/m2) sanguinea
(mg/dl)
1 16,65 0,1
2 17,75 0,7
3 18,97 0,2
4 19,33 0,6
5 19,84 0,4
6 20,20 0,6
7 20,42 0,1
8 20,70 15
9 20,70 0,8
10 21,08 1,2
11 21,22 0,2
12 21,30 0,3
13 21,33 0,7
14 21,45 1,5
15 21,49 1,2
16 21,62 0,3
17 21,63 3,2
18 21,72 0,9
19 21,88 0,2
20 21,93 0,2
21 22,00 0,7
22 22,04 0,2
23 22,15 0,7
24 22,31 0,3
25 22,41 1,2
26 22,60 0,5
27 23,07 0,3
28 23,11 0,7
29 23,24 0,5
30 23,37 0,6
31 23,53 15

32 23,76 0,2
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33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

23,77
23,92
23,92
23,95
24,00
24,21
24,65
24,86
24,88
25,76
26,23
26,42
26,67
26,74
27,02
27,39
27,54
28,01
28,04
29,69
30,07
32,46
32,56
33,51
35,56
37,78

0,2

1,9
2,3
1,3
0,2
1,2
4,9
0,1
0,5
3,7
1,8
2,7
0,5
4,4
2,4
1,9
1,1
5,2
6,8
20,2
5,8
9,3
0,2

Elaborado por: Bustamante, M & Pérez, C.
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Anexo 9

Tabla 27

Relacion entre el indice de masa corporal y con el perimetro de cintura.

NUmero de paciente (}Jé\;lnciz) Perlmetr(grg)e cintura
1 16,65 57
2 17,75 64
3 18,97 66
4 19,33 73
5 19,84 79
6 20,20 69
7 20,42 73
8 20,70 72
9 20,70 70
10 21,08 65
11 21,22 70
12 21,30 70
13 21,33 75
14 21,45 76
15 21,49 65
16 21,62 72
17 21,63 72
18 21,72 79
19 21,88 70
20 21,93 74
21 22,00 84
22 22,04 71
23 22,15 85
24 22,31 75
25 22,41 81
26 22,60 79
27 23,07 72
28 23,11 80
29 23,24 87
30 23,37 71
31 23,53 79
32 23,76 80
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33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

23,77
23,92
23,92
23,95
24,00
24,21
24,65
24,86
24,88
25,76
26,23
26,42
26,67
26,74
27,02
27,39
27,54
28,01
28,04
29,69
30,07
32,46
32,56
33,51
35,56
37,78

95
75
74
86,5
72
86
83
79
77
85
86
85
84
76
93
83
93
89
86
90
103,5
96
107
108
114
109

Elaborado por: Bustamante, M & Pérez, C.
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Anexo 10

Tabla 28

Relacion entre el indice de masa corporal y el nimero de factores de riesgo
cardiovascular.

Numero de paciente IMC Numero qe
(Kg/m2) factores de riesgo
1 16,65 2
2 17,75 2
3 18,97 3
4 19,33 4
5 19,84 3
6 20,20 3
7 20,42 4
8 20,70 3
9 20,70 4
10 21,08 3
11 21,22 2
12 21,30 4
13 21,33 3
14 21,45 5
15 21,49 4
16 21,62 3
17 21,63 4
18 21,72 5
19 21,88 2
20 21,93 2
21 22,00 4
22 22,04 4
23 22,15 3
24 22,31 3
25 22,41 7
26 22,60 4
27 23,07 3
28 23,11 2
29 23,24 3
30 23,37 2
31 23,53 5
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32
33
34
35
36
37
38
39
40
41
42
43
44
45
46
47
48
49
50
51
52
53
54
55
56
57
58

23,76
23,77
23,92
23,92
23,95
24,00
24,21
24,65
24,86
24,88
25,76
26,23
26,42
26,67
26,74
27,02
27,39
27,54
28,01
28,04
29,69
30,07
32,46
32,56
33,51
35,56
37,78
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Elaborado por: Bustamante, M & Pérez, C.

87



Anexo 11

Tabla 29

Tabla de distribucion t de Student

Grados de libertad

Nivel de confianza

n\p 0,6 0,7 0,75 0,8 0,85 0,9 0,95 0,99 0,995
1 0,32 0,73 1,00 1,38 1,96 3,08 6,31 31,82 63,66
2 0,29 0,62 0,82 1,06 1,39 1,89 2,92 6,96 9,92
3 0,28 0,58 0,76 0,98 1,25 1,64 2,35 4,54 5,84
4 0,27 0,57 0,74 0,94 1,19 1,53 2,13 3,75 4,60
5 0,27 0,56 0,73 0,92 1,16 1,48 2,02 3,36 4,03
6 0,26 0,55 0,72 0,91 1,13 1,44 1,94 3,14 3,71
7 0,26 0,55 0,71 0,90 1,12 1,41 1,89 3,00 3,50
8 0,26 0,55 0,71 0,89 1,11 1,40 1,86 2,90 3,36
9 0,26 0,54 0,70 0,88 1,10 1,38 1,83 2,82 3,25
10 0,26 0,54 0,70 0,88 1,09 1,37 1,81 2,76 3,17

Fuente: Romero, R. & Zlnica, L. (2005). Adaptado por: Bustamante, M. & Pérez, C.

88



