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RESUMEN

El Infarto Agudo de Miocardio es una de las principales causas de mortalidad
en el mundo ya que afecta a todas las edades. El presente estudio de
investigacion es cualicuantitativo, de caracter observacional con alcance
descriptivo y retrospectivo de corte transversal, cuyo objetivo es determinar la
prevalencia del Infarto Agudo de Miocardio y factores asociados en pacientes
de 40 a 80 afos ingresados al Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton de enero del
2014 a mayo del 2016 en la ciudad de Guayaquil, donde se incluyé
informacion de 131 pacientes, obtenida mediante un formulario de recoleccion
de datos. Se consider6: IMC, Sexo, Edad, Peso, Talla, Colesterol (mg/dL),
Trig. (mg/dL), P.A (mm/Hg), Tabaco, Alcohol, antecedentes patoldgicos
personales y familiares de enfermedad cardiovascular, actividad fisica.
Encontrando que en la poblacién de estudio existe una prevalencia sostenida
de Infarto Agudo de Miocardio, 41% en el afio 2014, al 32% en lo que va del
2016. Siendo lo més relevante pacientes con diagndstico de IMC normal
presentan HTA 71% e hiperglicemia 72%; con sobrepeso HTA 18% e
hiperglicemia 40%; y pacientes con obesidad HTA 73% e hiperglicemia 84%.
Por tanto la poblacion mayormente afectada fue aquella que present6 un IMC
normal. Se sugiere recomendaciones en su alimentacibn para mejorar

morbimortalidad y calidad de vida.

Palabras Claves: ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES;
TRIGLICERIDOS; COLESTEROL; PRESION ARTERIAL; INFARTO;
MIOCARDIO.
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ABSTRACT

The Acute Myocardial Infarction is one of the leading causes of death
worldwide and affects all ages. This research is an observational, descriptive
and cross-sectional retrospective study, which aims to determine the
prevalence of Acute Myocardial Infarction and associated factors in patients
aged 40-80 years admitted at the Dr. Abel Gilbert Ponton Hospital from
January 2014 to May 2016 in the city of Guayaquil, where 131 patients
information obtained through a form was included. It was considered: BMI, sex,
age, weight, height, Cholesterol (mg/dL), Trig. (Mg /dL), P.A (mm /Hg), Snuff,
Alcohol, relatives of cardiovascular disease and personal medical history,
physical activity. Concluding that exists in the study population sustained
prevalence of Acute Myocardial Infarction, 41% in 2014, to 32% so far in 2016.
Being the most relevant patients diagnosed with hypertension have normal
BMI and hyperglycemia 71% 72%; Overweight hypertension and
hyperglycemia 18% 40%; patients with obesity and hypertension and
hyperglycemia 73% 84%. Therefore, the population most affected was the one
that presented a normal BMI. It is suggested recommendations in its power to

improve morbidity and mortality and quality of life.

Keywords: CARDIOVASCULAR DISEASES,; TRIGLYCERIDES;
CHOLESTEROL,; BLOOD PRESSURE; HEART ATTACK; MYOCARDIAL.
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INTRODUCCION

El Infarto de Miocardio tiene una tasa de prevalencia estimada en el 2,9%
(el 4,2% de los varones y el 2,1% de las mujeres) (Ferreira, 2014), siendo uno

de los mayores problemas de salud a nivel mundial.

Cada afo, alrededor de 12 millones de personas mueren de Infarto de

Miocardio o accidente cerebrovascular en todo el mundo (OMS, 2011).

Estudios realizados en Espafa reportan que la incidencia poblacional de
IAM para personas en edades 25 a 74 afos oscilan entre 1,35y 2,10 por 1
000 habitantes por afilo en hombres y entre 0,3 y 0,61 por 1 000 habitantes

por afilo en mujeres (Ortega, 2011).

En la actualidad, las enfermedades cardiovasculares, ocupan el primer
lugar entre las causas de mortalidad, teniendo una mayor frecuencia en el
pais. Encontrandose entre ellas el Infarto Agudo de Miocardio. Segun el INEC,
en el aflo 2013 el total de egresos en el Ecuador por Infarto Agudo de
Miocardio fue de 1,915, mientras que en el afio 2014 el nUmero de egresos
hospitalarios aumenté a 2,136, de los cuales fallecieron 137 y se recuperaron
1819 (INEC , 2013) (INEC, 2014).

En Estados Unidos ocurren un millén de infartos al afio, en los que una
cuarta parte de ellos tienen un desenlace fatal, afectando a individuos en la
época mas productiva de la vida, llevandolos a un deterioro sicosocial y a
importantes implicaciones econémicas, ademas de una baja calidad de vida.
La incidencia de Infarto Agudo de Miocardio se acerca a las 40.000 personas
al afio, es decir que cada 12 minutos un ecuatoriano sufre un infarto (Hospital
Metropolitano, 2014).

Los factores de riesgo estan definidos como condiciones que causan el
aumento de la probabilidad de que una persona presente una enfermedad o
problema de salud; dentro de los factores de riesgo para el Infarto Agudo de
Miocardio que se podrian modificar encontramos el sedentarismo, dieta
hipercalorica, estrés y tabaquismo, asi como la influencia de patologias
cronicas, hipertension arterial y trastornos metabalicos; el estudio factores de

riesgo es de gran importancia para la determinacion real de la real prevalencia
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de Infarto Agudo de Miocardio y sus factores desencadenantes, ademas
posee caracteristicas preventivas planteando de esta manera intervenciones
destinadas a la reduccion y control de factores que se asocien a la presencia
de IAM (Sanchez & Padilla, 2014).

El presente estudio es realizado con el permiso de confidencialidad
actualizado y notarizado se permitio el acceso al Hospital Dr. Abel Gilbert
Ponton y posteriormente a las historias clinicas. Se decidié aplicar un método
a través de una base de datos elaborada por las autoras en un Excel donde
se detall6 en un formulario de recoleccion de datos cada historia clinica dentro
del rango objeto de estudio, es decir, edades de pacientes comprendidas
entre 40 a 80 afos de edad que presentaron Infarto Agudo de Miocardio con
lo cual se procedi6 a tabular los datos que se encuentran a continuacién en

este estudio.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La enfermedad cardiovascular es la principal causa de morbimortalidad
mundial, entre las cuales se encuentra el Infarto Agudo de Miocardio (IAM)
representando una de las enfermedades mas importantes y siendo el mayor
problema de salud. A inicio del siglo XX, ocasionaban alrededor del 10 % de
todas las muertes en el mundo, y actualmente son responsables de casi la
mitad de los decesos en paises desarrollados, asi como del 25 % en paises
en vias de desarrollo (Pérez, 2013) (Ortega, 2011).

En Reino Unido para el afio 2016 se estimé un total de 146000 IAM por
afios, incidiendo mayormente en hombres que en mujeres y aumentando con
la edad. Las tasas de incidencia en Escocia e Irlanda son mayores que en el

sur de Inglaterra. (Barrabés, 2013).

En Espafia, se observa una incidencia de IAM entre 135-210 casos por
cada 100 000 habitantes (Medrano & Boix, 2011).

Se estima que, en Estados Unidos, ocurran 600 000 nuevos IAM cada afio,
de los que el 25 % seran silentes y 320 000 recurrentes. EI IAM constituye el
48 % de las EIC (American Heart Association , 2010). Segun Stamler 3
millones de norteamericanos adultos presentan anualmente principales
signos de la afeccion (Greenland & Stamler, 2010). En el afio 2001 se plante6
que el IAM aparece mas tardiamente en mujeres, pero con formas de

presentacion clinicas mas graves (Cassiani & Cabrera, 2009)

En un estudio de seguimiento realizado por Pefialver y Duefias, en la
refineria Nico Lopez en 1080 trabajadores, se encontrd una incidencia de 2,3
por 1000 habitantes en el periodo estudiado (Ortega, 2011).

Segun datos de la OMS esta enfermedad se presenta cada vez con mayor
frecuencia en edades tempranas de la vida, cuando el individuo es de mayor
utilidad a la sociedad (Sanchez, 2014).

En el Ecuador las principales causas de mortalidad en adultos mayores
incluyeron neumonia, hipertensién arterial, diabetes, insuficiencia cardiaca e
infarto agudo de miocardio (OMS, 2011).

18



Segun el INEC, en Ecuador en el afio 2013 el total de egresos por Infarto
Agudo de Miocardio fue de 1915, mientras que en el afio 2014 el niamero de
egresos hospitalarios aumentd a 2,136, de los cuales fallecieron 137 y se
recuperaron 1819 (INEC , 2013) (INEC, 2014).

Estos datos muestran que no son pocos los casos reportados;
representando una poblacion importante que debe ser investigada y atendida
(Sanchez & Padilla, 2014)

Debido a la inexistencia de estudios detallados acerca de IAM y factores
gue se asocian a su prevalencia, especificamente en la ciudad de Guayaquil,

se planted este trabajo de investigacion.

A esto se suma el alto indice de sedentarismo en la poblacion objeto de
estudio. Segun la ENSANUT, Guayas es la provincia con la menor prevalencia
de actividad fisica en tiempo libre, correspondiendo de igual manera con cifras
del INEC que identifican a esta provincia con los menores porcentajes de
practicas de deportes, siendo los niveles de inactividad mayores en
Guayaquil. (ENSANUT, 2012).

El Ministerio de Salud Publica concluy6 en una investigacion realizada que
el 93,2% de las mujeres y el 85,7% de hombres sufren de sedentarismo en el
pais, mientras que entre 8 y 9 de cada 10 escolares tienen un modo de vida o
comportamiento que se caracteriza por la carencia de agitacion o movimiento,
causando un impacto significativo en este ultimo grupo poblacional, debido
frecuente uso y en periodos prolongados de dispositivos electronicos de todo

tipo, lo que reduce el tiempo de actividad fisica de los mismos (Granizo, 2016).

19



1.1 FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la prevalencia de Infarto Agudo de Miocardio y factores asociados
en adultos de 40 a 80 afos ingresados al hospital Guayaquil Dr. Abel Gilbert

Ponton en el periodo comprendido entre enero del 2014 hasta mayo del 20167
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2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General

Determinar la Prevalencia de Infarto Agudo de Miocardio y factores

asociados en adultos de 40 a 80 afios ingresados al Hospital Dr. Abel Gilbert

Pontdn en el periodo comprendido entre enero del 2014 hasta mayo 2016.

2.2 Objetivos Especificos

Identificar la prevalencia del infarto agudo de miocardio en el periodo
de enero del 2014 hasta mayo 2016.

Establecer los factores de riesgo asociados mas frecuentes para el
Infarto Agudo de Miocardio en los pacientes ingresados al Hospital Dr.
Abel Gilbert Pontén en el periodo comprendido entre enero del 2014
hasta mayo 2016.

Elaborar una propuesta alimentaria a los pacientes con Infarto Agudo
de Miocardio que asisten a la consulta externa de cardiologia del
Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén.

21



3. JUSTIFICACION

El Infarto Agudo de Miocardio constituye uno de los problemas de salud
publica mas relevante a nivel mundial, el aumento de factores de riesgo y
posibles complicaciones cardiovasculares se asocia con una alta prevalencia
de la enfermedad como tal. Afectando a todas las edades incluyendo a
individuos en etapa productiva con sus subsiguientes consecuencias en el
ambito socioeconémico, y produce un importante porcentaje de ingresos en
las Unidades de Cuidados Intensivos (Alonso, Alonso, & Grau, 2012). Este

antecedente es un factor clave en la realizacion de esta investigacion.

En la adolescencia y principio de la adultez se adquieren ciertos habitos
como el tipo de dieta, sedentarismo, tabaquismo, que son dificiles de modificar
posteriormente, y predisponen a la enfermedad cardiovascular durante los
afos posteriores (Gorrita & Ruiz, 2015). Por ello, es de gran interés conocer
qué factores de riesgo que prevalecen desde la adolescencia, debido a que
su persistencia establecera gran parte del futuro riesgo cardiovascular de la

vida adulta del individuo (Laclaustra & Gonzalez, 2011).

La falta de concientizacion y conocimiento sobre la prevencion y el
desarrollo de este tipo de patologias desfavorecen la salud del individuo y su
calidad de vida. Los profesionales de la salud deben promover los
autocuidados en sus pacientes, ya que son procesos educativos basados en
los principios de responsabilidad y conciencia de los habitos que debe
conservar el individuo para su bienestar, cultivando un estilo de vida apropiado
(del Villar, 2011).

El presente estudio pretende establecer y dar a conocer la prevalencia,
factores de riesgo y factores asociados del Infarto Agudo de Miocardio, por
medio de variables cuantitativas y cualitativas como: edad, sexo, tabaquismo,
HTA, niveles de colesterol, IMC, antecedentes personales y familiares de
tener IAM; se describe y distribuye esta patologia. A partir de los resultados,
se reflejara la probleméatica segun los datos finales que muestre la prevalencia
segun datos epidemiolégicos que se han presentado a nivel mundial.
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4. MARCO TEORICO

4.1 Marco Referencial

Segun el estudio de Sanchez, M., Padilla, C., & Paredes, D. que se realiz6
en el Hospital José Carrasco Arteaga de la Ciudad de Cuenca en el periodo
2008 - 2013 publicado en el 2014 cuya metodologia fue de tipo descriptivo,
contdé con un universo de 258 pacientes del area de emergencia de este

hospital con diagnéstico de Infarto Agudo de Miocardio.

En los resultados, se identificaron 258 casos de Infarto Agudo de
Miocardio, la tasa de presentacion por millén de habitantes segun los afos
fueron de: 2008 22,4; 2009 30,8; 2010 37,9; 2011 71,6; 2012 141,8 y 2013
57,5 casos; la media de edad de presentacion fue 66,45 afios; siendo mas
afectados los hombres, relacion 3,4/1 en comparacion con las mujeres; la
prevalencia de antecedentes personales de enfermedad cardiovascular fue de
45,3% y antecedentes familiares de 70,9%. La prevalencia de los factores de
riesgo fue: tabaquismo 27,9%; HTA 30,2%; dislipidemia 22,2%; obesidad
19,6%. En el 95,3% de los casos los criterios clinicos sirvieron para la
deteccién de IAM; el ECG en el 80,2% de los casos y las enzimas cardiacas
en el 76,7%. La edad, se asocio con la presencia de tabaquismo, de igual
manera sucedié entre el sexo y el tabaquismo, por ultimo la obesidad se
asoci6 con el sexo. La mortalidad del IAM se ubico en 4,7%.

El Infarto Agudo de Miocardio como trastorno cardiovascular, es evitable si
se controlan las causas desencadenantes que son las variables utilizadas en

este estudio como HTA, niveles de colesterol, el sedentarismo, etc.

Por su prevalencia actual en general, se lo considera uno de los problemas
principales de salud publica, por ello mediante el estudio de Prevalencia de
Infarto Agudo de Miocardio y factores asociados en adultos de 40 a 80
ingresados al Hospital Dr. Abel Gilbert Pontén en el periodo comprendido
entre enero del 2014 hasta mayo del 2016, con el objetivo de detectar los

factores asociados segun sus antecedentes y habitos de los pacientes.
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4.2 Marco Teoérico

4.2.1 Definicién.

El Infarto Agudo de Miocardio, conocido también como ataque al corazén,
es la necrosis o muerte de una porcion del musculo cardiaco que se produce
cuando se obstruye completamente el flujo sanguineo en una de las arterias
coronarias. Se manifiesta normalmente con dolor toracico opresivo e intenso,
mayor de 20 minutos asociado a disnea y actividad simpatico adrenérgica,
incluso a veces con sensacion de muerte inminente (Fernandez, 2011)
(Garcia & Jerjes, 2011).

El término Infarto del Miocardio es utilizado cuando existe evidencia de
necrosis miocardica en un escenario clinico consistente con isquemia

miocardica (Arai & Saavedra, 2008).

Pasan varias horas hasta poder identificar la necrosis miocardica por el
examen postmortem macroscopico o microscoépico. Para identificar la necrosis
total de las células miocardicas se necesitan por lo menos 2-4 horas 0 mas.
El proceso completo que lleva al infarto cicatrizado en general tarda por lo

menos 5-6 semanas (Thygesen K. , 2012).

Es una de las principales causas de mortalidad y discapacidad en el
mundo. El IM puede ser la primera manifestacion de enfermedad de las
arterias coronarias (EAC) o puede ocurrir reiteradamente en pacientes con

enfermedad establecida (Thygesen & Alpert, 2013).

La OMS la establece como la principal causa de muerte en el mundo, que
se manifiesta sobre todo por la presencia del Sindrome coronario agudo con
elevacion del segmento ST y cuyo impacto es mayor al de las enfermedades
infecciosas y el cancer (Martinez M. , 2014).
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4.2.2 Epidemiologia.

Cada afo, alrededor de 12 millones de personas mueren de Infarto de
Miocardio o accidente cerebrovascular en todo el mundo (OMS, 2011).

El Infarto de Miocardio tiene una tasa de prevalencia estimada en el 2,9%

(el 4,2% de los varones y el 2,1% de las mujeres) (Ferreira, 2014).

En el estudio IBERICA realizado en Espafia, se estim6 que la tasa de
ataque o incidencia de IAM acumulada en hombres y mujeres de 25 a 74 afos
fue de 207 y 45 por 100.000, respectivamente. La diferencia entre el area con
la menor incidencia (Girona, 175 por 100.000 hombres y Pais Vasco, 36 por
100.000 mujeres) y aquella con la mayor (Murcia, 252 y 65 por 100.000
hombres y mujeres, respectivamente) era aproximadamente del 50%
(Barrabés, 2013).

Para el afio 2010 se estimd en EUA que 785 000 americanos sufriran un
nuevo ataque cardiaco y alrededor de 470 000 tendran un ataque recurrente,
adicionalmente se estimd 195 000 ataques silentes. La edad promedio en este
pais para sufrir el primer IAM es en los hombres 64,5 afios y para las mujeres

70,3 afos. (American Heart Association , 2010).

En Cuba durante el afio 2010, la mortalidad por enfermedades del corazon
ocupd el segundo lugar en los grupos de 15-49 y de 50-64 afios, asi como el
primer lugar después de los 65 afios. Las enfermedades isquémicas del
corazén produjeron en ese periodo un total de 16 435 defunciones, para una
tasa de 146,3 por cada 100 000 habitantes y, de ellas, 7 022 (42,7 %) fueron

provocadas por Infarto Agudo de Miocardio (Alvarez, 2013).

La comparacion entre los dos quinquenios muestra que aun queda mucho
por hacer en la prevencion de esta enfermedad que se ha mantenido como la

primera causa de muerte en Cuba por mas de 40 afios (Ortega, 2011).

En Brasil, de enero a octubre de 2012, las enfermedades del aparato
circulatorio representaron 20,6% de todas las muertes, 24% afectando adultos

entre 20 y 59 afios, en pleno intervalo de la edad activa. Las muertes por
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Infarto Agudo de Miocardio (IAM) representaron 12,1% en este grupo (Fadini,
2014).

En el afio 2011 de acuerdo a las estadisticas del INEC, el numero de
egresos por Infarto Agudo de Miocardio en el pais fue de 1542 egresos;
contribuyendo el Azuay con 45 egresos hospitalarios; dando un aporte del
Azuay de 2,91% de prevalencia en relacion con el total de la poblacion; siendo
Guayas y Manabi los que mas pacientes reportaron todos después de
Pichincha con 504 casos (INEC, 2013).

En un estudio realizado en los hospitales acerca del IAM de la ciudad de
Quito, se determind que éste se presenta con mayor frecuencia en hombres

que en mujeres con edad media 62.3+/-9.3 (Barros, 2011).

Imagen 1. Enfermedades que causan mas muertes en los distintos
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Heart Disease

Haant Daeore
Heart Disease g 1 e
e .~ :
\\sz e Z“

Heort Diseose’ .
B

>

Heart
Disease

Heart Dscase
Concer
B vv/a08 DH eart
I Tubercuosis SeGe
Nephrais & mephross
X

W Cerhosis of the bver

Resperatory infedion
Y RN

Fuente: Organizacion Mundial de la Salud. (OMS, 2014)
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4.2.3 Factores de Riesgo.

Diversos estudios epidemioldgicos realizados han permitido identificar
factores de riesgo coronario, los cuales se agrupan en caracteristicas
biolégicas como la edad y el sexo; caracteristicas fisiolégicas como la presion
arterial, colesterol sérico, IMC, glicemia; caracteristicas relacionadas con el
comportamiento personal como el consumo de cigarrillos, alcohol, uso de
anticonceptivos; y con caracteristicas sociales (étnicas). Ademas, existen
aspectos que se pueden modificar o controlar para reducir notablemente el
riesgo de sufrir un IAM; estos se encuentran relacionados con el estilo de vida
del individuo (tabaquismo, obesidad, sedentarismo, uso de anticonceptivos
orales, hipertension arterial, diabetes mellitus, hiperlipidemias, entre otros
(Alvarez J. , 2012).

Tradicionalmente se habia considerado que el IAM se presentaba en
personas del sexo masculino, mayores de 45 afios de edad, con antecedentes
de hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus etc. Sin embargo, en afios
recientes se ha documentado que aproximadamente del 2 a 10% de todos los
casos de IAM corresponde a adultos jovenes menores de 45 afios edad
(Hernandez, 2012).

Entre los factores de riesgo presentes en la poblacién joven se incluyen:

e Enfermedad cardiaca coronaria ateromatosa
e Enfermedad cardiaca coronaria no ateromatosa
e Estados de hipercoagulabilidad

e Uso de drogas ilicitas (Hernandez, 2012).

e Tabaco

e Alcohol

e Estrés

e Obesidad

e Diabetes Mellitus

e Hipertension Arterial

e Sexo Masculino

e Hipercolesterolemia, LDL elevada HDL baja (Harrison, 2011).
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Una vez presentado el evento cardiovascular, aumenta el riesgo de volver
a padecer otro acontecimiento cardiaco 5 o 6 veces mas que el riesgo de tener
el primer episodio. Los factores de riesgo son las caracteristicas que posee el
individuo, en general variables continlas, que se asocian de forma estadistica
con la prevalencia del Infarto Agudo de Miocardio o con la tasa de
acontecimientos del mismo. Esta relacidon no excluye la existencia de la
enfermedad en ausencia de esos factores, ni tampoco la falta de la misma en
presencia de ellos. Existen factores de riesgo etioldgicos como la
hipercolesterolemia, pero otros son situaciones que asocian distintas
anomalias fisiopatologicas que conducirdn a la enfermedad coronaria
(obesidad) (Velasco, 2011).

4.2.3.1 Colesterol.

Es uno de los factores de riesgo cardiovascular mas importantes, lo cual
se ha demostrado en estudios epidemiolégicos, coronariograficos y de
investigacion clinica. A medida que aumenta el nivel de colesterol en sangre,
aumenta el riesgo de IAM. El nivel de colesterol de una persona depende de
la edad, el sexo, la herencia y la alimentacion. El nivel de colesterol al nacer
es muy bajo, entre los 70 y 80 mg/dl y va aumentando con la edad sobre todo
a partir de la pubertad, hasta situarse a los 40 afios, alrededor de los 210-220
mg/dl, dependiendo del entorno cultural (Sans, 2005).

Personas con niveles de colesterolemia de 240 tienen el doble de riesgo
de sufrir un Infarto de Miocardio que las que poseen cifras de 200. Cuando
todo el colesterol que circula en la sangre, no puede ser absorbido por las
células, el sobrante es depositado en la pared de la arteria y contribuye a su

estrechamiento progresivo originando la arterosclerosis (Moreno, 2015).

La prevalencia de hipercolesterolemia en la poblacién espafiola es alta. En
personas de 35-64 afos de edad, el 18-20% tiene una colesterolemia igual o
superior a 250 mg/dl, y mas del 50% igual o superior a 200 mg/dl. La
colesterolemia esta influida por determinantes genéticos y alimentarios, en

especial la ingesta de grasas saturadas y de colesterol (Velasco, 2011).

28



El estudio pionero Prospective Cardiovascular Munster (PROCAM)
demostré que el riesgo de presentar un Infarto Agudo de Miocardio a diez
afios era de 8% si los niveles de c-HDL eran menores que 31 mg/dL,
independiente de que los valores de c-LDL fueran menores que 100 mg/dL;
sin embargo, si los niveles de c-HDL eran menores que 31 mg/dL pero los
niveles de c-LDL aumentaban a cifras mayores de 190 mg/dL el porcentaje de
infartos de miocardio subia a 48% en diez afos; pero si el valor de c-LDL se
mantenia en mas de 190 mg/dL, y las cifras de c-HDL se mantenian en niveles
superiores a 60 mg/dL el porcentaje de infartados se encontraba en cifras
menores a 10%. Estos resultados llevaron a sostener el papel protector de los
niveles altos de c-HDL en el riesgo de desarrollar enfermedades

cardiovasculares como el IAM (Lépez-Jaramillo, 2011).

Cuadro 1. Clasificacidn del colesterol total segun la ATP 1l

Colesterol Total (mg/dL)

Deseable < 200
Limite alto 200 - 239
Alto > 240

Fuente: (Moya, 2011).

Adaptado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.

4.2.3.2 Triglicéridos.

Los triglicéridos (TG) presentan una asociacion positiva con la insuficiencia
cardiaca (ClI), pero durante muchos afios se ha creido que esto se debia a la
existencia de cHDL bajo, ya que es muy frecuente que cuando se elevan los
TG bajen las lipoproteinas de alta densidad. En la poblacion general, se ha

apreciado que valores elevados de colesterol total o de colesterol LDLy

29


http://gtt-vih.org/consultanos/glosario#term201
http://gtt-vih.org/consultanos/glosario#term199

niveles bajos de colesterol HDL se asocian con un aumento del riesgo de
sufrir arteriosclerosis, lo cual, a su vez, incrementa el riesgo de infartos de
miocardio y cerebrales. En otros estudios se observd que la incidencia de
ataques al corazoén se incrementé a medida que los niveles de triglicéridos
aumentaban, desde 1,1 acontecimientos cardiovasculares por cada 1.000
persona-afios en pacientes con concentraciones de triglicéridos inferiores a
1,00 mmol/L, hasta 6,1 por cada 1.000 persona-afios en aquellos participantes

con niveles superiores a 3,00 mmol/L. (Martinez F. , 2011)

Cuadro 2. Clasificacién de los triglicéridos séricos segun la ATP llI

Clasificacion de los triglicéridos séricos

Triglicéridos normales <150 mg/dL
Triglicéridos elevados al limite 150-199 mg/dL
Triglicéridos elevados 200-499 mg/dL

Triglicéridos en muy altos niveles 2500 mg/dl

Fuente: (Moya, 2011).

Adaptado por: Fuente: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento
Lemos Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y
Estética. UCSG.

4.2.3.3 Presion Arterial.

Se ha demostrado suficientemente en multiples estudios epidemioldgicos
la importancia que tiene el aumento de las cifras de presion arterial para el
riesgo de sufrir IAM, debido al aumento del esfuerzo del corazon, acelerando

el proceso de endurecimiento de las arterias (Sans, 2005).

Constituye un factor de riesgo de gran importancia para el Infarto Agudo

de Miocardio, con mayor afectacion al sexo masculino, se incrementa con la
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edad, y que su incidencia va incrementandose en el mundo entero (Caeiro,
2013).

La HTA después de un Infarto de Miocardio tiene muy mal prondstico. Se
asocia a un incremento importante de reinfarto y de muerte. Los
betabloqueadores, inhibidores de la enzima conversiva de la angiotensina
(IECA) y los calcioantagonistas (excepto el nifedipino), tienen un efecto
protector en esta situacion. La reduccion tensional postinfarto debe hacerse

lenta y progresivamente (Velasco, 2011).

Cuadro 3. Clasificacién de la presion arterial en adultos de 18 y més afos
segun el INC 7

Clasificacion de la PA Sistdlica (mm Hg) Diastélica (mm Hg)
Normal <120 <80
Prehipertension 120 - 139 80 -89
Hipertension Estadio 1 140-159 90-99
Hipertension Estadio 2 =160 =100

Fuente: Comité Conjunto sobre Deteccion, Evaluacién y Tratamiento de la
Hipertension Arterial de EEUU (JNC VII).

Adaptado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.

4.2.3.4 Obesidad.

La obesidad y el sobrepeso, son los factores de riesgo cardiovascular mas
comunes en pacientes que han sufrido un Infarto de Miocardio. Mas de dos
tercios de los pacientes con IAM tienen sobrepeso u obesidad. Se ha previsto
que la prevalencia de obesidad podria ser en parte causa del aumento de la
incidencia de IAM en las décadas recientes, no solo por el incremento paralelo

de ambas enfermedades, sino por la evidencia epidemioldgica y mecanistica
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por las cuales se encuentran las ligadas. Las personas con obesidad tienen
el doble de riesgo de sufrir insuficiencia cardiaca que los sujetos con un IMC

normal (Lopez-Jiménez & Cortés-Bergoderi, 2011).

La obesidad tiene, ademas, una influencia adversa sobre otros factores de
riesgo, que incluyen presion arterial, LDL y HDL, colesterol total, TG y
tolerancia a la glucosa. Esto explica, en gran parte, su efecto sobre la
morbimortalidad cardiovascular. Por estas razones es importante la reduccion
del sobrepeso en pacientes con Infarto de Miocardio y en individuos sanos
con otros factores de riesgo asociados (Velasco, 2011). Estudios recientes
han indicado que tener un IMC mas alto durante la infancia, se encuentra
asociado a un aumento del riesgo de enfermedad cardiaca en la edad adulta,
con lo cual se debe considerar la progresion de la aterosclerosis como un
proceso continuo que empieza en una fase temprana de la vida. Asociacién
ser mas intensa en los nifios que en las niflas y aumenta con la edad en ambos
sexos (O'Donnel, 2008).

4.2.3.5 Glicemia.

Estudios demuestran que el nivel de glucosa en plasma elevado al ingreso
es un importante factor predictivo independiente respecto a la evoluciéon
clinica intrahospitalaria y a largo plazo en pacientes con I|AM,

independientemente de que sean diabéticos (Sanjuan, 2011).

Los niveles elevados de glucemia al ingreso se asocian a un peor
pronéstico del IAM. Se han postulado varios mecanismos para explicar esta
asociacién, entre los que se destacan, el aumento de marcadores
inflamatorios y activacion inmune, inhibicion de la expresion de la 6xido nitrico
sintasa (NOS) mediada por isquemia, Yy la disminucion del
preacondicionamiento isquémico mediada por cierre de canales Katp. Otro
mecanismo potencial de dafio por hiperglucemia se asocia al desarrollo de
disfuncion endotelial e inhibicion de la angiogénesis. El mal control metabdlico
previo al IAM y la descompensacion diabética cetoacidética en el curso de

este, son otros factores que se han asociado al peor prondstico en estos
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pacientes. Ademas, hay datos sugestivos de que la intensificacion del control
glucémico en pacientes diabéticos, tras el infarto de miocardio, puede reducir
la mortalidad postinfarto (Valdés E. , 2012).

Es frecuente observar hiperglucemia en afecciones graves, como es el
caso de las personas con IAM y se ha descrito en el sindrome coronario agudo
una relacion lineal significativa de los niveles de glucemia >150 mg/dL con la
mortalidad (Valdés & Licea, 2013).

Cuadro 4. Criterios diagnésticos de normalidad, prediabetes y diabetes

Glucosa Plasmatica (MG/DL)
Diagnostico Metabdlico

Ayuno

Normal <100
GAA 100 - 125

Diabetes =126

(GAA) Glucosa alterada en ayuno.
Fuente: Asociacion Latinoamericana de Diabetes ALAD, 2005.

Adaptado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.

4.2.3.6 Antecedentes patoldgicos familiares.

La historia familiar con enfermedad coronaria es independiente de los
factores de riesgo y se transforma en un predictor independiente de IAM. Se
considera como antecedente familiar de enfermedad coronaria a la presencia
de familiares de primer grado (padres o hermanos) con antecedente de IAM.
Se aclara que no importa la edad del paciente para buscar este antecedente
y de esta manera intensificar las medidas de prevencion (Ciruzzi, 2011). La

historia familiar de enfermedad coronaria esta fuertemente asociada a la
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aparicién de 1AM prematuro, los que indica un fuerte componente hereditario

de esta enfermedad (Monserrat, 2011).

4.2.3.7 Edad y Sexo.

La edad y el sexo deben ser considerados como variables fundamentales
para los estudios epidemiolégicos, puesto que en la mayoria de las
enfermedades, las variaciones de la frecuencia que ocurren con cambios en
la edad y el sexo rebasan las relacionadas con otros caracteres individuales.
Muchos autores plantean que las afecciones cardiovasculares son mas
frecuentes después de los 50 afios, con pocas diferencias respecto al sexo,
esto se debe al dafio vascular que con el paso del tiempo imponen los factores
de riesgo unido al proceso de aterosclerosis que se produce lentamente. En
relacion con este factor, puede haber una equiparacion del riesgo de las
mujeres con respecto a los hombres, una vez que ellas pierden la proteccion
estrogénica con la menopausia (Alvarez & Antomarchi, 2013). El predominio
del sexo masculino, coincide con De Backer quién considera al género
masculino como un importante factor de riesgo para el desarrollo del infarto

agudo de miocardio (Dorta, 2014).

La edad cambia radicalmente la potencia predictora de los factores de
riesgo. Asi el género masculino y el tabaquismo son los mas importantes
marcadores de riesgo. En la poblacion de edad avanzada los principales seran
la hipertension, la hipercolesterolemia y la diabetes (Velasco, 2011).
Existiendo una relacion lineal entre la edad y la presentacion de eventos
cardiovasculares como el IAM, es decir, que a mayor edad, mayor sera el
riesgo cardiovascular desencadenado debido a que algunos de los factores

de riesgo, se presentan a esta edad de estudio (Gili, 2014).

4.2.3.8 Actividad Fisica.

El sedentarismo y el sobrepeso son problemas sanitarios de primer orden

que justifican las elevadas tasas de hipertension (HTA), diabetes mellitus e
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hipercolesterolemia, en paises desarrollados y también en vias en desarrollo.
El ejercicio fisico (EF) se encuentra implicado en la aparicion y la evolucion de
los factores de riesgo vascular, por lo que es un pilar basico para controlarlos.
Asi lo recogen todas las guias de practica clinica (Galve, 2015). El ejercicio
fisico intenso evita la obesidad y produce disminucién del peso en los obesos.
Asimismo, aumenta considerablemente las lipoproteinas de alta densidad
(HDL) y disminuye las LDL y los TG. Es también importante su accion

beneficiosa para controlar la diabetes (Velasco, 2011).

El ejercicio aerdbico es un complemento importante de la dieta para la
reduccion del peso y de la PA. Debe ser implementado en todos los
hipertensos, y especialmente en los que tiene otros factores de riesgo, por al

menos 30 minutos diarios (Sanchez R. , 2010).

Imagen 2. Intensidades y gasto energético de los tipos mas habituales de

actividad fisica

Intensidad Gasto de energia
Actividad Intensidad (MET) (equivalente en kcal para una persona de 30 kg
que realiza la actividad durante 30 minutos)

Planchar Leve 2.3 35
Limpiar y quitar el polvo Leve 25 ar
Andar o pasear a 3-4 km/h Leva 25 ar
Pintar/Decorar Moderada 3.0 45
Andar a 4-6 km/h Moderada 3.3 50
Pasar la aspiradora Moderada 35 53
Golf {caminando, sacando palos) | Moderada 43 65
Badmintan (por diversidn) Moderada 45 68
Tanis (dobles) Moderada 5,0 FL
Andar a paso ligero, a > 6 km/h Maoderada 5,0 75
Cortar el césped (andando, con

corlacésped de gasolina) Moderada 55 83
Ir &n bicicleta a 16-18 km/h Moderada 6,0 90
Baile aerdbico Vigorosa 6,5 93
I &n bicicleta a 19-22 km/h Vigorosa 8,0 120
Madar estilo crol lento, 2 45 mimin | Vigorosa 8,0 120
Tenis (individuales) Vigorosa 8,0 120
Correr a 910 ken/h Vigorosa 10,0 150
Correra 10:12 km/h Vigorosa 115 173
Correr a 1214 km/h Vigorosa 13,5 203

Fuente: (MSSSI, 2011)
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A continuacion se presenta la clasificacion de los niveles de sedentarismo

segun el Test Pérez Rojas Garcia, en la Imagen 3.

Imagen 3. Clasificacion de sedentarismo segun Test Pérez-Rojas-Garcia

CLAS_IFICACION_ DEL SEDENTARISMO = o
SEGUN TEST PEREZ-ROJAS-GARCIA
SEDENTARIO SEVERO 185 80.5
SEDENTARIO MODERADO 38 16.5
ACTIVO 7 3
MUY ACTIVO 0 0
Total 230 100

Fuente: (Guerrero, 2015)

4.2.3.9 Tabaco.

Se lo considera como un factor de riesgo mayor para el desarrollo de IAM
(Bianco & Cobas, 2011). El tabaquismo es la principal causa de enfermedad,
discapacidad y muerte prematura prevenible a nivel mundial (Leal-Mateos &
Solano- Chinchilla, 2011). EI monéxido de carbono del humo inhalado
aumenta la posibilidad de 1AM, por otra parte, la nicotina es la droga del tabaco
causante de ésta adiccion. Estudios observacionales de Oceania y Argentina
sugirieron que el humo de segunda mano (HSM) aumentaba la incidencia de
IAM entre los expuestos. La exposicion al HSM determina estrés oxidativo,
estimulacién adrenérgica, disfuncibn autonémica y aumento de la
concentracion de monéxido de carbono. Todo ello puede desencadenar el
IAM de acuerdo al proceso que se ilustra en la imagen 4. Se planteé la
hipotesis que la prohibicion de fumar en espacios cerrados se asociaba a la
reduccion de los IAM, realizada en la ciudad de Helena (Montana, EE.UU.).
En el Unico hospital de esta ciudad se observd, que en los 6 meses que
siguieron a la entrada en vigor de la ordenanza, en junio de 2002, se redujeron
los ingresos por IAM. En diciembre de 2002 la prohibicion de fumar fue
levantada, y en los 6 meses siguientes los ingresos volvieron a aumentar
(Sandoya, 2011).
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Imagen 4. Mecanismos que llevan de la exposicion al HSM al IAM
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plaquetaria
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i i0 Evento
Disfuncion '
endotelial | coronario
o agudo
de carbono
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adrenérgica

Fuente: (Sandoya, 2011)

De acuerdo con la OMS (2003) los fumadores se clasifican en leves,

moderados y severos en la siguiente escala:

Cuadro 5. Clasificacion del fumador

Consume menos de 5 cigarrillos
Fumador leve

diarios

Fuma un promedio de 6 a 15
Fumador moderado

cigarrillos diarios

Fuma mas de 16 cigarrillos por dia
Fumador severo

en promedio

Fuente: (Londofio, Rodriguez, & Gantiva, 2011)

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafa Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.
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4.2.3.10 Alcohol.

El consumo moderado de alcohol reduce el riesgo de presentar IAM y su
indice de mortalidad, tanto en hombres como en mujeres. Se ven reducidos
casi el 50% en mujeres y en los varones la disminuciéon del riesgo es de un
38% para la incidencia y de un 27% para la mortalidad. Dicho consumo
equivaldria a una o dos bebidas al dia para los hombres y a una para las
mujeres. Una bebida se define como 44 ml de bebidas espirituosas de una
graduacion alcohdlica de 40°, 30 ml de bebidas de 50°, 118 ml de vino o 355

ml de cerveza (Cuervo, 2011).

El tipo de alcohol ingerido en algunos estudios indicaron que no es
determinante en la reduccion de riesgo mientras que en otros sefala que

existe un mayor beneficio con el consumo de vino (Lanas, 2015).

4.2.4 Clasificacion.

En la practica clinica habitual, y en favor de una correcta toma de
decisiones terapéuticas, en particular de la reperfusiéon, se designa como
Infarto Agudo de Miocardio con elevacion del ST a aquellos que se presentan
con dolor toracico prolongado, u otro sintoma isquémico, acompafnado de una
elevacion del ST en, por lo menos, dos derivaciones contiguas. Por el
contrario, a los casos que se presentan sin elevacion del segmento ST los

definimos como IAM sin elevacion del ST (Pinar, 2009)

La definicion universal propone una clasificacion en cinco tipos de infarto,
basada en diferencias patoldgicas, clinicas y pronosticas, en el contexto de

diferentes estrategias terapéuticas (Bazzino, 2013)
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Imagen 5. Tipos de Infarto Agudo de Miocardio

Tipo 1: Infarto de miocardio espontaneo Tipo 4: Infarto de miocardio relacionado con

Tipo 2: Infarto de miocardio secundario a angioplastia intraluminal coronaria

desequilibrio isquémico Tipo 4b: Infarto de miocardio relacionado con

Tipo 3: Infarto de miocardio que produce la muerte trombosis del stent

v no se dispone de valores de los biomarcadores Tipo 5: Infarto de miocardio relacionado con
cirugia de derivacion aortocoronaria

Fuente: (Thygesen K. , 2012)

4.2.4.1 Infarto de miocardio espontaneo (IAM tipo 1).

Es un episodio que se relaciona con ruptura, Ulcera, erosion o diseccion de
una placa aterosclerética y produccion de un trombo intraluminal en una o mas
de las arterias coronarias, con necrosis de los miocitos. En el 5-20% de los
casos se puede hallar EC no obstructiva o ausencia de EC en la arteriografia,

en especial en mujeres (Britto, 2010).

4.2.4.2 Infarto de miocardio secundario a desequilibrio isquémico
(IAM tipo 2).

En casos de lesiobn miocardica con necrosis, donde otra enfermedad que
no sea la EC contribuye al desequilibrio entre la provision y las necesidades
de oxigeno, se emplea el término ‘1AM tipo2’. En pacientes con enfermedades
graves o sometidos a cirugia mayor (no cardiaca), pueden aparecer valores
altos de los biomarcadores cardiacos, debido a los efectos toxicos directos de
las grandes concentraciones de catecolaminas enddgenas o exogenas
circulantes. Asimismo el vasoespasmo coronario o la disfuncién endotelial

pueden causar IAM (Thygesen K. , 2012).
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4.2.4.3 Muerte cardiaca por infarto de miocardio (IAM tipo 3).

A los pacientes que sufren muerte cardiaca, con sintomas sugestivos de
isquemia miocardica acompafiada por cambios isquémicos en el ECG, se los
debe clasificar como IAM mortal. La muerte ocurre antes de que los niveles
plasmaticos de los biomarcadores pudieran elevarse, o en casos en gue no

se lleg6 a tomar una muestra de sangre (Bazzino, 2013).

4.2.4.4 Infarto de miocardio asociado con procedimientos de
revascularizaciéon (IAM tipos 4y 5).

Se puede producir lesiéon miocéardica o infarto en algin momento de las
maniobras instrumentales cardiacas necesarias durante los procedimientos
de revascularizacién, ya sea por AIC o por cirugia de derivacion aorta
coronaria (DAC) (Thygesen K. , 2012).

4.2.5 Fisiopatologia.

La isquemia del miocardio se da por un desequilibrio entre el aporte y la
demanda de oxigeno del muasculo cardiaco, pudiendo presentarse
anormalidades de uno o ambos factores en un solo paciente. Dentro de las

causas tenemos:
Disminucion del aporte de oxigeno al miocardio (Garcia M. , 2011):

e Obstruccion de las coronarias: Ateroesclerosis
e Disminucién del riesgo coronario

e Hipotension general
Incremento de las necesidades de oxigeno del miocardio:

¢ Inotropia miocardica elevada
e Hipertrofia miocardica

e Taquicardia

40



La isquemia produce cambios importantes en dos funciones significativas

de las células miocardicas:

e Actividad eléctrica

e Contraccion

Entre las células miocardicas isquémicas y las normales surge una
diferencia de potencial eléctrico que genera gran parte de las arritmias que

concurren con el infarto agudo.

La limitacion de la contractilidad del musculo cardiaco modifica la funcién
ventricular izquierda, generando una falla de la bomba. Cuando el dafio afecta
25% del miocardio ventricular izquierdo, por lo general se presenta
insuficiencia cardiaca, y si alcanza un 40%, es frecuente el shock cardiogénico

(Valladares, Falcén, Jorrin, & Garcia, 2011).

La cantidad de tejido infartado es un factor critico para definir pronéstico,
morbilidad y mortalidad, puesto que el &rea infartada puede subir autolisis.

4.2.5.1 Papel de larotura aguda de la placa.

El infarto se produce cuando se origina rapidamente un trombo en una
arteria coronaria en una zona de lesién vascular; dicha lesién se da o esta
facilitada por factores tales como el tabaco, la hipertension y el depésito de

lipidos.

Generalmente, el infarto sucede cuando se fisura o se ulcera la placa de
ateroma, y cuando las circunstancias (locales o sistémicas) favorecen la
trombogénesis, de tal modo que se establece un trombo mural en el lugar de

la rotura que ocluye la materia coronaria (Saavedra, 2012).
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4.2.6 Caracteristicas Clinicas.

4.2.6.1 Anamnesis.
Aproximadamente el 50% de los pacientes que han sufrido Infarto Agudo

de Miocardio manifiestan haber tenido sintoma de advertencia (Aguilar, 2011).

El dolor torécico repentino es el sintoma mas frecuente, el cual se extiende

por mas de 20 minutos.

Se lo percibe como una sensacién de opresién muy intensa la cual puede
propagarse hacia la region de los brazos y hombros (principalmente al premio
superior izquierdo) espalda, cuello, mandibula y en ciertos casos hasta hacia

los dientes.

Este dolor es conocido como Angor pero no es un criterio fidedigno de
diagnéstico, pues existen dolores atipicos de origen no cardiaco. El dolor en
ocasiones se presenta en zonas no muy frecuentes como a nivel del epigastrio
por lo que en muchas ocasiones suelen ser confundidos con indigestién o

acidez gastrica a nivel interescapular (Rincén, Garnica, & Villalobos, 2011).

4.2.6.2 Examen fisico.

En el proceso de observacion se puede ver al paciente inquieto, palido,
sudoroso. Al evaluar la frecuencia cardiaca se observa taquicardia. A la
auscultacion se puede escuchar la presencia de un cuarto ruido y en
ocasionas segun la extension del infarto un galope que nos manifiesta la

disfuncion ventricular (Mautner, 2011).

4.2.7 Complicaciones.

Las complicaciones en el IAM tienen una baja incidencia, pero la gravedad
que las mismas confieren requieren de un diagndstico precoz y eficaz, asi
como también un tratamiento adecuado, a continuacion, nombramos las mas

importantes:
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¢ Insuficiencia valvular mitral

e Comunicacion interventricular

e Rotura de la pared libre del ventriculo izquierdo
e Aunerisma ventricular izquierdo

e Pseudoaneurisma ventricular izquierdo

La aparicion de las tres primeras complicaciones suele ser precoz,
aparecen a las 48 horas desde el inicio de los sintomas. Son de mal prondstico
y tienen una mortalidad de mas del 50% y su tratamiento suele ser la cirugia
(Salud, 2011).

4.2.8 Criterios Diagndsticos.

El término infarto agudo de miocardio (IAM) debe ser utilizado cuando
existe evidencia de necrosis miocardica en un escenario clinico consistente
con isquemia miocardica aguda. Bajo estas condiciones, cualquiera de los

criterios que siguen cumple con el diagnéstico de IAM:

1. Deteccién de un incremento y/o caida de los niveles de biomarcadores
cardiacos (preferentemente troponinas), con al menos un valor por encima del
percentil 99 del limite superior de referencia, y, al menos, una de las siguientes

condiciones:

e Sintomas de isquemia.

e Cambios nuevos, o presumiblemente nuevos, en el segmento ST y/o
onda T; o blogueo de rama izquierda nuevo.

e Desarrollo de ondas Q patoldgicas.

e Evidencia imagenologica de una pérdida nueva de miocardio viable, o
de una anormalidad nueva en la contractilidad parietal regional.

e Identificacion de trombo intracoronario mediante angiografia o

autopsia.

2. Muerte cardiaca con sintomas sugestivos de isquemia miocardica y

alteraciones electrocardiograficas isquémicas o bloqueo de rama izquierda
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nuevo. La muerte ocurre antes de la dosificacion de biomarcadores o antes

gue los valores de estos alcancen niveles anormales.

3. El infarto de miocardio relacionado con una intervencion coronaria
percutanea es arbitrariamente definido como una elevacién de troponinas
cinco veces el valor del  percentil 99 del nivel de referencia, o > 20% si los
niveles basales estan elevados (estables o en descenso). Adicionalmente se

requiere alguna de las siguientes condiciones:

a) Sintomas sugestivos de isquemia miocardica.

b) Nuevos cambios electrocardiograficos isquémicos.

c) Hallazgos angiogréficos consistentes con una complicacion del
procedimiento.

d) Iméagenes que evidencien una pérdida nueva de miocardio viable o

alteraciones sectoriales nuevas de la contractilidad.

4. Trombosis del stent relacionado a infarto de miocardio, detectado por
angiografia o autopsia en el contexto de isquemia miocéardica, y con un
ascenso y/o descenso de los niveles de biomarcadores cardiacos, con al

menos un valor por encima del percentil 99 del rango de referencia.

5. El infarto de miocardio relacionado con cirugia de revascularizacion
miocardica es arbitrariamente definido como una elevacion superior a diez
veces el percentil 99 del rango de referencia en pacientes con niveles basales
normales, y con al menos una de las siguientes condiciones: a) ondas Q
patolégicas o bloqueo de rama izquierda nuevo; b) nueva oclusion de puente
o arteria nativa documentada angiograficamente, o c) imagenes que
evidencien una pérdida nueva de miocardio viable o alteraciones sectoriales

nuevas de la contractilidad (Bazzino, 2013).

4.2.8.1 Criterios para el diagnostico de Infarto de Miocardio previo.

Cualquiera de los siguientes criterios cumple con el diagnéstico de infarto

de miocardio previo:

44



1. Ondas Q patoldgicas con o sin sintomas, en ausencia de causas no
isquémicas.

2. Evidencia por imagenes de un area de pérdida de miocardio viable, que
es mas fina y no se contrae, en ausencia de causas no isquémicas.

3. Hallazgos patoldgicos de infarto patol6gico previo (Bazzino, 2013).

4.2.8.2 Criterios Antropométricos

4.2.8.2.1 indice de Masa Corporal (IMC).

El indice de masa corporal (IMC) o Body Mass Index en inglés (BMI) es
una medida de asociacion entre el peso y la talla de un individuo. El valor
obtenido no es constante, sino que varia con la edad y el sexo. También
depende de otros factores, como las proporciones de tejidos muscular y
adiposo. En los adultos ha sido utilizado como un recurso para evaluar su

estado nutricional (Texas Heart Institute, 2015).

Es un factor de riesgo de gran importancia de enfermedades
cardiovasculares. En un informe de 2011 de la OMS sobre la salud en el
mundo, publica que el sobrepeso y la obesidad (a partir de IMC elevado) son
la quinta causa de muerte en el mundo, por eso no es casualidad que cada

afo fallezcan 2.8 millones de adultos por este tipo de enfermedad.

Es un predictor importante de sobrepeso y obesidad en personas
sedentarias, sin embargo tiene limitaciones a la hora de evaluar a deportistas,
ya que no tiene en cuenta datos como edad, el sexo y no diferencia si el
exceso de peso es a causa de grasa, retencion de liquidos o musculatura, no
obstante, a partir de la cifra evaluada, se debe tener en cuenta que la obesidad
esta asociada a factores como resistencia a la insulina e intolerancia a
la glucosa lo que llevaria incluso a la aparicion de un sindrome metabdlico
(L6pez & Lopez, 2008).
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4.2.8.2.2 Perimetro de cintura.

De acuerdo a estudios realizados, se relaciona estrechamente con el
riesgo de sufrir enfermedades cardiovasculares. La grasa abdominal
constituye un riesgo mayor para la salud que la localizada en caderas, debido
a que es de mas rapida movilizacion al torrente sanguineo. Los valores a
considerar peligrosos son de mas de 90 cm para hombres y mas de 80 cm
para mujeres segun la IDF (International Diabetes Federation).

La dieta y el ejercicio se deben tener muy en cuenta para la reduccion de
la grasa abdominal. En la dieta, son preferibles comidas ricas en fibras, con
frutas, verduras y menos grasas de origen animal. Mientras que el ejercicio
que es de mayor ayuda es la caminata diaria, por unos 30-40 minutos. El
perimetro de cintura se muestra como el mejor parametro antropomeétrico de
obesidad central. Se podido observar que es un potente marcador de grasa
intraabdominal y subcutanea. Incluso se ha comprobado que, dentro de una
determinada categoria de indice de masa corporal, las personas con un mayor
perimetro de cintura tienen mayor probabilidad de presentar enfermedad
cardiovascular respecto a aquellos con un perimetro menor (Lépez & Lépez,
2008).

4.2.8.2.3 indice cintura cadera (ICC).

Es una medida antropométrica especifica para medir los niveles de grasa
intra-abdominal, relaciona el perimetro de la cintura con el de la cadera, y

dependiendo del resultado se estima si hay cierto riesgo cardiovascular.

Segun la Sociedad Colombiana de Cardiologia (2010), los niveles de
riesgo moderado para hombres es de 0.88 y de 0.77 en mujeres, valores
superiores indicarian obesidad abdominovisceral, asociandose de esta
manera a un riesgo cardiovascular aumentado. Ademas esta medida es
complementaria al indice de Masa Corporal (IMC), ya que el IMC no distingue

si el sobrepeso se debe a retencién de liquidos, hipertrofia o adipocitos.
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El perimetro abdominal y el indice cintura cadera (ICC) son ampliamente
utilizados como indicadores de obesidad abdominal en estudios sobre
factores de riesgo vasculares y metabdlicos, asi mismo, el ICC continta
siendo una medicion antropométrica de gran importancia en la valoracion de
algunas poblaciones con respecto a factores de riesgo cardiovasculares y
endocrinos, al mismo tiempo se viene utilizando éste indice ampliamente en
estudios epidemiolégicos conducidos en Europa y en los Estados Unidos
(Corvos & Corvos, 2013)

4.2.8.2.4 Antecedentes Patologicos Familiares

Los hijos/as de padre, (padres antes de los 65 afios, madres antes de los
55 afios) con hipertension arterial tienen mayor probabilidad de desarrollar
una enfermedad cardiovascular. Se ha demostrado la existencia de formas
minoritarias de colesterol muy elevado (por encima de los 350 mg/dl) llamadas
hipercolesterolemia familiar, que son debidas a trastornos hereditarios y que
conllevan un riesgo muy elevado, incluso antes de la menopausia (Sans,
2005).
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4.3 Marco Legal

Constitucion Politica de la Republica del Ecuador

El marco legal de los servicios de salud se inicia en su maxima expresion
a la Constitucion Politica de la Republica del Ecuador, donde se establece
segun el articulo 32 que la salud es un derecho garantizado por el Estado y
por tanto una obligacion de este para su ejecucion. La salud es un derecho
gue esta vinculado al goce de otros derechos: de tal forma que se transforma
en una condicién de la persona para acceder a otros como son el derecho al

agua, alimentacion, educacion, trabajo, seguridad social, entre otros.

El articulo 50 establece que sera el Estado quien garantizara a toda
persona que sufra alguna enfermedad catastrofica la atencion gratuita en
todos los niveles de la estructura de salud publica. Cabe destacar que la
insuficiencia renal cronica es una de las enfermedades en la categoria de

catastrofica.

El Art. 363 establece que sera el Estado el que deberd Impulsar y
determinar las politicas publicas para la promocion, prevencion, curacion,

rehabilitacion y sobre todo el difundir practicas saludables en la poblacion.

PLAN NACIONAL DEL BUEN VIVIR 2013-2017

Art. 32.- La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion
se vincula al ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho al agua, la
alimentacion, la educacion, la cultura fisica, el trabajo, la seguridad social, los
ambientes sanos y otros que sustentan el buen vivir. El estado garantiza este
derecho y mediante politicas econdmicas, sociales, culturales, educativas,
y ambientales; y el acceso permanente, oportuno y sin exclusién a programas,
acciones y servicios de promocion y atencion integral de salud, salud sexual
y salud reproductiva. La prestaciéon de servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, solidaridad, interculturalidad, calidad,
eficiencia, eficacia, precaucion y bioética, con enfoque de género y

generacional.
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En el Objetivo 3 “Aumentar la esperanza y calidad de vida de la
poblacién”, plantea politicas orientadas al cuidado y promocion de la salud; a
garantizar el acceso a servicios integrales de salud: el fortalecimiento de la
vigilancia epidemiologica; el reconocimiento e incorporacion de las medicinas

ancestrales y alternativas.
En la Politica 3.1 Promover préacticas de vida saludables en la poblacion.

En la Politica 3.2 Fortalecer la prevencion, el control y la vigilancia de la
enfermedad, y el desarrollo de capacidades para describir, prevenir y controlar

la morbilidad.

En la Politica 3.3 Garantizar la atencién integral de salud por ciclos de
vida, oportuna y sin costo para las y los usuarios con calidad, calidez y

equidad.
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5. FORMULACION DE LA HIPOTESIS

Los factores asociados al Infarto Agudo de Miocardio en adultos de 40 a
80 afos ingresados al Hospital Guayaquil, aumentan la prevalencia de dicha

patologia.
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6. IDENTIFICACION Y CLASIFICACION DE VARIABLES

Variable Analitica
Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio.
Variable de Caracterizacion

Factores Asociados al Infarto Agudo de Miocardio: IMC, Edad, Sexo,
Presion arterial, Colesterol, Triglicéridos, Glicemia, Alcohol, Tabaco,
antecedentes personales y familiares de enfermedad cardiovascular,

sedentarismo.

6.1 Operacionalizacién de Variables

. L Tipo de
Variable Conceptualizacion . Puntos de corte
variable

Tiempo que lleva

viviendo una o
Edad Cuantitativa 40-80 afos
persona desde que

nacio
Situacion organica _
o o Masculino
Sexo gue distingue al Cualitativa )
Femenino

macho de la hembra

Bajo peso < 18,5
Normal 18,5 -24,9

Es una medida de Sobrepeso 25-29,9
IMC asociacion entre el | Cuantitativa Obesidad 1 30 -
pesoy la talla de un | Cualitativa 34,9
individuo Obesidad 11 35 -
39,9

Obesidad Il =40
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Normal

<120 y <80
Prehipertension
120-1390 80 —
Presion Elevacion sostenida o 89
) y Cuantitativa _ y
Arterial de la Presion o Hipertension
. Cualitativa .
Arterial Estadio 1
140-159 o 90-99
Hipertension
Estadio 2
2160 0 2100
Sustancia grasa
Deseable
natural presente en
] <200
todas las células del o
o Limite alto
cuerpo humano Cuantitativa
Colesterol . o 200 — 239
necesaria para el Cualitativa
Alto
normal
_ _ > 240
funcionamiento del
organismo
Triglicéridos
normales
<150 mg/dL
Triglicéridos

Triglicéridos

Tipo de grasa
presente en el
torrente sanguineo
y en el tejido

adiposo

Cuantitativa
Cualitativa

elevados al limite
150-199 mg/dL
Triglicéridos
elevados
200-499 mg/dL
Triglicéridos en
muy altos niveles
=500 mg/dI

Glicemia

Cantidad de glucosa

contenida en la

Cuantitativa

Cualitativa
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sangre;
generalmente se
expresa en gramos

por litro de sangre

Normal < 100
GAA 100 - 125
Diabetes =126

La dependencia al

tabaco provocada,

_ o Si fuma
Tabaquismo por uno de sus Cualitativa
No fuma
componentes
activos, la nicotina
Dependencia del
alcohol,
manifestandose a
. través de varios o Consume
Alcoholismo ] Cualitativa
sintomas de No consume
abstinencia cuando
no es posible su
ingesta
El paciente fue
Antecedentes _ )
diagnosticado
Personales de . o Presente
previamente de una | Cualitativa
Enfermedad ) Ausente
) patologia
Cardiovascular )
cardiovascular
Algan familiar
Antecedentes _ )
- diagnosticado
Familiares de _ o Presente
previamente de una | Cualitativa
Enfermedad Ausente

Cardiovascular

patologia

cardiovascular

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos

Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.

UCSG.
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7. METODOLOGIA
7.1 Tipo de Estudio

Estudio cualicuantitativo de caracter observacional con alcance descriptivo
y retrospectivo de corte transversal, a través del cual se determind la
prevalencia de Infarto Agudo de Miocardio con indicadores entre los cuales se
encuentran principalmente paradmetros bioguimicos. Realizado en el Hospital
Dr. Abel Gilbert Ponton en el periodo de enero del 2014 hasta mayo 2016, asi
como determinar la frecuencia de los factores de riesgo en los pacientes que
presentaron IAM. La poblacion a estudiar estuvo constituida por todos los
pacientes diagnosticados con dicha patologia en el area de cardiologia en los

anos mencionados.

7.2 Poblacion y Muestra

El universo estd conformado por 131 pacientes adultos en edades
comprendidas de 40 a 80 afios, que fueron ingresados al Hospital Dr. Abel
Gilbert Pontdn que tengan las caracteristicas previamente mencionadas,
estos representaran a toda la poblacion durante el tiempo que dure estudio y

la aplicacion del proyecto de titulacion.

No fue necesario calcular el tamafio de la muestra de nuestro universo ya

que tuvimos acceso a toda la poblacion de interés.

7.2.1 Criterios de inclusion.

Pacientes con Infarto Agudo de Miocardio que ingresaron al Hospital Dr.
Abel Gilbert Ponton en el periodo de enero del 2014 hasta mayo del 2016.
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7.2.2 Criterios de Exclusién.

Pacientes con historia clinica incompleta y con datos de dificlil

comprension.

7.3 Técnicas e Instrumentos de recogida de datos

7.3.1 Técnicas.

Para la obtencion de los datos se revisaron y recolectaron la informacién
necesaria de los registros del hospital de las hojas de control diario en consulta
externa e historias clinicas, los cuales posteriormente se llenaron en un

formulario de recoleccion de datos disefiado y validado.

Los parametros Bioquimicos que se recolectaron fueron: Colesterol, glicemia,

triglicéridos, presion arterial. Y también otras variables como:

e Edad

e Sexo

e IMC

e Tabaco

e Alcohol

7.3.2 Instrumentos.

Para la recoleccion de los datos de las historias clinicas del hospital se

utilizé un formulario disefiado y validado.

Para el plan de tabulacién y analisis, se utilizo el programa Excel 2013, que
permitid6 la presentacion de los datos en tablas y graficos tipo barras
correspondientes a cada variable y asociaciones que se realizaron en el

proyecto de investigacion.
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8. PRESENTACION DE RESULTADOS

8.1 Andlisis e Interpretacion de Resultados

Tabla 1. Factores de riesgo en relacion al IMC

IMC Nivel alto | Nivel alto de | Nivel alto de Hipertension
de Glicemia| Colesterol Triglicéridos P
Normal 72% 26% 65% 71%
Sobrepeso 40% 21% 54% 18%
Obesidad 84% 15% 47% 73%

Fuente: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos Espafia

Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

Del total de la poblacion objeto de estudio se calculé la relacion del IMC

con los factores de riesgo asociados al Infarto Agudo de Miocardio mas

relevantes como: hiperglicemia e hipertension. Siendo lo mas relevante los

pacientes con diagnéstico de IMC normal presentan HTA 71% e hiperglicemia

72%; con sobrepeso HTA 18% e hiperglicemia 40%; y pacientes con obesidad

HTA 73% e hiperglicemia 84%. Por tanto, la poblacion mayormente afectada

fue aquella que presenté un IMC normal. Esto muestra la presencia de dos

parametros elevados en cada uno de los grupos de IMC referidos,

evidenciando que existe un riesgo elevado de IAM.
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Tabla 2. Prevalencia del Infarto Agudo de Miocardio del Hospital Dr. Abel
Gilbert Ponton

Ao Frecuencia %
2014 54 41%
2015 35 27%
2016 42 32%
Total pacientes 131 100%

Fuente: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos Espafia

Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

La Tabla 2 presenta la distribucién del IAM, su nivel de ocurrencia, y el afio
en gue se presentd. Tal como lo indica la tabla el afio 2014 es el de mayor
incidencia con 41%, mientras que en lo que va del afio 2015 la cifra disminuy6
a 27%, elevandose nuevamente en el afio 2016 a 32%. Cabe recalcar que en
el aflo 2015 el hospital entr6 en proceso de remodelacion por lo cual se
registrd una menor cantidad de pacientes en comparacion con los otros afios.
Esto muestra que la cantidad de pacientes ingresados al hospital en cada uno
de los respectivos afos vario, siendo el afio 2015 el que menor cantidad de
pacientes ingresados tuvo, debido al proceso de remodelacion por el que pasoé
el Hospital Dr. Abel Gilbert Ponton.
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Tabla 3. Porcentaje de Pacientes con IAM segun sexo y edad

Caracteristica P=131 100%
40-49 14 11%
50-59 33 25%
Edad 60-69 38 29%
70-79 33 25%
80 Afios 13 10%
Femenino 27 21%
Sexo -
Masculino 104 79%

Fuente: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos Espafia

Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

La Tabla 3 presenta el porcentaje de pacientes con IAM de acuerdo al sexo
y la edad. Se observa que existe una paridad en cuanto al rango de edad de
50-59 afios y 70-79 afios con un 25%, que el grupo mayormente afectada por
el IAM es aquel de 60 a 69 afios de edad, siendo el sexo masculino el que
mas casos de ocurrencia presentd con un 79% y 21% en el sexo femenino.
Esto muestra que los hombres son mas propensos a presentar IAM debido a
gue esta expuestos a factores de riesgo no modificables como en el caso de
la edad y sexo; y factores modificables como el tabaco, alcohol y

sedentarismo.
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Tabla 4. Antecedentes de Enfermedad Cardiovascular

Antecedentes P=131 % = 100
Antecedentes S 124 95%
personales de

Enfermedad NO 7 5%
Cardiovascular
Antecedentes S| 88 67%
Familiares de
Enfermedad

Cardiovascular NO 43 32%

Fuente: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos Espafia

Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG.

Andlisis e interpretacién de resultados

En la tabla 4 se observa de la poblacién objeto de estudio el 95 % presenta
antecedentes personales de enfermedad cardiovascular, mientras que un
67% presenta antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular, lo cual
evidencia el alto riesgo que tienen de presentar enfermedades
cardiovasculares. En el caso de pacientes con antecedentes personales de
IAM existe un riesgo mayor de presentarlo nuevamente. Esto puede deberse
a la presencia de malos habitos alimentarios que contribuyen a que exista un

mayor riesgo de IAM.
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Tabla 5. Edad vs Tabaquismo como factores de riesgo asociados al IAM

Caracteristica| P=131 Factor de Riesgo 100%
Si | % Presente | No | % Ausente
40-49 15 6 40% 9 60% 12%
50-59 32 17 53% 15 47% 24%
Edad 60-69 37 16 43% 21 57% 28%
70-79 33 13 39% 20 61% 25%
80 Afos 14 8 57% 6 43% 11%
100%

Fuente: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos Espafia

Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

La Tabla 5 presenta el analisis entre la Edad y la prevalencia del
Tabaquismo, donde se observa que la mayor incidencia del factor de riesgo
en este caso del tabaquismo se encuentra en las edades comprendidas entre
50 a 59 afios de edad con un 57%. Mientras que las edades comprendidas
entre 70 a 79 afios presentaron una menor incidencia de un 39%. Esto puede
deberse a que desde una edad temprana adquirieron este mal habito,

volviéndose una adiccion, que perdura a lo largo de los afios.
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Tabla 6. Factores de riesgo segun Sexo

Sexo
Factor de Riesgo
Femenino Masculino
Presente | Ausente % Presente % Ausente
Si No Si No
Tabaquismo 9 19 49 54
7% 15% 37% 41%
21,37% 78,63%
Alcohol 6 21 66 38
5% 16% 50% 29%
20,61% 79,39%
HTA 19 9 81 22
15% 7% 62% 17%
21,37% 78,63%

Fuente: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos Espafia

Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética. UCSG.

Andlisis e interpretacion de resultados

La Tabla 6 presenta como en todos los factores de riesgo asociados al

IAM, el sexo masculino incurre en porcentajes mayores en comparacion con

el femenino. El factor de riesgo mas elevado en el sexo masculino es la HTA

con un 62%, mientras que el mismo factor de riesgo en el sexo femenino fue

de 15%. Esta consideracion es necesaria, debido a que la mujer esta sujeta a

una proteccion estrogénica en la edad fértil, la que disminuye durante la

menopausia.
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9. CONCLUSIONES

Luego del estudio realizado con los datos de las fichas clinicas de los
pacientes con Infarto Agudo de Miocardio que ingresaron al Hospital Dr. Abel

Gilbert Pontén, podemos concluir que:

En la poblacién de estudio se encontré una prevalencia sostenida de Infarto
Agudo de Miocardio, 41% en el afio 2014, al 32 % en lo que va del 2016.
Contemplando que puede seguir mejorando el hecho de que se sigan
disminuyendo estas cifras. Cabe recalcar que, en el afio 2015, el hospital
estuvo en remodelacién, postulandose para una acreditacion internacional
platino de calidad. Motivo por el cual disminuyé el ingreso de pacientes en la
consulta general sobre todo en el area de cardiologia, incidiendo en la baja

prevalencia de IAM en dicho afo.

Los factores de riesgo mas frecuentes fueron HTA e hiperglicemia.
Presentandose en pacientes con un IMC normal HTA en un 71% e
hiperglicemia en un 72%. En cambio, que los pacientes con sobrepeso
presentan HTA en un 18% hiperglicemia en el 40%. Mientras que los
pacientes con obesidad presentan HTA en un 73% e hiperglicemia en un 84%.
Los pacientes con normopeso probablemente tengan una obesidad
abdominal, y al tener mas de un factor de riesgo asociado estarian propensos

a un sindrome metabdlico. A pesar de tener un IMC aparentemente normal.

Se elabor6 una propuesta contemplando que existe un aumento de
prevalencia de Infarto Agudo de Miocardio y factores asociados en la
poblacion debido a sus inadecuados habitos alimentarios y la falta regular de
actividad fisica. Por tanto, se calculé los requerimientos energéticos
adecuados para pacientes en base a las necesidades Energéticas de los

adultos segun la OMS.

La alimentacion saludable junto a un buen estilo de vida, deben
promoverse desde la primera etapa de la vida, asi, podria prevenirse cualquier
clase de enfermedad, es esta la razon por la que deberian existir programas
de salud, capacitaciones y asesoramiento nutricional con el fin de crear

conciencia en la poblacién, para que adopte habitos alimenticios adecuados.
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10. RECOMENDACIONES

De acuerdo a los resultados obtenidos se recomiendan las siguientes

pautas nutricionales:

e Llevar unadieta equilibrada para la salud del corazén y el mejoramiento
del sistema cardiovascular. Comer regularmente, no saltarse ninguna
comida, no hacer ayunos prolongados ni comidas copiosas. Seguir las
guias basadas en la evidencia, adaptadas a las preferencias de cada
paciente, al prondstico y deben cubrir las necesidades segun el sexo,

edad, peso y actividad fisica.

e Es muy recomendable hacer cinco comidas al dia distribuidas en:

desayuno, media mafana, almuerzo, merienda y cena.

e Controlar el consumo de sal, de azlcar y calorias en caso de obesidad
y/o hipertension, ya que la sal no influye en los lipidos, pero si en la
funcion endotelial y en el desarrollo de hipertensioén arterial, por lo que

hay que limitar su ingesta.

e Las grasas totales deben cubrir menos de un 30% del total de calorias.
Es de gran importancia el distribuir los acidos grasos de manera
saludable, de manera que favorezca la presencia de acidos grasos
insaturados y se limite la cantidad de acidos grasos saturados y
colesterol.

e Restringir el consumo de tabaco ya que es perjudicial para la salud.

e Consumir el alcohol con moderacion.

e Hacer ejercicio regular, al menos 30 minutos de actividad diaria ayuda

a mantener el sistema cardiovascular en forma.
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Es necesario contar con un nutricionista por el que pasen todos los
pacientes de todas las areas donde se pueda tomar los datos
antropométricos apropiadamente, si no hay alguna aparatologia en la
cual se pueda medir porcentaje de grasa, se utilizara la plicometria para

determinar el porcentaje de grasa.

Por ultimo, se recomienda la adicién de un pardmetro importante en la
historia clinica como el perimetro cintura-cadera, para asi tener una
mayor precision al diagndstico nutricional de los pacientes. Ya que se

hubiera podido determinar el riesgo cardiovascular.
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11. PRESENTACION DE PROPUESTA

11.1 Titulo de la propuesta

Plan de menu para Infarto Agudo de Miocardio.

11.2. Justificacion

Este documento esta dirigido a los adultos de 40 a 80 afios con Infarto
Agudo de Miocardio del Hospital Guayaquil Dr. Abel Gilbert Ponton. Es
resultado del trabajo de estudiantes de la Carrera de Nutricion, Dietética y

Estética de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil.

Al realizar el presente trabajo de titulacion se ha visto que la mayor parte
de los pacientes presentan factores de riesgo asociados al Infarto debido a

sus inadecuados habitos alimentarios y la falta regular de actividad fisica.

11.3. Objetivos de la propuesta

Objetivo General

e Mejorar el plan dietético y nutricional de los pacientes que asisten a la

consulta externa de cardiologia del Hospital Guayaquil.
Objetivo Especifico

¢ Planificar menus variados, equilibrados, suficientes y adecuados para
el control de IAM y mejoramiento de su calidad de vida.

e Entregar la planificacion del menu al médico tratante de la consulta
externa del area de cardiologia para su respectiva difusion y expendio.

e Elaboracion de un diptico de informacion de cuidado nutricional.
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Por lo cual se establece lo siguiente:

Cuadro 6. Alimentos aconsejados, permitidos y limitados.

Grupos de

alimentos

Lacteos

Carnicos

Pescados

Cereales

Frutas

Verduras

Aceites

Aconsejados

Leche, cuajada,
yogurt, queso,

requeson sin sal

Carne y aves no

grasas

Pescado fresco

Todos salvo
aguellos indicados
en alimentos

limitados

Todas salvo
aguellas indicados
en alimentos
limitados
Todas salvo
aguellas indicados
en alimentos

limitados

Aceite de oliva'y

semillas

Permitidos

Quesos suaves,
y poco curados
(blanco o nata)

Carnes
semigrasas,

jamon desalado

Pan, biscotes

con o sin sal

Nata,
mantequilla y
margarina sin

sal
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Limitados

Quesos
semicurados y

curados

Carnes grasas
ahumadas, curadas,

visceras

Pescados
ahumados en

conserva

Dulces, papas fritas
y snacks, legumbres
en conserva, habas

congeladas

Frutas en almibar
escarchadas, frutas

confitadas

Conservas

Mantequilla,
margarinas saladas,

manteca



Agua mineral sin _
Agua mineral con
. gas, caldos ] ,
Bebidas Cafe, te gas, bebidas con
desgrasados,
. . gas
infusiones, zumos

Encurtidos, frutos

Salsa de tomate Salsas, sopas
secos salados,
Otros natural, mayonesa de comer con
. ' sopas de sobre,
casera sin sal poco sodio

salsas comerciales
Fuente: (Saudeter, 2011)

Adaptado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.

Cuadro 7. Porciones Recomendadas

Grupos de alimentos Cantidad Reemplazo
1 tz de leche, Yogurt,
Lacteos 2-4 porciones/dia gueso, crema de leche,
leche de soya

1 filete pequefio de

Carnes 3-4 porciones/dia _
pollo, pavo, conejo
_ ) Todas las frutas
Frutas 3 porciones/dia _ _ .
incluida una citrica
_ ) Una cruda y una
Verduras 2 porciones/dia )
cocida
_ i Incrementar
Cereales 4-6 porciones/dia _ )
variedades integrales
Grasas 3-6 porciones /dia Canola, girasol

Fuente: (Verdud, 2009)

Adaptado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.
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Cuadro 8. Necesidades Energéticas medias

Nifios pequefios 70 kcal/kg/dia (293 kj)
Escolares y adolescentes 50-55 kcal/kg/dia (238 kj)
Adultos: 18-30 afios 40-35 kcal/kg/dia (155 kj)
Adultos: 30-60 afos 30-35 kcal/kg/dia (133 kj)
Adultos: 60 en adelante 25-30 kcal/kg/dia (112 kj)

Fuente: Alimentacién y Dietoterapia (Cervera, 2004)

Adaptado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.

En base a las necesidades Energéticas de los adultos segun Cervera se

utilizé la siguiente molécula calorica:

Formula para Requerimiento Caldrico

KCAL/edad * KG PESO
30 * 60 = 1800 Kcal

Fuente: Alimentacién y Dietoterapia (Cervera, 2004)

Molécula Cal6rica Normal

Requerimientos Nutricionales

Energia 1800 Valor esperado
Macronutrientes % g Kcal
Proteinas 15 67,5 270
Grasas 30 60 540
CHO 55 2475 990
Total 100 1800
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Molécula Calorica para IAM

Requerimientos Nutricionales

Energia 1800 Valor esperado
Macronutrientes % g Kcal
Proteinas 10 45 180
Grasas 30 60 540
CHO 60 270 1080
Total 100 1800

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafa Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.

Requerimientos de Na
1000 — 2000 mg/dia
Fuente: (Longo, 2007)

Valor Cal6rico Total

Momentos de Comida % Kcal
Desayuno 25 450
Colacion 10 180
Almuerzo 30 540
Colacion 10 180
Merienda 25 450

Elaborado por: Andrea Coronado y Julissa Sarmiento. Egresadas de la

carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.
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Plan de Menu 1

Tlemp_o de Cantidad Kcal
Comida
1 tz de leche semidescremada
1 Sanduche de pollo con 1
rodaja de tomate y lechuga
Desayuno . 450
1 porcion de cereal
Mermelada de manzana
artesanal
Colacién 1 fruta fresca (manzana) 180

3/4 filete de pescado sudado
Ensalada de arvejita, zanahoria
Almuerzo y papas + aceite de oliva 540
1 porcién de arroz
1 vaso de agua
1/2 taza de yogurt
Colacién . . 180
1 porcién de pera en almibar
3/4 filete de pollo a la naranja
Ensalada de verduras, papa,
salsa criolla (tomate y cebolla) +
Merienda . . . 450
yerbita con aceite de oliva
1/2 porcién de maduro

Infusion de manzanilla

Se recomienda una colacion a las 21h00 debido a que la glicemia suele

disminuir o aumentar en ese horario.

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafa Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.
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Plan de Menu 2

Tiempo de Comida Cantidad Kcal

1/2 tz leche
semidescremada
2 rebanadas de pan molde
integral con queso ricotta y
Desayuno jamen 450
Galletas integrales dietéticas
Mermelada artesanal de
durazno
1/3 tz de yogurt
Colacion 1 porcion de manzana en 180
almibar
1 filete de pollo asado
Ensalada de veteraba +
Almuerzo zanahoria + salsa de yogurt 540
1 porcién de arroz
1 vaso de agua
Galletas integrales dietéticas
Colacion + miel 180
1 filete de pescado al vapor
Ensalada de verduras
guisadas con papas +
Merienda porcion de queso ricotta + 450
aceite de oliva

Infusién de manzanilla

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Espafia Julissa. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.
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Fuente: (UNED, 2016)

Elaborado por: Andrea Coronado y Julissa Sarmiento. Egresadas de la

carrera de Nutricion, Dietética y Estética de la UCSG.
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ANEXOS

Consentimiento informado

Anexo 1

Sﬂ Ministerio
¢z Salud Publica

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ABEL GILBERT PONTON"
FORMULARIO PARA LA AUTORIZACION DE ENTREGA DE INFOR!

DECLARACION FINAL DE CONFIDENCIALIDAD

200
[
B
s

i o

NOTARIA VIGESIMO &V

Yo Andrea Elizabeth Coronado Cueva con Cédula de Identydad D§?U??417L792

estudiante de la carrera de Nutricién, Dietética y Estética de la U ersidaz:i2 (&

Santiago de Guayaquil, y que me encuentro realizando el trabajo de n en el

Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontén, institucién en la cual deseo

desarrollar el proyecto de investigacion, necesario para la Titulacién de forma libre y

voluntaria me comprometo y declaro:

CLAUSULAS

PRIMERA. OBJETO. El objeto del presente acuerdo es fijar los términos y condiciones
bajo los cuales las partes mantendrdn la confidencialidad de los datos e informacion
intercambiados entre ellas, incluyendo informacién objeto de derecho de autor,
patentes, técnicas, modelos, invenciones, know-how, procesos, algoritmos, programas,
ejecutables, investigaciones a pacientes externos y externos.

S$EGUNDA. CONFIDENCIALIDAD. Las partes acuerdan que cualquier informacién
intercambiada, facilitada o creada entre ellas en el transcurso del periodo autorizado,
serd mantenida en estricta confidencialidad. La parte declarante correspondiente sélo
podrd revelar informacién confidencial a quienes la necesiten y estén
autorizados previamente por la parte de docencia informacién confidencial que se
trate. Se considera también informacién confidencial: a) Aquella que como conjunto
o por la configuracién o estructuracién exacta de sus componentes, no sea
generalmente conocida entre los expertos en los campos correspondientes. b) La que
no sea de fécil acceso, y ¢) Aquella informacién que no esté sujeta a medidas de
proteccién razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener
su cardcter confidencial.

TERCERA., EXCEPCIONES. No habré datos alguno de confidencialidad en los
siguientes casos: a) Cuando la parte receptora tenga evidencia de que conoce
previamente la informacion recibida; b) Cuando la informacion recibida sea de
dominio pablico y, ¢) Cuando la informacion deje de ser confidencial por ser revelada
por el propietario.

CUARTA. DURACION. Este acuerdo regird durante el tiempo que dure la
recopilacién de datos, hasta un término de cinco arfos contados a partir de su fecha.

QUINTA. DERECHOS DE PROPIEDAD. Toda informacién intercambiada es de
propiedad exclusiva de la parte de donde proceda. En consecuencia, ninguna de las
partes utilizard informacién de la otra para su propio uso. A mantener de forma
confidencial los datos de los pacientes y a no revelar a perserias gjenas, toda la
informacién y material de cardicter sensible a la que acceda en ei desarrollo de la
investigacién v a devolver a la institucién todo el material y documentacién que se le
hubiere
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Sﬁ Ministerio
o2 Salud Publica

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ABEL GILBERT PONTON"
FORMULARIO PARA LA AUTORIZACION DE ENTREGA DE INFOR

NOTARIA VIGESIMO &
nte nossgestimare
DE GUAYAQUIL

suministrado para la realizacién de la misma, salvo que expresa
necesaria su devolucion.

SEXTA. MODIFICACION © TERMINACION. Este acuerdo solo podré ser
modificado o darse por terminado con el consentimiento expreso por escrito de
ambas partes.

SEPTIMA. VALIDEZ Y PERFECCIONAMIENTO. E| presente Acuerdo réquiere
para su validez y perfeccionamiento la firma de las partes.

Para constancia debe ser autorizado y entregado en la Unidad de Docencia e
Investigacién.

Guayaquil, Julio 19 del 2016.

Ai~diea Coronado C.
Firma
CNQ 0941779266
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Aristero
Sﬁ o2 Salud Publica "

HOSPITAL l;i ESPECIALIDADES “DR. ABEL GILBERT PONTON" - :{\QTCCIQ;
FORMULARIO PARA i.A AUTORIZACION DE ENTREGA DE INFORMACION ES FCA e
/S e

DECLARACION FINAL DE CONFIDENCIALIDAD

Santiago de Guayaquil, y que me encuentro realizande el trabajo de titulacién
Hospital de Especialidades Dr. Abei Gilbert Pontén, institu¢iéon en la cuai deseo
desarrollar el proyecto de investigacion, necesario para la Titulacién de forma libre y
voluntaria me comprometo y declaro:

CLAUSULAS

PRIMERA. CBJETO. El objeto del presente acuerdo es fijar los términos v condiciones
bajo ios cuales las partes mantendrdn la confidencialidad de los datos e informaciéon
intercambiados entre ellas, incluyendo informacién objeto de derecho de autor,
patentes, técnicas, modelos, invenciones, know-how, procesos, algoritmos, programas,
ejecutables, investigaciones a pacientes externos y externos.

SEGUNDA. CONFIDENCIALIDAD. Las partes acuerdan que cualquier informacién
intercambiada, facilitada o creada entre ellas en el transcurso del periodo autorizado,
serd mantenida en estricta confidencialidad. La parte declarante correspondiente sélo
podrd revelar informacién confidencial a quienes la necesiten y estén
autorizados previamente por la parte de docencia informacién confidencial que se
trate. Se considera también informacién confidencial: a) Aquella que como conjunto
o por la configuracién o estructuracién exacta de sus componentes, no sea
generalmente conocida entre los expertos en los campos correspondientes. b) La que
no sea de fdcil acceso, y ¢) Aquella informacién que no esté sujeta a medidas de
proteccién razonables, de acuerdo con las circunstancias del caso, a fin de mantener
su cardcter confidencial.

TERCERA. EXCEPCIONES. No habrd datos alguno de confidencialidad en los
siguientes casos: a) Cuando la parte receptora tenga evidencia de que conoce
previamente la informacién recibida; b) Cuando la informacién recibida sea de
dominio publico vy, ¢} Cuando la informacién deje de ser confidenciai por ser revelada
por el propietario. < :

CUARTA. DURACION., Este acuerdo regird durante el tiempo que dure la
recopilacién de datos, hasta un término de cinco afios contados a partir de su fecha.

QUINTA. DERECHOS DE PROPIEDAD. Toda informacién intercambiada es de
propiedad exclusiva de la parte de donde proceda. En consecuencia, ninguna de ias
partes utilizard informacién de la otra para su propic uso. A mantener de forma
confidencial los datos de los pacientes y a no revelar a personas ajenas, toda la
informacién y material de cardcter sensible a la que acceda en el desarrollo de la
investigacién y a devolver a la institucién todo el material y documentacién que se le
hubiere
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Sg Ministeio
(2 Salud Publica

HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. ABEL GILBERT PONTON"
FORMULARIO PARA LA AUTORIZACION DE ENTREGA DE INFORMAC) g'iﬂ DISTICA

o
', L

suministrado para la realizacion de la misma, salvo que expresa ﬁtgmﬂgg \g[ag 9@

necesaria su devolucién, SEXTA
DE GUAYAQUIL

'
i

S$EXTA. MODIFICACION O TERMINACION. Este acuerdo 0
modificado o darse por terminado con el consentimiento expreso por escrito de
ambas partes.

SEDTIMA. VALIDEZ ¥ PERFECCIONAMIENTO. EI presente Acuerdo requiere
para su  validez y  perfeccionamiento  la  firma de las partes.

Para constancia debe ser autorizado y entregado en la Unidad de Docencia e
Investigacion,

CGuayaquil, Julio 19 del 2016.

/;m AWQ&

Firma
CN2 0952335834
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Anexo 2

Autorizacion del Hospital

Nutricion rDietétlca + Estético CNC MEDICS

& coveania
6 180 QOQ:I
@ cervFicana

Certificado No CQR-1497

FCM-NDE-615-2016

Guagaquil, 18de julio del 2016

Doctor

Carlos Soledispa

Director Asistencial

Hospital Abel Gilbert Pontén
Ciudad.-

De mis consideraciones:

vPor medio de la presente solicito formalmente a usted conceda la autorizacién
correspondiente para que la Srta. Andrea Elizabeth Coronado Cueva portadora de
la cédula de identidad #004177926-6 y la Srta. Espafia Julissa Sarmiento Lemos
con cédula de ciudadania # 0952335835-4 egresadas de la Carrera de Nutricién,
Dietética y Estética de la Universidad Catélica de Santiago de Guayagquil, realice
el proyecto de investigacion con el tema: “PREVALENCIA DE INFARTO
AGUDO DEMIOCARDIO Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOSDE19 A
60 ANOS INGRESADOS AL HOSPITAL GUAYAQUIL EN EL PERIODO DE
ENERO DEL 2014 HASTA MAYO DEL 2016. Este trabajo es un requisito

fundamental para optar por el titulo de Licenciada.

En espera de tener una respuesta favorable, anticipo mi sincero agmclecimiento.

g/de NutriciénDietética y Estética
Y ORivo {

Teléfono 206950 Ext. 1856-1857-1838
martha celi@cuucsgeduec
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Anexo 3

Autorizacion de la Universidad para el Ingreso al Hospital

§

Hospita Eisp s CGuayaguil
Dr. Abel Gitbert Paontan

lud Publica

UNIDAD DE DOCENCIA E INVESTIGACION

Guayaquil, Junio 14 del 2016

Ingeniera
Gilda Taranto Vera
LIDER RESPONSABLE DE $ISTEMA INFORMACION DE ADMISIONES

Presente.

De mis consideraciones:

A través de la presente comunico a usted, muy comedidamente se sirva brindar las
facilidades a las estudiantes de Nutricion ANDREA ELIZABETH CUEVA y ESPANA
SARMIENTO LEMOS, quien se encuentra realizando la recopilacién de informacién
sobre investigacion cientifica y material recopilable cientifico “ PREVALENCIA DE
INFARTO AGUDO DE MIOCARDIO Y FACTORES ASOCIADOS EN ADULTOS DE 19 A 60
ANOS 7, en pacientes en el Hospital de Especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert
Pontén, la cual deberé recabar informacién estadistica de 163 Historias Clinicas de los
Pacientes. (Adjunto Listado).

Agradeciéndole por la atencién brindada.

Aten;qménte' s

Dr. W’illfé;ﬁ"l(ﬂuﬁoz Arémbulo
COORDINADOR DE DOCENCIA E INVESTIGACION.

Copia: Archivo.
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Formulario pararecoleccion de los datos de Historias Clinicas

Anexo 4
N° | Sexo | Edad | Peso | Talla | IMC | Glucemia | Colesterol | Trig. P.A Tabaco | Alcohol Cardiovasculares Act.
H.C (mg/dL) | (mgldL) | (mg/dI) (mm/Hg) Fisica

APP APF

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos Julissa Espafia. Egresadas de la Carrera de

Nutricion, Dietética y Estética. UCSG.



Cronograma de Actividades

Anexo 5

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

MAYO JUNIO JULIO AGOSTO SEPTIEMBRE |
123412341 2|3 |4|1]2|3]|4|1]2]|3]4

ACTIVIDADES

1. Presentacion y aprobacion
del disefio del proyecto de
titulacién

2. Revision de las fuentes
bibliograficas
3. Redaccidn del Capitulo 1y
2

4. Revision del Capitulo 1y 2

5. Redaccidn del Capitulo 3

6. Revisién del Capitulo 3

7. Redaccidon de resultados y
Conclusiones

8. Presentaciony
Aprobacién Final del Trabajo
de Titulacién

9. Sustentacion

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos Julissa Espafia. Egresadas de la Carrera de
Nutricién, Dietética y Estética. UCSG.
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Cuadros Dietosintéticos

Anexo 6
Tiem .
do ALIMENTO "C':d"’a g keal Prot G CHO  Na
comida =S
Leche 1/2 taza 100 50,00 3,30 1,00 4,20 50
semidescremada
Kermelada
rmanzana 1 cda 20 70,00 0.00 0,00 1780 [u]
artesanal
Desayunc Fan 2 40 5,00 1,56 1,44 17.24 2228
rebanadas
Tomate Brodsjas B0 12,60 0.36 0,12 2,58 35
Lechugsa Zrodgjas 15 2,58 018 0,02 0,41 1,85
Polle 1porcién 25 45,25 5,05 2,78 000 18,25
Ceresl 1porcién 80 236,40 3.18 084 5408 3304
Colacién Manzana 1 uniciad 150 10500 0.45 045 2475 o
paquansa
Pescado bonito 374 filete 45 72,90 10,80 3,20 0,00 12
Arvejita 1/3 taza 20 71.40 4,10 040 1284 3
Alrmserza Zanshoria 114 tazs 25 11,75 015 0,08 283 1378
Papa 1Z2unidsd 20 B1,60 128 002 1400 4%
Aoz 1porcion 50 177.00 3.70 050 3040 45
Acsite de Cliva 2 cds 20 180 O 20 D O
Yogurt 1/2 taza 100 £3,00 5,20 1,80 7.00 70
Colacién Pers unided 120 82,80 0.80 043 1908 o
Airmibar 212 cdas 45 178 o ) 445 o
Pallc 34 filate 45 24,50 5,37 6,80 000 B
Acsite de Cliva 27 cotas 20 o O 20 D O
Verdura 1porcién 100 7,00 2.00 0,40 3,50 7
Tomate 1porcién 30 .30 0,12 0,08 1,20 18
Merienda Ceholls 1porcién 30 10,50 0,24 0,02 2,31 3
Yerbits 1 tallit 0.1 0,025 00026 00005 00026 0034
Paps 12unidsd 20 £1,60 0,00 008 1400 4%
Maduro 1/2unidsd 90 45,9 O 0,22 10.5 7.2
Sal 142 cdta 0.5 o O D D 500
Valor Observado 178302 EOET 8156 20232 135302
TOTAL Valor Esperado 1800 45 B0 270 1500
% Adecuacion 97,30 11261 10280 10829 80,21

Fuente: Tabla de Composicion de Alimentos Mexicana Segunda Edicion.

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Julissa Espaia. Egresadas de la Carrera de Nutricion, Dietética y Estética.
UCSG.
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Anexo 7

Tiempo de Medida

ida Alimento Casera g kcal Prot G CHOD Ha
Leche
semidesorems 112 taza 100 50,00 3,30 120 4,50 g0
da
Fan 2 rebanadas 40 E8,00 1,56 1,44 17.24 22232
Queso Ricolts 2 rodajas 60 104,40 8,75 7,78 1,82 50,4
Desayuno Jamon 1 porcicn 3 3ga 0,57 0,15 0,01 b ot
hMermelads
artesanal 1 cda 20 78,00 0,00 0,00 19,00 a
durazmo
Galletas
integrales S unidades a0 21550 420 250 34,10 2735
diatéticas
ogurt 1/3 taza 7O 4410 364 1.12 4,80 42
. Alribar 2 cdtas 20 &0,00 0,00 0,00 20,00 a
Colacion 1 unidad
unida -
Manzana pequeiia 150 105,00 0,45 0,45 24,75 a
Fallo 1 filete B0 126,00 11,16 9,08 0,00 42
eteraba 1 porcién 30 16,20 0E3 0,08 3,27 171
Almuerzo Zanahoria 1 porcicn 30 14,10 0,158 0,08 3,18 16,5
“ogurt 1/4 taza 50 31,50 260 0,20 3,50 a5
Araite de Cliva 2 cdia 10 g0 o 10 0 a
Armoz 1 porcicn 50 177,00 3,70 0,50 39,40 45
Galletas
. integrales 4 unidades 40 145,08 335 2,50 2725 2182
Colacion | Gietdticas
IMiel 3 cdtas 30 g0 o o &7.5 204
Pescado ,
bonito 1/4 fileie 40 G4, 20 2,60 282 0,00 16
) Verduras 1/2 taza 100 258,00 200 0,40 3,50 7
Merienda - o Ricctta  1porcién | 30 5220 338 330 091 252
Araite de Cliva 2 cdtas 20 180 o 20 0 a
Sal 1/2 cdta 0.5 a o o 0 500
B
Walor Observado 177885 | G702 6588 27514 1“?53'{]
TOTAL Valor Esperado 1200 45 &0 270 1800
% Adecuacion ag 8e 12685 108,22 101,80 10521

Fuente: Tabla de Composicién de Alimentos Mexicana Segunda Edicion.

Elaborado por: Coronado Cueva Andrea Elizabeth; Sarmiento Lemos
Julissa Espafia. Egresadas de la Carrera de Nutricidn, Dietética y Estética.
UCSG.
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