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RESUMEN

Justificacion: La hipertension arterial es un problema de salud mundial, que en la
actualidad conlleva a analizar los principales factores de riesgo que inducen su
aparicion y progreso, en Ecuador 6 de cada 10 personas la padecen, y en su
mayoria desconocen su condicion de hipertensos [3]. Es importante determinar la
presencia de HTA, asi como de los factores de riesgo asociados que pueden influir
en su calidad de vida, promocionando la salud integral del personal docente y
administrativo y generar una poblacion con ausencia de comorbilidades
relacionadas a la nutricion, reduciendo la tasa de mortalidad a nivel nacional; es por
esto que surge la preocupacion por conocer el estilo de vida y habitos alimentarios
de la poblacién de estudio y como éstos se pueden relacionar con la presencia o
desarrollo HTA.

Objetivo: Evaluar el estado nutricional de docentes y personal administrativo de la
Escuela Superior Politécnica del Litoral, mediante anamnesis alimentaria nutricional,
para determinar la presencia de hipertension arterial y posibles riesgos asociados a
la enfermedad.

Metodologia: Se enmarco en un estudio transversal, observacional y descriptivo, el
cual permiti6 describir a nuestra poblacion midiendo diferentes variables como
datos personales, datos patolégicos personales y familiares, estilo de vida en el que
se incluye habitos alimentarios, habitos de consumo, actividad fisica y estado
nutricional. Se llevd a cabo una anamnesis alimentaria, visitando las diferentes
facultades y edificios principales de la institucion.

Con la informacion recolectada, se realizé una base de datos global, las variables
de estudio fueron analizadas utilizando bioestadistica descriptiva. Se describio las
medias estadisticas poblacionales y se utilizé una prueba de hipoétesis, utilizando
método paramétrico de distribucion de estudiante-t y no paramétrico, se realiz6
mediante un andlisis de distribucién normal y analisis de cajas, estas pruebas se
realizaron teniendo en cuenta como limites de significancia estadistica los valores

p<0,005 para determinar asociacion.
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Resultados: Con un total de 209 evaluados con personas de ambos sexos y
edades comprendidas entre 20 y 70 afios; se encontré6 que en su mayoria
pertenecen al area administrativa (74,6%), de sexo femenino (58%), en edades de
20-29 afios (31,1%), y de etnia mestiza (96,5%). El 67% de evaluados presentan
antecedentes patologicos familiares. En cuanto a los factores modificables se
encontroé que la mayoria de la poblacién es bebedor social, no fuman, no consumen
cantidades adecuadas de frutas y vegetales, y tienen actividad fisica ligera.
Conclusién: La prevalencia de tension arterial elevada, de docentes y personal
administrativo de ESPOL es de 59,4%, siendo en su mayoria hombres mayores a
40 afios y con un mayor porcentaje para los pacientes de pre hipertension arterial.
Recomendaciones: Se exhorta a que la poblacion mejore su estilo de vida,
reduciendo el consumo de alcohol, tabaco; aumentando su actividad fisica y
cambiando su alimentacién, para tener el peso adecuado y una salud 6ptima.

Se recomienda que los pacientes que conocen su condicion de hipertensos,
cumplan su tratamiento, en dosis y horarios, y que su alimentacién sea la adecuada

para su condicion.

Palabras Clave: Hipertensién, Factor de Riesgo, Anamnesis.
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INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA) es un problema de salud mundial, que en la
actualidad conlleva a analizar los principales factores de riesgo que inducen su
aparicién y progreso. Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el principal
factor de riesgo de enfermedades no transmisibles a nivel mundial es el aumento de
la tension arterial (TA) al cual se atribuyen el 16,5% de las defunciones. En su ultimo
reporte del 2015, indica que mas de uno de cada cinco adultos tienen tension
arterial elevada. En Ecuador, segun el ultimo reporte de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT), la HTA es una patologia frecuente que la padece
cerca del 58% de la poblacion [3]. Considerando el origen de la HTA como primario
y secundario a otros trastornos que condicionan la elevacion de la TA; el andlisis e
identificacion de potenciales factores de riesgo como edad, etnia, tabaquismo,
antecedente familiar, , obesidad, habitos nutricionales, entre otros, ha determinado
gue pueden influir en la apariciéon y control de cifras de TA elevada con importantes
implicaciones clinicas[4] Entre dichos factores, los considerados como madificables
(tabaquismo, obesidad y habitos nutricionales), son de interés para una primera

intervencion en procura de disminuir la prevalencia de HTA.

Cabe recalar que las medidas de prevencion y control de sus comorbilidades
(nutriciébn adecuada desde edades escolares, limitacién de la ingesta de alcohol,
promocion de la actividad fisica, control y manejo del peso adecuado y abandono
del consumo de tabaco), son preocupaciones de mayor atencién y difusiéon por los

especialistas de la salud.

Debido a la situacién nutricional de la poblacién de estudio, asi como las posibles
repercusiones en su salud fisica, el propésito de este proyecto es medir el riesgo de
HTA en Docentes y Personal Administrativo de la Escuela Superior Politécnica del
Litoral, mediante la evaluacion nutricional, estudio de los habitos alimentarios y

estudio de factores de riesgo.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Evaluar el estado nutricional de docentes y personal administrativo de la Escuela
Superior Politécnica del Litoral, mediante anamnesis alimentaria nutricional, para
determinar la presencia de hipertension arterial y posibles riesgos asociados a la
enfermedad.

Objetivos especificos:

1. Recopilar la informacién personal y nutricional necesaria de la poblacién de
estudio, mediante tamizaje nutricional.

2. ldentificar la presencia de factores de riesgos de HTA, mediante el andlisis
de los datos recopilados de la poblacion

3. Estimar la prevalencia de riesgo de hipertensiéon arterial en la poblacion de
estudio.

4. Informar a los pacientes sobre los resultados de factores de riesgo y

presencia de hipertension arterial.



FORMULACION DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION

En la actualidad, la HTA es una de las grandes preocupaciones de salud publica
mundial, ya que contribuye a la carga de cardiopatias, accidentes cerebrovasculares
e insuficiencia renal; asi como a la mortalidad y discapacidad prematura [1] [2]. Las
complicaciones de HTA son causantes de alrededor de 9,4 millones de muertes al
afo, generando 45% de las muertes por cardiopatias y el 51% de las muertes por

accidente cerebrovascular [2].

En Ecuador, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), el 83,5%
de las personas con pre hipertension arterial y el 57% de las personas con HTA en
la medicion no conocen su condicién de riesgo [3]. Hallazgo de gran importancia
debido a que segun la OMS, en casi todos los paises de ingresos altos[4], el
diagnostico y tratamiento generalizado con medicamentos de bajo costo ha
propiciado una reduccion significativa de la proporcion de personas con TA elevada,
asi como la TA media en todas las poblaciones, lo que ha contribuido a reducir la
mortalidad por enfermedad del corazén [1]. Por lo que el diagnostico preventivo de
HTA es imprescindible, para evitar el avance de la enfermedad, asi como la

presencia de complicaciones a largo plazo.

Subsecuentemente es importante determinar la presencia de HTA, asi como de los
factores de riesgo asociados que pueden influir en su calidad de vida,
promocionando la salud integral del personal docente y administrativo, para generar
a futuro una poblacién con ausencia de comorbilidades relacionadas a la nutricién,

reduciendo la tasa de mortalidad a nivel Nacional.

Cabe recalcar que los factores de riesgo, relacionados a estilo de vida abordables
en el proyecto (actividad fisica y alimentacién saludable), son aquellos modificables
con ayuda de especialistas en la salud y nutricion; por lo que la OMS y la Sociedad
Internacional de Hipertension Arterial, recomiendan la actividad fisica entre las
medidas no farmacolégicas destinadas a disminuir los valores de TA, siendo
importante para el tratamiento y prevencion de esta enfermedad [5]; Del mismo
modo segun la Food and Agriculture Organization (FAO), el consumo de una dieta

saludable ayuda a protegernos de la malnutricion en todas su formas, asi como de



las enfermedades crénicas no trasmisibles y diferentes afecciones [6], indicando
gue una dieta saludable debe incluir 60% carbohidratos, 15% proteina, 25% de
lipidos, de los cuales las grasas saturadas no deben exceder el 10%, también se
recomienda del 10 al 12% de grasas monoinsaturadas, el 10% de
poliinsaturadas.[7],[8],[]9] y eliminar el consumo de grasas trans [10].
Adicionalemente, debe incluir vitaminas y minerales, de los cuales los mas
significativos en el desarrollo de HTA son Sodio y Potasio, de los cuales se

recomienda ingerir 2 g/dia y 4700 mg/dia respectivamente [11].

Siendo la prevencién y tratamiento de la HTA objeto de un gran debate e
investigacion en los dltimos afios, se considera importante realizar intervenciones
educativas con el objetivo de prevenir sobre los posibles riesgos 0 padecimiento de
HTA en el personal de ESPOL, puesto que el aumento en los niveles de la TA inicia
durante las 2 primeras décadas de vida, sin descartar un posible inicio desde la vida

intrauterina [12].

Por lo antes expuesto, surge la preocupaciéon por conocer el estilo de vida y habitos
alimentarios de la poblacion de estudio y como éstos se pueden relacionar con la

presencia o desarrollo HTA.



CAPITULO 1
1 MARCO TEORICO Y REVISION LITERARIA

1.1 Definiciones

1.1.1 Tension arterial

La tensidn arterial (TA) se define como la cantidad de presion que se ejerce en las
paredes de las arterias, cuando se desplaza la sangre por ellas y es medida en
milimetros de mercurio (mmHg) [7].

Se registra en dos numeros, separados por una linea diagonal. El primero
corresponde a la tensién arterial sistélica, la mas alta, que se produce en la
contraccion del corazon, el segundo corresponde a la tension arterial diastélica la
més baja, que se produce al relajarse el musculo cardiaco entre los latidos [13]. Se
puede definir que la TA optima cuando sus niveles son menores a 120/80 mmHg y
normal cuando son menores a 130/85 para tension arterial sistélica y diastdlica

respectivamente [14].

1.1.2 Hipertension

Es un trastorno en el que los vasos sanguineos tienen una tension persistentemente
alta, lo que puede dafarlos. Cada vez que el corazén late, bombea sangre a los
vasos, que llevan la sangre a todas las partes del cuerpo [13]. La hipertensién (HTA)
se define cuando la tension sistolica es igual o superior a 140 mm Hg y/o la tensién

diastolica es igual o superior a 90 mm Hg [13]

Presion arterial Sistolica (mmhg) Diastolica (mmhg)
Normal <120 <80
Pre hipertension 120-139 80-89
HTA etapa 1 | 140-159 90-99
HTA etapa 2 | >160 >100
HTA etapa crisis | >180 >110

Tabla 1- 1 Puntos de Corte TA (AHA) [15]
Autores: Sara Flores — Gina Orellana

La mayoria de personas con HTA no tienen sintomas[16]. Sin embargo, en

ocasiones, puede existir cefaleas, dificultad para respirar, mareos, dolor toracico,



palpitaciones o hemorragia nasal, cambios visuales, sangre en la orina,

enrojecimiento en la cara [12].

1.2 Epidemiologia

A nivel mundial, los diversos reportes de prevalencia de HTA en adultos varian
entre 20% y 30% [1], se ha observado que la inactividad fisica es uno de los
principales factores de riesgo para incrementar la mortalidad mundial (6% de las
muertes registradas en todo el mundo) [4]. Actualmente entre el 20% y 35% de la
poblacion adulta de América Latina y el Caribe tiene hipertension. EI nimero de
personas con HTA estd aumentando en los dltimos afios y muchos desconocen su

condicion.[17]

En Ecuador, la HTA es una patologia frecuente, se establece que el 58% de la
poblacion es hipertensa [3]. En territorios como Manabi, Esmeraldas, Cafiar, Los
Rios, Azuay y Napo existe mayor incidencia de esta enfermedad, considerando el
origen de la HTA como primario y secundario a otros trastornos que condicionan la
elevacion de la TA [5]. Se ha llevado a cabo estudios de numerosas variables que
pueden influir en la aparicién y control de cifras de TA elevadas con importantes
implicaciones clinicas. [18]. Entre las principales variables podemos identificar la
edad, etnia, tabaquismo, antecedente familiar, habitos nutricionales, obesidad, entre
otros [4],[19], [20].

Segun el Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (INEC), los registros de
mortalidad y morbilidad por consulta externa revelan la importancia de la
enfermedad hipertensiva en el Ecuador; en el afio 2010, la HTA y sus
complicaciones como infartos y enfermedades cerebrovasculares, constituyeron la
cuarta y segunda causa de mortalidad en el Ecuador respectivamente [21], mientras
que en el afio 2011 (ultimo dato disponible) hubieron 4.381 muertes por

enfermedades hipertensivas, con una tasa de 28,70 por cada cien mil personas [22].

Por otro lado, Segun la OMS la mayoria de la poblacién consume demasiado sodio
atraves de la sal (una media de 9 g a 12 g de sal diarios) sin el consumo suficiente
de potasio. Un consumo elevado de sal e insuficiente potasio (menos de 3,5 g)

contribuye a la aparicién de HTA, que a su vez, incrementa el riesgo de enfermedad



coronaria y accidente cerebrovascular [23] [24]. Pudiendose evitar 1,7 millones de
muertes cada afio si el consumo de sal se redujera al nivel recomendado, esto es,

menos de 5 gramos diarios.[25]

100,00 90,30 83,50
80,00 57,00
60,00 43,00
40,00
2000 | 970 16,50 .
0,00 [ |

Normotension Prehipertension Hipertension

(TAS<120Y/o (TAS120a139 arterial (TAS

TAD<80) y/oTAD80a 2140 Y/o TAD
89) 290)

%

M Si HTA reportada No HTA reportada

Prevalencia de HTA en la poblacién de 18 a 59 afios
llustracion 1-1 [26]

1.3 Fisiopatologia
Muchos sistemas mantienen el control homeostatico de la presion arterial. Los
principales reguladores son el Sistema Nervioso Simpatico (SNS) para el control a

corto plazo y el rifidn para el control a largo plazo [27].

Los trastornos que provocan una hiperestimulacion del SNS resultan en un aumento
de la presion arterial. El rifion regula la presion arterial controlando el volumen del
liguido extracelular y secretando renina, que activa el sistema renina-angiotensina
(SRA). La presion arterial anormal suele ser multifactorial. En la mayor parte de los
casos de hipertensién, la resistencia periférica aumenta. Esta resistencia obliga al
ventriculo izquierdo del corazén a hacer mas esfuerzos para bombear la sangre por
el sistema. Con el tiempo, aparece Hipertrofia Ventricular Izquierda y finalmente
Insuficiencia Cardiaca [27].

Variantes genéticas frecuentes de los genes del SRA, incluidos la enzima
conversora de angiotensina (ECA) y el angiotensin6geno, han demostrado estar

relacionados con hipertension. [27]

Una mayor produccién de estas proteinas podria aumentar la produccion de

angiotensina Il, el principal mediador del SRA, elevando asi la presion arterial. La



angiotensina Il quizas también desencadene una inflamacién de bajo grado en la

pared del vaso sanguineo, un problema que predispone a la hipertension. [27]

La HTA suele presentarse junto a otros factores de riesgo cardiovascular, como
obesidad visceral (intraabdominal), resistencia a la insulina, hipertrigliceridemia y
concentraciones bajas de colesterol de HDL. La presencia conjunta de 3 0 mas de
estos factores de riesgo conduce al sindrome metabdlico. No esta claro si uno o
mas de estos factores de riesgo preceden a los otros o0 bien aparecen

simultaneamente [27].

14 Causas de la HTA segun su clasificacion
La HTA se puede clasificar en Hipertension primaria o esencial que representa el

95% de los casos, e Hipertension secundaria que representa el 5% restante [26].

1.4.1 Hipertensién Primaria

Se desconoce su etiologia pero suele aparecer después de la quinta o sexta década
de vida y comUunmente se asocia con la exagerada ingesta de sal, la obesidad,
antecedentes patolégicos familiares y con el estilo de vida, ya que una mala
alimentacién, exposicién prolongada a un medio psicosocial adverso vy la falta de

actividad fisica podrian ser factores causales. [28]

1.4.2 Hipertension secundaria
Se define como la elevacién de la PA que surge como consecuencia de otra
enfermedad, generalmente es endocrina, pero depende de la gravedad de dicha

enfermedad subyacente [29].

1421 Enfermedad del parénguima renal

Es la causa mas frecuente de HTAS. La deteccion de masas abdominales altas
bilaterales al examen fisico sugiere una Enfermedad renal poliquistica y debe
obligar a una ecotomografia abdominal, que ha sustituido actualmente casi por

completo a la pielografia intravenosa para la exploracion anatémica del rifién. [30]

1422 Hipertensién renovascular
La HTA renovascular es la segunda causa mas frecuente de HTAS, y su prevalencia

es de aproximadamente un 2% de los pacientes adultos con elevacion de la presiéon



arterial. Es producida por una o varias estenosis de las arterias extrarrenales, que

en la poblacién adulta mayor son habitualmente de caracter aterosclerotico [30].

1.4.2.3 Hiperaldosteronismo primario

El Hiperaldosteronismo primario (HAP), es una de las formas potencialmente
curable de HTA. Provocado por el exceso en produccibn de aldosterona del
sistema renina-angiotensina (SRA), causando asi una supresion de la actividad de
la renina plasmatica y el aumento de la presion arterial, secundario a la accién de
aldosterona a nivel renal por un aumento en la reabsorcién de sodio, en intercambio
por potasio e hidrogeniones [31].

El acumulo de grasa visceral sintetiza mayores cantidades de angiotensinégeno,
gue a su vez activa el SRA y eleva la presién arterial. Ademas, la angiotensina I,
promueve el desarrollo de adipocitos grandes y disfuncionales, que producen
mayores cantidades de leptina y menos adiponectina, de forma que activan el
Sistema Nervioso Simpatico, un componente clave de la respuesta hipertensora
[27].

1.4.2.4 CAUSAS MENOS FRECUENTES
Entre las causas menos frecuentes de HTA secundaria se conocen:
Feocromocitoma, Sindrome de Cushing, Sindrome de Apnea, Coartacién de la

Aorta, HTA inducida por sustancias [30].

15 Factores de riesgo
1.5.1 Etnia:
La presion arterial alta es mas comun entre los adultos afroamericanos que entre los
adultos blancos o los hispanos. Comparados con estos grupos étnicos, los
afroamericanos:

e Tienden a tener presion arterial alta a una edad mas joven [32].

e En promedio, suelen tener valores mas altos de presion arterial [32].

e Tienen menos probabilidad de alcanzar niveles de presién arterial deseada

con el tratamiento [32].
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1.5.2 Edady Sexo:

La relacion de la edad y el sexo con la prevalencia de HTA es evidente. La
prevalencia de HTA en el varbn aumenta, progresivamente, hasta la década
de los 70 que se mantiene o se reduce ligeramente [33]. En mujeres, el
incremento  mayor se produce en la década de los 50, aumentando
progresivamente hasta la década de los 80 [33]. La prevalencia es muy
elevada para ambos sexos a partir de la década de los 70 y 80 debido,

especialmente, al componente sistdlico [33].

1.5.3 Tabaquismo y Consumo excesivo de alcohol:

Estudios indican que inmediatamente después de fumar un cigarrillo, por efecto de
la nicotina, aumentan en el organismo los niveles de catecolaminas que son
sustancias que provocan contraccion de los vasos sanguineos. Como
consecuencia, es necesaria mas fuerza para que la sangre se mueva por conductos
mas estrechos y es asi como se elevan las cifras de TA [34].

En cuanto a la ingestién prolongada de alcohol puede, ademas de aumentar la

presién sanguinea, aumentar la mortalidad cardiovascular en general [35].

1.5.4 Hipercolesterolemia:

El exceso de colesterol (LDL y VLDL) se deposita en las paredes de las arterias
asociado a una reaccion inflamatoria (ateroesclerosis), lo que ocasiona una
disminucion de su diametro pudiendo llegar a obstruirse, ocasionando asi un
incremento de la tension arterial, lo que podrian provocar diversas emergencias
médicas como un infarto de miocardio, un accidente cerebro-vascular u otras

manifestaciones de isquemia arterial. (segun el sitio de obstruccién)[36].

1.5.5 Sobrepesoy Obesidad:

El exceso de peso se asocia con mayor predominio a la hipertension arterial desde
edades jovenes [35]. En la vida adulta, incluso entre individuos no sedentarios, un
incremento de 2,4kg/m? en el indice de masa corporal resulta en mayor riesgo de

desarrollar la hipertension. [35]
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1.5.6 Ingestade Cloruro Sédico y Consumo de proteinas:

Varias poblaciones cuyo consumo diario de cloruro sédico es de 3 g o menos,
presentan en promedio presiones arteriales bajas y poca tendencia de aumento de
éstas con la edad, cuando estas personas emigran a zonas donde la tendencia de
consumo es de 7 a 8 g por dia, su presion arterial acusa un aumento proporcional,
aunque se debe tomar en cuenta también otros factores como el cambio de

condiciones sociales y la alteracion de su estado nutricional. [37]

En cuanto al consumo abundante de proteinas, puede ser eficaz para contrarrestar
los efectos adversos que tenga sobre la presion arterial un alto consumo de sal.
Esta informacion se obtuvo de estudios realizados en ratas y pocos humanos en
Japon. [37]

1.6 Diagndstico y evaluacion clinica

1.6.1 Diagnéstico

El uso de una buena técnica de medicion de la presion arterial es esencial para el
diagndstico preciso de la hipertensién. Para medir la TA se utilizan dispositivos
electrénicos, de mercurio y aneroides. La OMS recomienda usar dispositivos

asequibles y fiables que ofrecen la opcidn de realizar lecturas manuales.[38]

Para establecer un diagndstico de HTA se precisa medir la TA durante algunos dias
antes, al dia se miden dos veces, preferiblemente por la mafiana y por la tarde. Las
mediciones del primer dia se descartan, y para confirmar el diagnéstico de

hipertension se toma el valor promedio de todas las restantes [38].

1.6.2 Examinacion fisica
Algunos signos fisicos sugestivos de HTA secundaria pueden ponerse de manifiesto
en la inspeccién general mediante mediciones fisicas mas exhaustivas como:

o Exploracién del corazén: Uno de los primeros signos fisicos es el aumento

en la intensidad del latido. Este signo es especialmente aparente en
hipertensos jovenes con una circulacion hiperdinamica y aumento del gasto

cardiaco. Asi como la existencia de un soplo en la zona mesocardica
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irradiado a la regioén interescapular debe hacer sospechar la existencia de
una coartacion de aorta, la cual se considera una forma de HTA.[39]

Exploracion del sistema vascular: La presencia de soplos en la zona lumbar

0 en zonas laterales del abdomen es altamente sugestiva de estenosis de
las arterias renales, que pueden constituir la causa de la HTA, mientras que
la presencia de soplos en los otros territorios vasculares indican la existencia
de lesiones de las arterias mencionadas.[39]

Exploracion del abdomen: Se realiza mediante la palpacion y auscultacion de

la aorta abdominal y de los flancos. En ocasiones puede detectarse una
masa pulsatil abdominal como consecuencia de un aneurisma aortico. Dicha
auscultacion de soplos en flancos es altamente sugestiva de una estenosis
de la arteria renal, mientras que la existencia de masas palpables en dicha
zona puede indicar la existencia de rifiones poliquisticos, hidronefrosis,
tumores renales o, mas dificilmente, un feocromocitoma de gran tamario,
caracteristicos de la HTA. [39]

Exploracion neurolégica: Debe realizarse un examen neurolégico completo

para detectar trastornos focales motores o sensitivos. [39]

Examen del fondo de ojo: Deberia convertirse en una exploracién rutinaria y

esencial en la evaluacion de todo paciente hipertenso. Puesto que las
arterias retinianas son las Unicas accesibles a la exploracién fisica y puede
revelar mas datos que cualquier otro examen sobre el grado de afeccion
organica, la gravedad y la duracion de la HTA asi como indicara la urgencia
0 no de instaurar un tratamiento. [39]

Examenes complementarios: Las recomendaciones actuales de la OMS

incluyen la practica de un analisis de sangre (hematocrito y recuento de
células sanguineas, creatinina, potasio, colesterol, triglicéridos, glucosa y

acido arico), examen elemental de orina y electrocardiograma. [39]

Tratamiento

El tratamiento para pacientes con HTA se trata basicamente de un plan complexivo

gue aborda la reduccién de peso, actividad fisica, terapia nutricional y terapia

farmacoldgica. Se ha demostrado, que los hombres y mujeres con PA elevada que

realizan cambios en el estilo de vida saludable y los mantiene durante un afio y
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medio, pueden reducir sustancialmente sus tasas de PA alta y potencialmente
disminuir su riesgo de enfermedad cardiaca. Estudios aseguran que el descenso de
la TA es el factor mas influyente en la disminucion de la mortalidad CDV, la
reducciéon de la TAS en 2 mmHg, en promedio, genera un descenso de 7% en la
mortalidad por cadiopat[ia isquémica y de 10% por ACV [40]Con el asesoramiento
conductual, el aumento de la actividad fisica y la adopcion de un plan de

alimentacién saludable llamado DASH [41]

1.7.1 Tratamiento No Farmacoldgico

Lograr y mantener un peso corporal normal con un IMC 18.5- 24,9 kg/m2 estima que
la reduccién de la presion arterial es de 5 a 20 mmHg por cada 10 Kg de peso que
se pierde [42], del mismo modo realizar al menos 30 minutos de actividad fisica, la
mayoria de los dias de la semana, puede reducir de 4 a 9 mmHg, en la TA de un
hipertenso, razén por la cual la actividad fisica esta asociada con un menor riesgo
de mortalidad en adultos con hipertension, independientemente de su tratamiento o
del estado de su control [43], la ingesta de sodio reducida a no mas de 2400mg o 69
de cloruro de sodio al dia ayuda a reducir de 2 a 8 mmHg de tension arterial.[44],
limitar el consumo de alcohol a no mas de una bebida para las mujeres y de dos
bebidas para hombres ayuda a reducir la PA de 2 a 4 mmHg [42],el tabaquismo
aumenta la presion arterial de individuos normotensos, se estima que se produce un
aumento inmediato y persistente de aproximadamente 12 mmHg en la presién
sistélica y 15 mmHg en la diastélica después de fumar el primer cigarrillo [45].

En el establecimiento de una dieta saludable, el reemplazo parcial de carbohidratos
dietéticos con proteinas o con grasas insaturadas puede disminuir la presion arterial,
mejorar los perfiles lipidicos y reducir el riesgo estimado de enfermedad coronaria
en personas con hipertensién o pre-hipertension [1]. Los patrones vegetarianos de
la dieta se han asociado con SBP mas baja en estudios observacionales y ensayos
clinicos. Reportandose reducciones de TAS de 5 a 6 mmHg [42]; OmniHeart prob6 3
dietas saludables: una dieta rica en carbohidratos similar a la dieta DASH, una dieta
rica en proteinas y una dieta rica en grasas insaturadas. La dieta de carbohidratos
proporciond 58% de sus calorias a partir de carbohidratos, mientras que la dieta de
proteinas y la dieta de grasas insaturadas redujeron los carbohidratos en un 10% y

desplazaron las calorias a proteina (total 25%) y grasa (total 37%). Todas las dietas
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eran bajas en grasas saturadas (6% de calorias), demostrando asi la efectividad de
la Dieta DASH en el tratamiento de HTA [45]; Segun el estudio Dietético de
Aproximaciones Dietéticas para Detener la Hipertension, el plan de alimentacion
DASH (Dietary Approaches to Stop Hypertension), Consumir una dieta rica en
frutas, vegetales, lacteos descremados ayuda a reducir la presién arterial de 8 a 14
mmHg [46], [42].

1.7.2 Tratamiento Farmacoldgico

Se ha demostrado que si la TA continda elevada después de 6 o 12 meses de haber
realizado cambios en el estilo de vida, se debe iniciar el consumo de la medicacion
antihipertensiva.[47] La mayoria de los pacientes con hipertension mas grave que la
hipertensién en estadio 1 requieren tratamiento con farmacos; Sin embargo, las
modificaciones del estilo de vida siguen siendo una parte de la terapia aun cuando
se usan farmacos. Uno de los objetivos de una de estas terapias es disminuir la
presion arterial, para lograr este objetivo es necesario alterar el gasto cardiaco y la
resistencia periférica, los farmacos antihipertensivos incluyen medicaciones que
usan una o ambos mecanismos.[48] El tratamiento estandar para la hipertensiéon
incluye diuréticos y betabloqueantes, aunque otros farmacos (inhibidores de la
enzima convertidor de la angiotensina beta, bloqueadores de los receptores alfa y
antagonistas del calcio) son igualmente eficaces. Todos estos medicamentos
pueden afectar el estado nutricional.

Entre los farmacos utilizados para el control de la TA en pacientes con HTA, se
encuentran los betabloqueantes, quienes provocan la disminucion de gasto cardiaco
y presion arterial, mediante el bloqueo de los receptores beta en el corazon. Otro de
los tipos de farmacos utilizados son los diuréticos, cuya principal funcion es la
disminucion de la TA al promover el agotamiento del volumen y la pérdida de sodio,
existen diferentes tipos de diuréticos, con variados mecanismos de accion[42]; Entre
los que encontramos:

Diuréticos tiazidicos: Aumentan la excrecion urinaria de potasio, inhibiendo la

reabsorcion de sodio, cloro y potasio, especialmente en presencia de un consumo
elevado de sal, lo que conduce a la pérdida de potasio y posiblemente

hipocalcemia[49].
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Diuréticos de asa: Inhiben la reabsorcion de sodio, cloro y potasio en el asa de

Henle en el riidn, aumentando asi las prostaglandinas, resultando en

vasodilatacién, provocando disminucion de la PA [49].

Diuréticos ahorradores de potasio: Cuyos farmacos que se encargan de prevenir el

intercambio de sodio y potasio, reduciendo estimulacién de aldosterona [49].

Inhibidores de la anhidrasa carbdnica: Previenen el cambio de iones de hidrogeno

con sodio y agua, reduciendo la PA mediante el bloqueo de enzima anhidrasa

carbonical49].

Inhibidor de la enzima convertidor de angiotensina: Cuyo mecanismo de accién se

basa en bloquear la enzima que convierte angiotensina | a IlI, provocando
vasodilatacién, disminucién de liberacion de vasopresina y por ende disminucién de
TA [49].

Se destaca que, otros farmacos, como los que bloquean la accidon del musculo
vascular que normalmente responde a estimulacion simpatica, denominados,
Antagonistas de los receptores alpha y los agentes bloqueadores de canales de
calcio que afectan el movimiento de calcio causando vasoconstriccion, para reducir
asi la TA [42],[49]. Cabe recalcar que el uso de los medicamentos dependera de

cada paciente, su estadio de HTA, asi como de los factores de riesgo que presente.

1.8 Medidas publicas de prevencién

A nivel nacional e internacional, existen politicas de gobierno fundamentadas
cientificamente, que son costoefectivas para la reduccion de factores de riesgo de
HTA.
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e Aumento de los impuestos especiales
e Prohibicion de fumar en los lugares de trabajo y los espacios
_ publicos cerrados
Tabaquismo
¢ Informacion y advertencias sobre los riesgos para la salud
del consumo de tabaco
¢ Prohibicion de la poblacion y publicidad
¢ Aumento de los impuestos especiales a bebidas alcohdlicas
e Amplias restricciones y prohibiciones en materia de

Uso nocivo de _
mercadotecnia del alcohol
alcohol o _ _
e Restricciones a la dispensacion de alcohol en

establecimientos minoristas

¢ Reduccion de la ingesta de sal a través de campafas en los

) medios de comunicacion y disminucion del contenido de sal
Dieta malsana

y
sedentarismo

de los alimentos procesados

o Reemplazo de las grasas trans por grasas poliinsaturadas

e Programa de sensibilizacién sobre la dieta y la actividad
fisica

Tabla 1- 2 Medidas publicas de prevencidn [50] [51], [52], [53],[54]

Fuente: MSP Ecuador
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

1.9 Comorbilidades y Mortalidad

Aunque los pacientes hipertensos suelen ser asintomaticos, la hipertensién no es
una enfermedad inicial. Los sistemas cardiaco, cerebrovascular y renal estan
afectados por la presién arterial cronicamente elevada. (TABLA 1- 3y 1- 4) La
presion arterial fue la causa primaria o contribuyente en 261000 de los 2,4 millones
de muertes en 2002. Entre 1992 y 2002 la tasa de mortalidad por hipertension
ajustada por edad aument6é en un 57%. Las tasas de mortalidad por hipertension
alrededor de 3,5 veces mayor en los negros que en blancos. La hipertension es un
importante factor que contribuye a la aterosclerosis, la causa subyacente de muchas
ECV, en los adultos con tensién arterial que oscila entre 115/75 y 185/115 mmhg, el

riesgo de ECV se duplica con un aumento de 20 mmhg en TAS por a 10 mmHg
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aumenta TAD. Ataque fulminante e infarto de miocardio también son los principales

contribuyentes a la morbilidad, entre 500.000 y un millbn de personas tienen

eventos no fatales cada afo. Los factores asociados con un mal pronéstico en la

hipertensién se muestran.

Manifestaciones de la enfermedad de 6rganos objetivos de la hipertensién

sistema de
organos
Cardiacos

Cerebrovascular
Periférico

Renal

Retinopatia

Manifestaciones

Evidencia clinica, electrocardiogréfica o radiolégica de
enfermedad coronaria; Hipertrofia del ventriculo izquierdo; Mal
funcionamiento del ventriculo izquierdo o insuficiencia cardiaca.
Ataque isquémico transitorio o accidente cerebrovascular
Ausencia de uno o méas pulsos en las extremidades (excepto
para dorsalis pedis) con ausencia de claudicacion intermitente;
aneurisma

Creatinina sérica> 130 mol / L (1,5 mg / dI), proteinuria (1 + o
mayor); Microalbuminuria

Hemorragias o exudados, con o sin papiledema

Tabla 1- 3 Manifestaciones Clinicas de la HTA [55]
Fuente: The Joint National Commitee on Prevention, Detection, Evaluation and
Traeatment of high pressure

Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Factores de riesgo y prondéstico adverso en la hipertension

Factores de riesgo Cardiaco

Raza negra Agrandamiento cardiaco

Edad Signos electrocardiograficos de isquemia o
de tension ventricular izquierda

Género masculino Infartacion miocardica

Presion diastdlica> 115 mmHg |Insuficiencia cardiaca congestiva

Fumar Agrandamiento cardiaco
Diabetes mellitus Ojos

Hipercolesterolemia Exudados y hemorragias retinales
Obesidad Papiledema

Ingesta excesiva de alcohol  |Rifiones

Evidencia de dafio en el Insuficiencia renal

organo final Sistema nervioso

Accidente cerebrovascular
Tabla 1- 4 Factores de Riesgo de HTA [56]

Fuente: The Joint National Commitee on Prevention, Detection,
Evaluation and Traeatment of high pressure: Fifht report (JNVC)

Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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CAPITULO 2

2 MATERIALES Y METODOS

Este proyecto de investigacion se enmarcé en un estudio transversal, observacional
y descriptivo, para medir las diferentes variables (factores de riesgo) planteadas en

la introduccion.

2.1 Poblacion de estudio
La poblaciéon de estudio estuvo conformada por 209 personas de la Escuela
Superior Politécnica del Litoral, los cuales 53 corresponden a docentes y 122 al
personal administrativo del campus Gustavo Galindo, ubicado en el Km. 30.5 Via
Perimetral y 34 personas pertenecen personal administrativo del campus Las Pefias
en Malecon 100 y Loja. La media de edades de la poblacién de estudio fue de 38

anos.

Criterios de inclusién: La poblacién de estudio tuvo como requisito formar parte del
personal activo de ESPOL y aceptar mediante un consentimiento informado ser

parte del estudio.

2.2 Planteamiento del proyecto
Se analizaron las enfermedades de mayor prevalencia en el Ecuador relacionadas a
la nutricion, que sean de facil medicion y bajo costo; tomando en cuenta los criterios
descritos, se eligié la evaluacidon nutricional con mediciébn de riesgos de HTA,
basado en el proyecto anterior de Materia Integradora Il término del 2016, con la
diferencia que la poblacién estudio seleccionada incluyé a personal administrativo

de ambos campus de la universidad campus Las Pefias y campus Gustavo Galindo.

2.3 Variables de estudio

Para la realizacion del estudio se incluyeron las siguientes variables:
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2.3.1 Datos personales:
Para el presente estudio se consideraron como datos personales el nombre, edad,

ocupacion, género y etnia

2.3.2 Datos patologicos:

Se recopildé informacion sobre el estilo de vida, habitos alimentarios, la salud de la
persona entrevistada y familiares de primer grado (madre, padre, hermano), lo cual
permiti6 darle seguimiento a su informaciéon de salud [56]. Mediante anamnesis
alimentaria se obtuvo informacion de los habitos de consumo de bebidas alcohdlicas
y de tabaco. El consumo de alcohol se categorizé en grados de abstemio, bebedor
social, bebedor social, bebedor excesivo y bebedor dependiente. De igual modo se
categorizdé el consumo de tabaco de los individuos en grados de no fumador,
exfumador, fumador ligero, moderado e intenso. Estos rangos se encuentran
especificados por la OMS [55], [57] quien los clasifica segin las cantidades y
frecuencias de consumo /dia.

Esta misma herramienta permiti6 conocer el estado fisioldgico del paciente,
enfermedades existentes y sus respectivos tratamientos (intervenciones
quirargicas/medicamentos/dosis), asi como la presencia de enfermedades en
familiares. Estos datos mencionados nos sirvieron para indagar sobre la ingesta de
alimentos llevada por la poblacion, mediante una encuesta de frecuencia de
consumo de alimentos, dicha herramienta esta constituida por un listado de
alimentos de consumo habitual de la poblacion de estudio, indicando con qué

frecuencia se consume y las porciones estimadas [58].

2.3.3 Actividad fisica
Dentro del proyecto se empled el marco conceptual limitado por la OMS [59] quien
considera como actividad fisica cualquier movimiento corporal producido por los
musculos esqueléticos que exija gasto de energia. Se clasificé a la poblacién segun
el grado de actividad que realizan, asi como del tiempo dedicado al mismo, en
namero de dias y horas/ dia, de la siguiente forma:
o Sedentario: aquellas actividades que realizamos las personas

sentadas o reclinadas, mientras estamos despiertos
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o Actividad fisica ligera: es menor a los 150 minutos y pueden ser los

de la seccion moderada

o Actividad fisica moderada: puede ir de 150 minutos hasta 300 y son

los de la seccidbn moderada

o Actividad fisica vigoroso o intensa: puede ir de 75 min hasta 150 y

son los que estan en la seccion de intensa [1].
Estos datos nos sirvieron para conocer el estilo de vida de la poblacion y como

podria repercutir en su salud.

2.3.3.1 Estado Nutricional

El estado nutricional de un individuo es la resultante final del balance entre ingesta y
requerimiento de nutrientes [16], esta valoracién se realiz6 mediante indicadores
nutricionales como peso, talla, circunferencias de cintura, cadera y abdomen,
calculo de IMC, peso ideal, indice cintura/cadera, indice cintura/talla, asi como la
toma de la TA, utilizando como instrumentos de medicion una balanza, tallimetro,
cinta métrica nutricional y tensibmetro. La clasificacion nutricional se realiz6 bajo los
patrones de OMS y AHA [60], [61],[62],[63].

2.4 Metodologia
La metodologia planteada se basé en los conocimientos adquiridos y a los recursos
bibliograficos disponibles; basados principalmente en la identificacion del contexto
de la informacién bajo fundamentos tedricos (1), recolecciéon de la informacion (2),
tabulacién de la informacién recolectada (3), para al final llegar a un analisis e

interpretacion de los resultados (4).
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2.4.1 Recoleccion de lainformacion

2.4.1.1 Distribucion de la poblacién de estudio

Para una mejor recoleccion de los datos y al ser un area extensa de estudio, se
distribuy6 la poblacion de manera equitativa entre los doce comparferos de la
materia integradora, que conformaron el grupo de evaluacion nutricional de
docentes y personal administrativo de ESPOL, siendo la poblacién estudiada las

gue corresponden a las siguientes unidades académicas (tabla 2-1):

Enfermedades Facultades
CELEX
HTA-DM2 EDCOM
FIMCBOR
Constipacion / FENM
Obesidad ek
FICT
FCV
Déficit de vitaminas / CIBE
Reflujo gastroesofagico PRIONA
FIMCP
FIEC

Tabla 2- 1 Distribucion de poblacién de
estudio Autores: Sara Flores-Gina Orellana

La evaluacion de areas administrativas como Rectorado, Biciespol, Bienestar
estudiantil, Sebioca y Campus las Pefias, la realiz6 todo el equipo de evaluacion

nutricional asistiendo en diferentes horarios, mediante jornadas completas.

2.4.1.2 Recoleccion de datos
Se inici6 la evaluacion nutricional el dia jueves 08 de junio del 2017 y culminé el 28
de julio del mismo afio, las primeras areas evaluadas fueron las de docencia para al
final evaluar las areas administrativas, donde se obtuvo gran acogida por parte del

personal; sin embargo hubieron instalaciones como Sebioca donde se realiz6 poca
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actividad, por falta de disposicion de tiempo; obteniendo de este modo un total de
209 evaluados distribuidos en diferentes areas académicas, como se presenta a

continuacion (tabla 2-2) :

UNIDAD ACADEMICA n %
FCNM 31 14,8
FCSH 24 11,5
FICT 7 3,3
FIEC 7 3,3
FIMCP 10 4,8

FIMCBOR 4 1,9
EDCOM 12 57
FCV 7 3,3
CELEX 2 1,0
PENAS 34 16,3
BIENESTAR 8 3,8
CIBE 10 4,8
RECTORADO 41 19,6
BICIESPOL 2 1,0
SEBIOCA 6 2,9
LAB PROTAL 4 19

Tabla 2- 2 Asistencia del personal a la
evaluacion por Facultad y porcentaje
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
2.4.1.3 Determinacion de puntos de corte de las variables de estudio

Los puntos de corte se definieron en base a estudios realizados por la OMS y AHA,
con el propdsito de proporcionar un diagnostico nutricional. Se procesaron los datos
antropométricos tomados y permitio clasificar el estado nutricional de una persona,
ya sea en estado normal, bajo peso, o exceso de peso (obesidad estadio 1, 2 y
mérbida), segln sus respectivos rangos; otros indices antropométricos importantes,
como cintura/cadera y cintura/talla, permitieron conocer la distribucién de grasa
corporal y grado de sobrepeso u obesidad respectivamente, separados por valores
limites entre los diferentes géneros; ademas se detallan los puntos de corte para los
indicadores medidos como circunferencia de cintura y abdominal; rangos de

hipertensién segun la presion sistdlica y diastolica medida, definidas como TA
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normal, precaucion, HTA etapa 1, muy alta y crisis. Del mismo modo se indican lo
puntos de corte segun la clasificacion del consumo de alcohol y tabaco, ya que son
dos factores de riesgo altamente relacionados con la HTA. Todos los puntos de

corte mencionados se detallan en el Anexo 1.

2.4.2 Tabulacién y andlisis de la informacién recolectada
Con la informacion obtenida luego de la toma de datos, se construyé una base de
datos en el programa Microsoft Office Excel 2007, las variables de estudio fueron
analizadas utilizando bioestadistica descriptiva con la aplicacion del programa S-
plus como manejador estadistico de base de datos. Con el uso de dicho programa
para la descripcién de las medias estadisticas poblacionales se utiliz6 una prueba
de hipétesis, utilizando método paramétrico de distribucién de estudiante-t (one
simple t-test y two sample t-test) y no paramétrico (Wilcoxon), dependiendo del
analisis de la distribucion normal de sus valores, mediante un analisis de distribucién
normal (QQ plot) y andlisis de cajas (box plot), estas pruebas se realizaron teniendo
en cuenta como limites de significancia estadistica los valores p<0,005 para

determinar asociacion, rechazando asi la Hyy aceptando la hipétesis H;.

Hipotesis 1:
Ho=La p de la TAS en edades de 20-39 afios = 120
H,= La p de la TAS en edades de 20-39 afios # 120

Hipotesis 2:
Ho=La p de la TAD en edades de 20-39 afios = 80
H,=La p de la TAD en edades de 20-39 afos # 80

Hipotesis 3:
Ho=La p de la TAS en edades de 40-60 afios = 120
Hi= La nu de la TAS en edades de 40-60 afios # 120

Hipotesis 4:
Ho=La p de la TAS en edades de 40-60 afios = 120
H:= La u de la TAS en edades de 40-60 afios > 120
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Hipotesis 5:
Ho=La p de la TAD en edades de 40-60 afios = 80
H,= La p de la TAD en edades de 40-60 afos # 80

Hipotesis 6:
Ho=La p de la TAS en mujeres = La p de la TAS en hombres
Hi= La pu de la TAS en mujeres - La  de la TAS en hombres <0

Hipotesis 7:
Ho=La p de la TAD en mujeres = La u de la TAD en hombres
H;= La p de la TAD en mujeres - La L de la TAD en hombres <0

Hipotesis 8:
Ho = La p de la poblacién consume > 1400 g de frutas y vegetales/semana

H.= La p de la poblacién consume < 1400 g de frutas y vegetales /semana

2.5 Materiales

2.5.1 Instrumentos escritos

2.5.1.1 Encuesta cualitativa AHA
La asociacion americana del corazén que en sus siglas en ingles se denomina AHA
(American Heart Association), nacié en 1924 como una necesidad de organizacion
nacional para compartir resultados de investigaciones del corazén, iniciando su 25™
edicion en EEUU y Canada. Es una de las organizaciones mas actuales y completas
abordando la mayoria de temas importantes relacionados con el corazén. Basado
en el conocimiento y la experiencia de los expertos médicos de la Asociacion
Americana del Corazén [64], se utiliz6 esta encuesta cualitativa para estimar los
riesgos para la salud de la TA alta; observar el riesgo de ataque cardiaco, accidente
cerebrovascular, enfermedad renal y mas comorbilidades asociadas a la HTA, asi
como los cambios en el estilo de vida pueden influenciar en la disminucion de la TA

y los riesgos para la salud. La encuesta se la puede observar en el anexo 2.
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2.5.1.2 Entrevista
Se realiz6 la anamnesis alimentaria por medio del método de entrevista, para
establecer una comunicacion interpersonal entre el investigador y el personal de
estudio, con el fin de tener respuestas verbales a las interrogantes planteadas,
donde incluyen las preguntas de evaluacion de riesgos de HTA; se eligi6 este
método ya que se considera que es mas eficaz que un cuestionario, porque permite
obtener una informacién mas completa. Al iniciar la entrevista se les comunico el
propésito del proyecto, asi como una pequefa induccion sobre la importancia de la
evaluacién nutricional, captando su atencién y aceptacién de participar en el
proyecto, la entrevista duraba alrededor de 30 min/persona, sin embargo en casos
gue se requeria mayor explicacion sobre las preguntas se tomaba mas tiempo,
permitiendo la interaccion del paciente con el investigador, mencionando dicha
interaccibn como una ventaja que ofrece la entrevista. Se puede observar la

entrevista en el anexo 2.

2.5.1.3 Consentimiento informado
El consentimiento informado, fue presentado a la poblaciéon de estudio en la primera
carilla de la entrevista realizada y se entregé luego de la explicacion del proyecto e
induccién. Se incentivé a los individuos a que acepten la participacion en el proyecto
de manera formal, firmando un acta de compromiso que garantice que el paciente
ha expresado voluntariamente su intencion de participar en el proyecto de
investigacion. Luego de exponer los objetivos del estudio, responsabilidades,
beneficios, riesgos e incomodidades y confidencialidad, el contenido del

consentimiento informado fue firmado (ver anexo 3).

2.5.1.4 Recomendaciones nutricionales
Las recomendaciones nutricionales fueron presentadas en una ficha independiente
(tamafio A4), que se entrego al personal al culminar la entrevista como parte de los
beneficios ofrecidos, indicaAndoles la importancia de cada punto de la ficha, nosotros
como futuros nutricionistas expusimos las principales recomendaciones
nutricionales de manera general, para mejorar el estado nutricional y calidad de vida
del paciente, asi como de su entorno social; donde incluyen temas importantes

como: regimenes saludables de pérdida de peso, combinacién de alimentos,
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importancia del desayuno, reparticion por tiempo de comida, actividad fisica e
hidratacién, porciones adecuadas y alimentos que se deben evitar, las

recomendaciones se detallan en el anexo 4.

2.5.2 Instrumentos antropométricos

2.5.2.1 Balanza
UTILIDAD: Medir peso actual en personal docente y administrativo de ESPOL.
PROCEDIMIENTO: De inicio se comprob6é el adecuado funcionamiento de la
balanza y su exactitud, la balanza se la colocaba en una superficie plana, horizontal
y firme. Se preparé al paciente antes de subir a la balanza, verificando que no
traigan exceso de ropa, como suéter, ni dinero, llaves o cosas pesadas en los
bolsillos de los pantalones que pudieran sobrestimar su peso, el paciente debia
pararse de frente al medidor, erguido con hombros abajo, los talones juntos y con
las puntas separadas, los brazos hacia los costados y holgados, sin ejercer presion,
la cabeza firme manteniendo la vista al frente en un punto fijo, evitando movimientos

para que no existan oscilaciones en la lectura del peso [65]

Balanza Especificaciones

Marca CAMRY

Capacidad 300 Ib/136 Kg

Division 21b/1Kg

Funcién Ajuste a 0

Material Acero con material antideslizante en
la plataforma

Lectura Lbs y Kg

Tabla 2- 3 Detalle de Balanza empleada en la
evaluacion
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

2.5.2.2 Tallimetro
UTILIDAD: Medir estatura de los pacientes.
PROCEDIMIENTO: Al ser un tallimetro movil, se instal6 el tallimetro al llegar al lugar
de la valoraciéon, se median dos metros con una cinta métrica convencional, en una
superficie firme y plana perpendicular al piso, que por lo general era una pared de

las instalaciones prestadas para la valoraciéon y se lo aseguraba con cinta doble faz.



28

Antes de medir la talla se prepard al paciente, pidiendo que se retire los zapatos y
en caso de mujeres que no posean broches, diademas, colas de caballo, que
puedan falsear la estatura; la cabeza, hombros, caderas y talones juntos debian
estar pegados a la pared bajo la linea de la cinta del tallimetro, colgando los brazos
libres a los costados del cuerpo, era necesario mantener la cabeza de la persona
firme y con la vista al frente en un punto fijo y estando frente a él, el evaluador le
colocé ambas manos en el borde inferior del maxilar inferior del paciente, ejerciendo
una minima traccién hacia arriba, para mejorar la postura de la cabeza, se control6
gue el paciente no se ponga de puntillas, con los talones juntos y puntas separadas,
procurando que los pies formen un angulo de 45° una vez que el paciente se
encontré en correcta posicion se deslizaba la escuadra del tallimetro de arriba hacia
abajo hasta topar con la cabeza del paciente, presionando suavemente contra la
cabeza para comprimir el cabello [65], finalmente se procedi6 a la lectura de la talla,

las especificaciones del instrumento se detallan en la siguiente tabla (2-12)

Tallimetro Especificaciones
Marca Seca
Modelo Cinta métrica mecanica 206

Alcance de medicién 0-220 cm, 0-87”"

Division 1 mm, 1/8”

Mecanismo Montaje en la pared con enrollado
automético

Material Metal

Tabla 2- 4 Detalle de Tallimetro empleado en la evaluacion
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

2.5.2.3 Tensiometro digital
UTILIDAD: Medir presion arterial sistélica y diastolica de cada paciente.
PROCEDIMIENTO: Antes de la toma, se requirid que el paciente coloque su cuerpo
y su brazo en la posicidn correcta, sentado con la espalda recta y apoyada,
manteniendo los pies sobre el suelo sin cruzar las piernas, una vez que se verifico la

correcta postura se coloco el tensibmetro en la mufieca izquierda, con la palma de la
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mano hacia arriba y el brazo a la altura del corazén, se recomend6 que el paciente
no ejerza ninguna fuerza sobre el brazo y que se mantenga en silencio durante la
toma.[6] Las especificaciones del instrumento se detallan en la siguiente tabla (2-
13).

Tensiémetro Especificaciones

Marca Bokang Instruments Co. Ltda

Nombre del producto Monitor digital de la presion arterial
de mufieca

Modelo BK6003

Método de medicion Oscilometria

Rango de medicion Presion arterial: 0-300 mmHg

Pulso: 40/min-200/min

Exactitud Presion arterial: +£3 mmHg
Pulso: +5 %
Tamaifo del puiio 280 mm X 68 mm

Tabla 2- 5 Detalle de Tensiémetro digital empleado en la
evaluaciéon Tabla 2- 6 Detalle de Tensiometro digital empleado
en la evaluacion

Autores: Sara Flores-Gina Orellana

2.5.2.3.1 Cintamétrica
UTILIDAD: Medir circunferencia de cintura, abdominal y cadera.
PROCEDIMIENTO: Se sugiri6 a los pacientes que ubique sus brazos flexionados de
forma cruzada, tocandose los hombros, postura erguida y los pies juntos, con el
torso desnudo para tomar la medida correcta. Se solicitd que al medir circunferencia
de cintura y de abdomen al paciente inhale de forma profunda y exhale todo el aire

contenido, finalmente sin presionar se apuntaba la cifra leida [66].
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Cinta métrica Especificaciones
Marca N/A

Alcance de medicion 0-150 cm
Material Plastico

Tabla 2- 7 Detalle de Cinta métrica empleada en la
evaluacioén
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

2.6 Tareas

2.6.1.1 Disefio de anamnesis alimentaria
Al conocer el tema propuesto para la realizacion del proyecto, dentro de clase
tedrica de Materia Integradora, se inicio la estructuracion del disefio de la anamnesis
alimentaria. Se nos facilitd la entrevista utilizada por los estudiantes de la materia
Integradora del Il término del 2016, la cual se us6 como base para la reformulaciéon
de las preguntas. De inicio se seleccioné las enfermedades a estudiar y de acuerdo
a cada enfermedad se modifico la existente, la entrevista se distribuy6 en diferentes
secciones, el disefio tardé alrededor de 4 semanas académicas, con ayuda
bibliografica asi como de profesionales Docentes de ESPOL, quienes revisaron y

validaron la entrevista. La distribucion se realiz6 de la siguiente manera:

Consentimiento informado

Datos generales

Datos patoldgicos personales y familiares
Estilo de vida

Diabetes Mellitus 2

Hipertension Arterial

Obesidad

Constipacion

© © N o gk~ w NP

Déficit de vitaminas
10. Reflujo gastroesofagico
11. Frecuencia de consumo de alimentos

12. Datos antropométricos
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2.6.1.2 Disefio de ficha de diagnéstico nutricional
Otro de los beneficios de la participacién en el proyecto, asi como demostracién de
nuestra competencia como futuros profesionales, fue la entrega de la ficha de
diagnéstico nutricional al personal docente y administrativo, la entrega se la realizé
de manera digital via correo electrénico, la cual contiene los datos resultantes de las
mediciones y sus debidas interpretaciones. El esquema de la ficha se lo presenta en

el anexo 5.

2.6.1.3 Coordinacion de horarios con autoridades
Se elaboraron cartas de solicitud informativas por parte de la profesora guia,
dirigidas a todos los Decanos, Subdecanos y/o autoridades de las diferentes
unidades académicas, para poder explicar los objetivos y procedimientos sobre el
proyecto integrador, asi como solicitar muy comedidamente un espacio disponible
para llevar a cabo las valoraciones del personal docente y administrativo de ESPOL.
Los integrantes de cada subgrupo visitaron cada facultad para conocer el lugar

asignado por las autoridades y los horarios permitidos para las valoraciones.

2.6.1.4 Elaboracion de mails de difusién y afiches informativos
Una vez coordinado el horario y localidad donde se realizarian las valoraciones, se
realizé un afiche informativo para difundirlo de manera interna en las respectivas
facultades, se lo realiz6 en conjunto con el/la asistente administrativo/a, quien es el
encargado de manejar la base de datos con direcciones de correo electrénico, con
el fin de invitar a todo el personal a realizarse la evaluacion nutricional; el contenido
de dichos infogramas indico informacion importante como lugar, fecha, hora,
gratuidad de la evaluacion y contacto de parte de la carrera de Licenciatura en
Nutricién, encargada de la Materia integradora. Al ser voluntaria la participacién en
el proyecto, se empledé como material de soporte para atraer al personal a participar
en el proyecto, afiches informativos ubicados en sitios estratégicos de las diferentes
facultades, para apercibir a la mayoria del personal sobre el proyecto. Los formatos

de difusion se los detalla en el anexo 6
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CAPITULO 3
3 RESULTADOS

De acuerdo a los objetivos planteados en el presente estudio, los siguientes
resultados muestran la descripcion de las caracteristicas de la poblacion de estudio
y descripcién de las variables medidas: habitos personales, habitos alimentarios con
relacion directamente proporcional a la prevalencia de HTA, actividad fisica y estado
nutricional, finalmente los respectivos andlisis bioestadisticas en relacién a las

hipétesis formuladas.

3.1 Descripcién de las caracteristicas de la poblacion

3.1.1 Caracteristicas socio demograficas

La poblacion de estudio estuvo conformada por 209 personas entre 20-70 afios de
la Escuela Superior Politécnica del Litoral, en su mayoria pertenecen al area
administrativa (74,6%), de sexo femenino (58%), en edades de 20-29 afios (31,1%),

y de etnia mestiza (96,5%).

AREAS

B Administrativa Docencia

llustracion 3- 1 Distribucion de la Poblacién por Area
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

SEXO

® Femenino © Masculino

llustracion 3- 2 Distribucidn de la Poblacién por Sexo
Autores: Sara Flores-Gina Orellana



m 20-29 m30-39 ®m40-49 m50-59 m>60

llustracion 3- 3 Distribucion de la Poblacion por Edad
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

ETNIA

M Mestizo
M Indigena ecuatoriano
= Afrodescendiente

llustracion 3- 4 Distribucién de la Poblacién por Etnia
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Clasificacién n %
Area Administrativa 156 74,6
Docencia 53 24,4
Femenino 121 57,9
Sexo .
Masculino 88 42,1
20-29 65 31,1
30-39 59 28,2
Edad 40-49 42 20,1
50-59 32 15,3
>60 11 5,3
Mestizo 201 96,2
Indigena ecuatoriano 1 0,5
Etnia Afrodescendiente 4 1,9
Blanco 3 1,4
Asiatico 0 0,0

Tabla 3- 1 Descripcién de la Poblacion

Autores Sara Flores-Gina Orellana

3.1.2 Antecedentes patolégicos

3.1.21 Personales

En el estudio realizado se evidencié que la mayoria de poblacién evaluada (75%),
dio una respuesta negativa ante la presencia de alguna enfermedad personal, como

DM2, HTA, Reflujo Gastroesofagico, Cancer, entre otras.

Atecedentes Patologicos
Personales

mSj
No

llustracion 3- 5 Distribucion de la Poblacién segun APP
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Respuesta n %
Si 53 25.36
No 156 74.64

Tabla 3- 2 Antecedentes Patoldgicos Personales
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Considerando APP-TAS, se observd gque la mayoria de la poblacion evaluada que
presenta alguna enfermedad diagnosticada presenta niveles normales de TAS, sin
embargo hay que considerar que otra gran parte de la poblacion, el 42% que no
presenta antecedentes patoldgicos personales tienen TAS elevada, en niveles de
pre-hipertensién, lo que demuestra que estos evaluados no han sido diagnosticados
y desconocen su condicion; en cuanto a TAD, se encontr6 que el 65% de los

evaluados presentaron TAD normal (Tabla Anexo 7-1y 7-2).

3.1.2.2 Familiares

Se identificO que la mayoria de la poblacién estudiada (66,51%) presenta
antecedentes patolégicos familiares, tomando en cuenta que se considero
enfermedades en familiares de primer grado (mama, papa, hermanos); este es un

factor de riesgo importante para que un paciente pueda presentar HTA.

Familiares con presencia de
enfermedad

mSi @ No

llustracion 3- 6 Distribucién de la Poblacién segun APF
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Respuesta n %
Si 139 66.51
No 70 33.49

Tabla 3- 3 Antecedentes Patoldgicos Familiares
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

En la relacibn APF-TAS, se encontr6 que el 51,8% de la poblacién tiene la TA
elevada, donde el 37% pertenecen a pre-hipertension, lo que indica que se debe
poner atencion a este personal ya que tienen un factor de riesgo activado para
obtener la enfermedad sino hay cambios en el estilo de vida. (Tabla Anexo 7-3y 7-
4).

3.2 Descripcién de las variables medidas

3.2.1 Habitos personales

Los habitos personales o de consumo, medidos en nuestra poblacion fueron tabaco
y alcohol, al tener estrecha relacion con el incremento de la prevalencia de HTA a
nivel mundial; de la poblacion estudiada gran parte de la poblacién asegura ser un
bebedor social (68%), en su mayoria hombres de 40-49 afios de edad y no
fumadores en su mayoria mujeres de 50-59 afios de edad (87,5%); sin embargo si
existen poblaciones de alto consumo como, bebedor dependiente (2%) y fumador
moderado (1%) (Tabla Anexo 7-5y 7-6)

Consumo de alcohol
2%

%

Abstemio  Bebedor social

M Bebedor excesivo M Bebedor dependiente

llustracion 3- 7 Distribucion de la
Poblacion Consumo de Alcohol
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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. Pre HTA HTA HTA
Tipode | TANormal |0 tonsion| etapal | etapa2 crisis | o
bebedor

n % n % n| % n % n %
Abstemio 25 1120211007 |33 1 05| 1 |05 ] 55

Total| Bebedor | o\ | ol 64306 (16|77 4 | 19| 4 | 1.9 |142
social

Bebedor
excesivo
Bebedor
dependiente 2 10| 1 05 | 0|00O| O |[O0O| O |00/ 3

Total 85 89 24 5 6 209

4 | 19| 3 14 /1|05 0 |00 1 |05 9

Tabla 3- 4 TA-Consumo de Alcohol
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Consumo de tabaco

1% 0%

® No fumador
m Exfumador
= Fumador ligero

® Fumador
moderado

llustracion 3- 8 Distribucion de la Poblacion
Consumo de Tabaco
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Tabla 3- 6 Distribucion de la Poblacion segun

3.2.2 Habitos Alimentarios

3221

Consumo de Alcohol/Tabaco

Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Consumo recomendado de frutas y vegetales

Pre
Consumo de|TA Normal jhipertensié etgl-:l et';;'g‘z CI:;I;?S Total
tabaco n
n % n % n| % n % n %
No fumador | 60 | 28.7| 60 | 28.7 |14|6.7 | 4 |19 | 6 |29 |144
Totall EXx fumador | 13 | 6.2 | 16 | 7.7 24| 1 |05| 0 |00 35
Ftl’ir;:gor 1257|1153 |4|19| 0 |00| 0 |00] 27
;g{j“ear‘;zg 0|o00|2|120|12]|05 0 |00| 0 |00]| 3
Fumador
intenso 0O |00 O 00O |0O|00O| O |OO]| O |0O0O] O
Total 85 | 85 89 24 5 6
Tabla 3- 5 TA-Consumo de Tabaco
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
Frecuencia
Clasificacion n %
Abstemio 55 | 26,3
Consumo Bebedor social 142 | 67,9
de Bebedor excesivo | 9 | 4.3
alcohol Bebedor
dependiente 3 1.4
No fumador 144 | 68,9
Consumo Exfumador 35| 16,7
de Fumador ligero 27 | 12,9
tabaco | Fymador moderado | 3 | 1.4
Fumador intenso 0 0,0

Podemos decir que la mayoria del personal docente y administrativo de ESPOL

consumen menos de 1400 gramos de frutas y vegetales por semana, no

consumiendo asi las cantidades minimas recomendadas de dichos alimentos, 200

g. diarios de frutas y vegetales, segun las directrices dietéticas holandesas; el
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analisis se lo realiz6 mediante una prueba de hipoétesis, usando distribucién de
estudiante-t simple (one sample t-test), ya que los valores se encontraban
normalmente distribuidos, mediante un analisis de distribucién normal (QQ plot) y
analisis de cajas (box plot) con ayuda de software estadistico S+.(Tabla 3-7). Se
evidencio que la poblacion que si consume las recomendaciones de frutas y
vegetales es solo ell1% de los 209 pacientes evaluados, siendo en su mayoria
hombres y mujeres en edades de 20 a 29 afios y 30 a 39 afios respectivamente.
(Tabla Anexo 7-11).

Cumplimiento de recomendacion de
consumo de frutas y vegetales

Cumplen ambas
6%

1%
B Cumplen frutas

B Cumplen vegetales

® No cumplen
ninguna

llustracion 3- 9 Cumplimiento de recomendaciones
de consumo frutas y vegetales
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Alimento p
Frutas <1400 g/semana |<0,0001
Vegetales <1400 g/semana =0,0005
95% de confianza

Tabla 3- 7 Valor p, Consumo de frutas y vegetales
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

La mayoria de la poblacién que no cumple con el consumo minimo recomendado de

frutas y vegetales presenta TA elevada, en su mayoria pre hipertension (38,1%)
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TA Normal e v AU Al Total
Recomendacion hipertensién|etapa 1| etapa 2 Crisis
n % n % ni % n % n %
No cumplen | 67 |32.1| 53 25.4 (12| 5.7 3 1.4 4 1.9 | 139
Total Cumplen | o oq | 7 | 33 |1/05| 0 |00 0 |00/ 14
frutas
Cumplen | .o | 48 15| 72 |6/29| 1 |05 2 |10] 34
vegetales
Cumplen
ambas 2 10 | 14 67 |5/24| 1 |[05| 0 |00 22
Total 85 | 85 89 24 5 6 | 209

Tabla 3- 8 Relacion (TAS/TAD)- No Consumo de frutas y vegetales

3.2.2.2

Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Disposicion a mejorar la dieta

En el presente estudio se descubrié que el personal docente y administrativo de

ESPOL, en su mayoria, no consumen una dieta adecuada para sus requerimientos,

lo que nos lleva a realizar una pregunta importante, ¢Esta Ud. dispuesto a cambiar

su dieta habitual por una dieta saludable?; la mayoria de la poblacién encuestada

(96%) contestd que si cambiaria su dieta actual por una dieta saludable, sin

embargo el 4% respondié que no cambiarian su dieta actual, siendo de estos en su

mayoria hombres entre rangos de 39 a 39 afios de edad (Tabla Anexo 7- 14).

éCambiaria su dieta actual por una
dieta saludable?

4%

B Si

M No

llustracion 3- 10 Disposiciéon de la Poblacion a un cambio de dieta

Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Respuestas N %
Si 205 98,1
No 4 1,9

Tabla 3- 9 Disposicion de la Poblacion a mejorar su dieta
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

3.2.23 Disposicion a reducir consumo de Sal

Se obtuvo una gran aceptacion por parte del personal docente y administrativo de la
ESPOL, dirigida a esta pregunta, siendo afirmativa la respuesta del 90% de
evaluados siendo en su mayoria los pertenecientes al grupo de edades
comprendidas entre 20 y 29 afios, de ambos sexos; y el 10% respondié que no
reduciria el consumo de sal, perteneciendo en su mayoria a mujeres en edades de
20-29 afios y hombres de 30-39 afios de edad (Tabla Anexo 7- 15).

éConsumiria una dieta baja en
sal?

mSi

No

llustracion 3- 11 Distribucion de la poblacion segun
disposicion a reducir consumo de sal en la dieta
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Respuestas | N %
Si 189| 90,4
No 20| 9,6

Tabla 3- 10 Disposicién de la Poblacién a consumir dieta baja en sal

Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Sin embargo existe preocupacion por esta poblacion que no esta dispuesta a la
reduccién del consumo de sal, ya que la mitad de esa poblacidon ya presenta TA
elevada, pre hipertensién arterial segun la TA medida (TAS 45% y TAD 10%), HTA
etapa 1 (TAS 5%) e HTA etapa 2 (TAD 5%).

e ., TAS TAD
Clasificacion
n % n %
Normal 10| 50 |16 80

Pre hipertension 9 45 2 10
Hipertension 1 1 5 1 5
hipertensién 2 0 0 1 5

Tabla 3- 11 Relacion HTA-Consumo de sal
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

3.2.3 Actividad fisica

Segun la OMS el no realizar AF es el 4to factor de riesgo de padecer HTA; en este
estudio se determind que el 35% de la poblacién no realiza ninguna actividad aparte
de hacer sus labores en oficina, es decir son sedentarios, siendo en su mayoria
mujeres en edades comprendidas entre 20 y 29 afios, se encontré también que el
30% de los evaluados realiza actividad fisica moderada, y con una diferencia del 1%
de los evaluados (29%), respondieron que realizan actividad fisica ligera; siendo en
su mayoria mujeres en edades comprendidas entre 30 y 39 afios, tanto en AF

moderada como en ligera (Tabla Anexo 7- 16).

Actividad fisica

B Sedentario M Ligera Moderada ® Vigoroso

llustracion 3- 12 Distribucion de la Poblacion AF
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Frecuencia
Clasificacion n %
Sedentario 74 | 354
Ligera 60 | 28,7
Moderada 62 | 29,7
Vigoroso 13| 6,2

Tabla 3- 12 Distribucién de la Poblacion segun su AF

Autores: Sara Flores-Gina Orellana

TA Normal|, . S . A A HTA Total
AF hipertensién|etapa 1| etapa 2 Crisis
n % n % ni % n % n %
Totall Sedentario | 27 | 12.9 | 36 172 |9 4.3 2 1.0 0 0.0 | 74
Ligera 20 | 9.6 | 30 144 |5\ 2.4 2 1.0 3 1.4 | 60
Moderada 33 | 158 | 19 9.1 6| 2.9 1 0.5 3 14 | 62
Vigoroso 5 24 | 4 19 |4{19 | 0 |00 | O | 0.0 13
Total 85 85 89 24 5 6 209

Tabla 3- 13 TA-AF
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

De la poblacién sedentaria encontrada se puede decir, que la mayoria presenta una
TA medida normal, sin embargo existe un alto porcentaje de esta poblacion (TAS
41,9% y TAD 28,4%) que si presentan pre hipertension segun la TA medida y en
menor proporcion HTA 1 y 2, pudiendo decir que si esta poblacion tuviera un
actividad fisica a lo menos ligera, la prevalencia de Pre hipertension e HTA
disminuiria.

3.2.4 Estado nutricional

3.24.1 IMC-HTA

En este estudio se ha encontrado que el 44,5% de la poblacién que representa a la
mayoria, presenta un indice de masa corporal de sobrepeso, seguido de una

poblaciéon en rangos normales y con obesidad nivel 1, lo que nos indica que existe



44

riesgo de padecer HTA; conociéndose que el sobrepeso y la obesidad aumenta el
riesgo de padecer HTA en pacientes de edades tempranas, inclusive no

sedentarios.

IMC

® Normal M Bajo peso M Sobrepeso

B Obesidad 1 B Obesidad 2 ® Obesidad 3

4% 2%

llustracion 3- 13 Distribucion de la Poblacién segan su IMC
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Frecuencia
IMC n %
Normal 71 34,0
Bajo peso 2 1,0
Sobrepeso 93 445
Obesidad 1 31 14,8
Obesidad 2 8 3,8
Obesidad 3 4 1,9

Tabla 3- 14 Distribucion de la Poblacién segun su IMC
Autores: Sara Flores- Gina Orellana

Se asociaron los niveles de TAS-IMC, y se encontr6 que el 44% de los pacientes
que presentan Sobrepeso, el 32% de los pacientes que presentan Obesidad 1, y el
75% de pacientes con Obesidad 2, tienen la TAS elevada, es decir, presentan Pre-
hipertensién, en cuanto a TAD-IMC, se evidencié que el 32% de los pacientes con

Sobrepeso, también presentan Pre-hipertension.
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TA SISTOLICA
e TA Normal hiperli::‘isién HTA etapa 1 | HTA etapa 2 C':LAS Total
n % n % N % n % n %

Normal 39 | 549 | 27 38,0 4 5,6 0 0 1 1,4 71
BajoPeso | 2 |100,0| O 0,0 0 0,0 0 0 0 0,0 2
Sobrepeso | 40 | 43,0 | 41 44,1 11 11,8 0 0 1 1,1 93
Obesidad 1| 8 | 25,8 | 10 32,3 8 25,8 4 12,9 1 3,2 31
Obesidad 2| 2 | 25,0 | 6 75,0 0 0,0 0 0 0 0,0 8
Obesidad 3| 2 50,0 1 25,0 1 25,0 0 0 0 0,0 4

209
Tabla 3- 15 Distribucién de la poblacién IMC-TAS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
TA DIASTOLICA
IMC No-l;'rbl:lal hipe:?(;(re]sién etHa-rl)-Ql HTA zetapa A G Total
n % N % n % n % n %

Normal 52| 73,2 | 15 21,1 (3| 4,2 0 0 1 1,4 71
Bajo Peso 2 (100,0 | O 0,0 0| 0,0 0 0 0 0,0 2
Sobrepeso |53| 57,0 | 30 323 |8| 8,6 2 2,2 0 0,0 93
Obesidad 1 |15| 48,4 8 258 |4 129 1 3,2 3 9,7 31
Obesidad2 |6 | 750 | 2 250 |0| 0,0 0 0 0 0,0 8
Obesidad3 (3| 750 | 1 250 |0| 0,0 0 0 0 0,0 4

209

Tabla 3- 16 Distribucion de la poblacion IMC-TAD
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

3.24.2 CIRUNFERENCIA DE CINTURA-HTA

En este estudio se identificd que la mayoria de la poblacion (43%), interpretando la
Circunferencia de Cintura, no presenta riesgo cardiovascular, sin embargo existe un
gran numero de evaluados (35%) que si presentan un riesgo sustancial

cardiovascular.
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C. Cintura
B No hay riesgo I Riesgo sustancial
Riesgo aumentado

llustracion 3- 14 Distribucion de la poblacion segun su Circunferencia de
Cintura
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Frecuencia
CIRCUNFERENCIA n %
CINTURA
No hay riesgo 90 43.06
Riesgo sustancial 74 35.41
Riesgo aumentado 45 21.53

Tabla 3- 17 Distribucion de la poblacién segun su Circunferencia de Cintura
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Asociando los niveles de circunferencia de cintura-TAS, se determiné que el 38% de
los evaluados que presentan Riesgo Sustancial cardiovascular y el 43,24% de la
poblaciébn evaluada que presentan Riesgo Aumentado de enfermedad
cardiovascular presentan niveles de TA elevados, encontrdndose en rangos de
prehipertensién, mientras que en la asociacién circunferencia cintura-TAD, la
mayoria de los pacientes que presentan pre-hipertension e hipertension etapa 1
(33,33% y 8,89% respectivamente), también presentan riesgo sustancial de padecer
enfermedad cardiovascular (Tabla Anexo 7- 19y 7- 20).
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3.24.3 Presencia de TA medida elevada en la poblacién
3.243.1 Prevalencia de HTA

Prevalencia de HTA

H Normal H Pre HTA @ HTA 1 B HTA 2 = HTA Crisis
2% 3%

12%

llustracion 3- 15 Prevalencia de HTA en
ESPOL
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

La mayoria de la poblaciéon presenta rangos de prehipertension (43%), lo que se
asume que podria incrementar el riesgo a padecer HTA a largo o mediano plazo,
estas tensiones dependeran de los grupos de edades y al sexo a los que
pertenecen (Tabla Anexo 7- 21 y 7- 22), del mismo modo hubieron algunos

pacientes (6,7%) que si tenian conocimiento sobre su enfermedad.

TA n %
Normal 85 40,7
Pre HTA 89 42,6

HTA 1 24 11,5
HTA 2 5 2,4
HTA Crisis 6 2,8

Tabla 3- 18 Distribucion de la poblacién seguin sus niveles de TA
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

3.2432 TA-Grupos de edad
La comparacion de los valores TA medida y los grupos de edad, se realiz6 mediante
una prueba de hip6tesis, usando distribucion de estudiante-t simple (one sample t-
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test), habiendo comprobado en primera instancia la normalidad de sus valores,
mediante un analisis de distribucién normal (QQ plot) y anadlisis de cajas (box plot)
con ayuda de software estadistico S+. Comparando las medias estadisticas de la
poblacion de 20 a 29 afos de edad, obtuvimos como resultados que la media de la
poblacién estudiada tiene una TAS igual a 120 mmHg, es decir rangos de TA en pre
hipertension; del mismo modo la media de la TAD es diferente de 80 mmHg, es
decir rangos normales de TA. En edades de 40 a 60 afios se obtuvo que la media
estadistica de la poblacién se encuentra en rango de pre hipertension, ya que la
media de la TAS Y TAD es mayor que 120 e igual a 80 mmHg respectivamente.
Todas las pruebas se realizaron con 95% de confianza (llustracién Anexo 6-1 a 6-8)

TAS TAD

Edad U (+/-) p IC U (+/-) p IC
(mmHg) (mmHgQ)
20-39 afios |119,8 (13,9) |<0,8573(117-122 75,3 (10,5) |<0,4195| 73-77
40-60 afios | 129,0 (19,1) |<0,0001/125-139 81,2 (13,8) |<0,0001 78-84

Tabla 3- 19 Media, DE, valor p, IC de TASy TAD de la
poblacion por Grupos de edad
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

3.24.4 TA-Sexo

La comparacion de los valores de la media estadistica de la TA medida segun el
sexo de la poblacion, se realiz6 mediante una prueba de hipétesis, usando para el
andlisis de TAS una distribuciébn de estudiante-t mdltiple (two sample t-test),
habiendo comprobado en primera instancia la normalidad de sus valores, mediante
un andalisis de distribucion normal (QQ plot) y analisis de cajas (box plot), mientras
gue para el analisis de la TAD se utilizd un test de hip6tesis No paramétrico
(Wilcoxon) con ayuda de software estadistico S+. Donde se obtuvo que la media de
TAS y TAD medida en hombres es mayor que la TAS y TAD medida en mujeres de

la poblacion de estudio

TAS TAD
Sexo W (+-) p H(+-) p
Femenino |118,4 (13,6) 74,7 (11,7)

Masculino |130,7 (18,2) <0,0001 1579 (81.9) =0,0001

Tabla 3- 20 Media, DE y valor p de TAS y TAD de la poblacién por sexo
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
Discusién
En el estudio realizado se encontr6 que la mayoria de poblacion evaluada, no
presentan alguna enfermedad como DM2, HTA, Reflujo Gastroesofagico, Cancer,
entre otras; esto podria deberse a que no presenten ningin sintoma que los

relacione o que no han sido diagnosticados, por lo que desconocen si padecen 0 no

una enfermedad.

Es importante la reduccién del consumo de alcohol y tabaco, mejorando asi la
reduccién del riesgo de padecer HTA; seglin la OPS/OMS muchos de los riesgos de
la HTA pueden reducirse al controlar la TA, si a esto se le suma el abandono del
tabaco, reduciendo de manera simultanea el riesgo de padecer una enfermedad
CDV, de igual modo el consumo elevado de alcohol es un factor de riesgo de HTA
ampliamente reconocido y de alta prevalencia, ya que se encuentra relacionado a
un mayor riesgo de ictus hemorragico e isquémico, asociaciones gque pueden

atribuirse a los efectos del consumo elevado de alcohol en la TA.

El consumo de frutas y vegetales de nuestra poblacién se tomé en cuenta debido a
gue, segun la OMS y la FAO, el consumo de 400 gramos diarios de estos alimentos
promueven la reduccion de los niveles de TA, pudiendo aducir que si esta poblacién
con TA elevada incrementara el consumo de frutas y vegetales al minimo
recomendado, podria disminuir los niveles de la TA, ya que una alta poblacién que

no cumple con dichos requerimientos ya presentan pre hipertension arterial.

Como se ha podido evidenciar, el consumo de una dieta variada contribuye a una
mejor calidad de vida y es usada como parte del tratamiento no farmacol6gico para
la HTA; el 96% de la poblacién encuestada (201 evaluados), contest6 que si
cambiaria su dieta actual por una dieta saludable, sin embargo el 4% del personal
evaluado respondié que no cambiarian su dieta actual, pudiendo ser varios factores
los que influyen sobre ellos para tal respuesta, que podrian ser: ya consumen una

dieta adecuada o consideran que no necesitan mejorar sus habitos alimentarios,
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situacion preocupante ya que esta poblacion no dispuesta cambios dietarios

también presentan elevada su TA.

Se conoce que el consumo de sal no debe exceder los 6 gramos diarios, ya que su
consumo excesivo puede alterar los niveles de TA, provocando que haya un
aumento de la misma. Es por este motivo que se decidié consultar a la poblacién
evaluada si reducirian la ingesta de sal en su dieta diaria. Se obtuvo una gran
aceptacion por parte del personal docente y administrativo de la ESPOL, dirigida a
esta pregunta, pudiendo asumir que se debié a que la mayoria de los evaluados
pueden conocer los beneficios de la reduccion del consumo de sal, ya sea por

conocimiento general o porgue viven o conocen a algun paciente hipertenso.

De la poblacion sedentaria existe un alto porcentaje que presentan pre hipertension
segun la TA medida y en menor proporciéon HTA 1 y 2, dato que nos sirve para
asumir que si esta poblacién tuviera un actividad fisica a lo menos ligera, la

prevalencia de Pre hipertension e HTA disminuiria.

Un gran numero de evaluados presentan un riesgo sustancial cardiovascular, lo que
nos llevar a pensar en la posibilidad que este nUmero aumente debido a diversos
factores que se han tomado en cuenta en este proyecto, como la falta de actividad
fisica por parte de los evaluados, o su mala alimentacién, o sus habitos de

consumo.

La mayoria de la poblacién presenta rangos normales de TA (TAS 45% y TAD
63%), sin embargo estas TA dependerdn de los grupos de edades a los que
pertenecen, ya que generalmente la poblacion joven tiende a tener valores

normales.
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Conclusiones

+ El estilo de vida llevada por la poblacion de estudio, no contribuye con la
reducciéon de la tensién arterial y sus comorbilidades; siendo la mayoria de
factores de riesgo modificables, quienes contribuyen con el incremento de
dicho riesgo; un cambio en el estilo de vida proporcionando un enfoque
nutricional para prevenir y tratar la hipertension arterial debe incluir el
aumento de actividad fisica y consumo de frutas y vegetales, para disminuir

sus niveles de tensién arterial.

+ El| personal docente y administrativo de ESPOL no presenta elevada
prevalencia de hipertension arterial en la medicién, sin embargo, una gran
parte de la poblacién presenta niveles de pre hipertension arterial, que al no

ser tratados podrian elevarse.

+ La alimentaciéon de la poblacion estudiada, es carente de alimentos
recomendados para reducir los niveles de tension arterial, no aportando en la
disminucion del riesgo de padecer hipertensién arterial a mediano y largo

plazo.

Recomendaciones

+ Se recomienda a la poblacion el aumento de consumo de frutas y vegetales
como tratamiento no farmacolégico para disminuir la TA, al menos 200
gramos de vegetales y 200 g de frutas.

+ Es de gran importancia leer las etiquetas de los productos que se consumen,
principalmente el nivel de contenido de sal en el seméforo nutricional.

+ Se sugiere a la poblacion de estudio que se realice analisis preventivos ante
cualquier posible riesgo de padecer hipertensién u otra enfermedad y asi
prevenir lesiones mas graves en la salud.

+ Un cambio en su estilo de vida, reduciendo el consumo de alcohol a no méas
de una bebida estdndar al dia, tabaco; aumentando su actividad fisica de
forma regular (30 minutos al dia minimo) y cambiando su alimentacion, para

tener el peso adecuado y una salud éptima.
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Se sugiere que los colaboradores de la institucion sean mas participativos
ante cualquier estudio que se lleve a cabo dentro de la misma,
especialmente si es para mejorar la calidad de vida de sus servidores.

Se aconseja que los pacientes que conocen su condicién de hipertensos,
cumplan su tratamiento, tanto en dosis como en horarios y que su
alimentacién sea la adecuada para su condicion.

En pacientes diagnosticados, es necesario que realicen controles periddicos
con su médico de cabecera, tanto en los niveles de tension arterial, como en
la respuesta al tratamiento aplicado.

Se invita a la poblacion evaluada a que se informe sobre las enfermedades
de gran prevalencia en el pais y que investiguen si sus familiares en primer
grado presentan alguna enfermedad, para que de esta forma conozcan si
pueden o no padecer alguna enfermedad y asi tomar las medidas necesarias
y no aumentar los factores de riesgo.

La clave en el manejo de la hipertension es prevenir sus consecuencias
negativas sobre el corazén, el cerebro, los riflones y las arterias

periféricas[38]
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ANEXOS

Anexo 1: Puntos de Corte

60

IMC
Bajo peso <18,5
Normal 18,5-24,9
Soprepeso 25,0 —29,9
Obesidad 1 30,0 -34,9
Obesidad 2 35,0 -39,9
Obesidad morbida >40

Tabla Anexo 1- 1 Rangos de IMC
OMS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Sexo No hay Riesgo Riesgo Sustancial
Riesgo Aumentado 0 Muy
Circunferencia Incrementado
de Cintura Hombre <94 cm Entre 94y 101,9 >102 cm
OMS cm
Mujer <80cm Entre 88 y 107,9 >88 cm
cm
Tabla Anexo 1- 2Puntos de Corte IC
Autores: Sara Flores — Gina Orellana
indice Hombre Mujer
Cintura/Cadera Androide >1 >0,9
OMS Mixta 085-1,0 | 0,75-0,90
Ginoide <0,85 <0,75
Tabla Anexo 1- 3 Puntos de Corte ICC
Autores: Sara Flores — Gina Orellana

indice Hombre Mujer
Cintura/Talla Valor limite Valor limite
OMS 0,5 0,5

Tabla Anexo 1- 4 Puntos de Corte indice
Cintura/Talla Autores: Sara Flores — Gina Orellana
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CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

Medicién de riesgo Hombres Mujeres
Incremento 294 =280
Incremento Sustancial 2120 =88

Abdominal

Tabla Anexo 1- 5 Puntos de Corte Circunferencia

Autores: Sara Flores — Gina Orellana

TENSION ARTERIAL SISTOLICA DIASTOLICA
(MMHG) (MMHG)
Normal <120 <80
Pre hipertension 120-139 80-89
Hipertension etapa 1 140-159 90-99
Hipertension etapa 2 >160 >100
Hipertension etapa Crisis >180 >110
Tabla Anexo 1- 6 Puntos de Corte TA
Autores: Sara Flores — Gina Orellana

CONSUMO DE ALCOHOL

Consumo

Clasificacion

Nunca ha bebido o ha bebido una a dos veces al afio o
segun recomendaciéon de OMS, sin emborracharse, no

mas de una bebida por ocasion

Abstemio

En ocasiones sociales, no mas de tres bebidas por
ocasion, sin emborracharse

Bebedor social

Bebe en cantidades importantes que casi siempre le
llevan a estar borracho, ocasionandole problemas

individuales, familiares, laborales o sociales

Bebedor excesivo

-Experimenta incapacidad para abstenerte al alcoholy

para controlar la cantidad y la frecuencia en que bebe

Bebedor dependiente

Tabla Anexo 1- 7 Clasificacion Consumo de Alcohol

Autores: Sara Flores — Gina Orellana



http://bienestar.salud180.com/salud-dia-dia/5-tips-para-que-el-alcohol-no-afecte-tu-trabajo
http://bienestar.salud180.com/salud-dia-dia/5-tips-para-que-el-alcohol-no-afecte-tu-trabajo

CONSUMO DE TABACO

Consumo Clasificacion
Nunca ha fumado No fumador
Al menos 12 meses sin fumar Exfumador

< 10 cigarrillos/dia

Fumador ligero

10-25 cigarrillos/dia

Fumador moderado

> 25 cigarrillos/dia

Fumador intenso

Tabla Anexo 1- 8 Clasificacién Consumo de Tabaco
Autores: Sara Flores — Gina Orellana
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Anexo 2: Entrevista personal

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE DOCENTES Y PERSONAL ADMINISTRATIVO

DATOS GENERALES
NOIMBRE Y APELLIDOS: .evvveveveeeeeeesnssesesesemssessssessssssssssessessesesssessssnssssssssesasssessessssssmsensssssssmssessssessssanes
(307N o L SEXO: FEMENINO( )  MASCULINO( )

FECHA DE NACIMIENTO: <.cooomeeeeeeeeeeeeeeee s s eeeeesseesesseeeesseesessesssssesses e

CELULAR: ..o seesee e CORREO ELECTRONICO: .......ccooeoeeeresee s seseeeeeeseeeseseesees e
[TV Y o (.Y TcTo AREA:.......ovrreressccsssssnse

TIEMPO COMPLETO ( ) MEDIO TIEMPO ( ) TIEMPO PARCIAL( )
ESTADO FISIOLOGICO
EMBARAZO ( ) LACTANCIA ( ) NINGUNO ( )
ETNIA
MESTIZO ( ) INDIGENAECUATORIANO ( ) AFRODESCENDIENTE ( ) BLANCO/CAUCASICO ( )
ASIATICO( )

INTERVENCIONES QUIRURGICAS
¢Se ha realizado algun tipo de cirugia quirlrgica no relacionada con el control de peso?
Si( ) No( ) Nombre de intervenCiOn:........cceeeeieeiveeecieeeine et v saes e st na s

PRESENCIA DE ENFERMEDADES

¢Ha sido diagnosticada por un especialista de la salud para estas enfermedades o sintomas
relacionados a la nutricion?

Si () No( )

Diabetes mellitus 2 ( ) Tensidén arterial ( ) Constipacion ( ) Reflujo gastrico ( )
Enfermedades Cardiovasculares ( ) Cancer ( )

¢Toma algun tipo de medicacion recomendada por un especialista de salud? Si( ) No( )

¢Qué medicamento/s? Dosis

FAMILIARES CON PRESENCIA DE ENFERMEDADES
¢Hay algun familiar de primer grado (madre, padre, hermano) que padezca alguna enfermedad?

Si () NO( )

Si la respuesta es Si, especificar:

¢CUAL ENFERMEDAD? ¢QUIEN(ES)?
¢CUAL ENFERMEDAD? EQUIEN(ES)?
¢CUAL ENFERMEDAD? SQUIEN(ES)?

ESTILO DE VIDA

Realiza actividad fisica: ~ Si( )NO{( ) ECUAL?
Si( ) No()éCUAL?
Tiempoaldia:<30MIN( ) >30MIN ( )

NUmero de dias a la semana: <3 DIAS( ) 3-5DIAS ( ) >5DIAS ( )
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INGESTA DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
Cualquiera de las siguientes imagenes se considera como bebida estandar:

120z.de 89 oz licorde 5o0z.devino| 34oz.de | 230z de 1.5 0z. de 1.5 0z. de
cerveza malta de mesa vino cordial, licor brandy alcohol
8.5 oz. servidas en fortificado o aperitivo [una medida de | (una medida de
12 oz. que de estar (como jerez o e muesha 2.5 1.5 o0z} ginebra, vodka
el vaso llens, porto | se — : whisky al 80-
sostendria muestrs 35 oz, proof = 40%
aproximadamente aleohol, ete.)
1.5 bebidas Mostrado
estandar de licor de directamente y
malta en un vaso de
whisky con hielo
para mostrar el
nivel antes de
anadir el
mezclador®
~5% ~7% ~12% ~A7% ~24% ~40% 40%
alcohol alcohol alcohol alcohol alcohol alcohol alcohol
12 oz. 8.5 oz. 50z, 3.5 oz. 2.50z. 1.5 oz. 1.5 oz.
355 ml 250 ml 148 ml 103 ml 74 ml 44 ml 44 ml

REFERENCIA:National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
El consumo de bebidas alcohdlicas lo realiza de la siguiente manera:

1-Una a dos veces al afio o segiin recomendacion de OMS, sin emborracharse, no mas de una bebida
por ocasién

2-En ocasiones sociales, no mas de tres bebidas por ocasion, sin emborracharse

3- Bebe en cantidades importantes que casi siempre le llevan a estar borracho, ocasionandole
problemas individuales, familiares, laborales o sociales

4-Experimenta incapacidad para abstenerte al alcohol y para controlar la cantidad y la frecuencia en
que bebe

FUMA

¢Ha fumado cigarrillo alguna vez?
1. Si,enelultimomes( ) Cudleslafrecuencia:

Menos de 10 cigarrillos/dia. ( )10-25 cigarrillos/dia. ( ) Mas de 25 cigarrillos/dia. ( )
2. Jamas he fumado ( )
3. Si,peroyanofumo( ) Cuanto tiempo se ha mantenido sin fumar:

Menos de 12 meses sin fumar ( ) Al menos 12 meses sin fumar ( )

DIABETES MELLITUS TIPO 2
v Si es mujer, étuvo alguna vez diabetes gestacional (glucosa/azicar alta durante el
embarazo)? Si() No ()
v' ¢Alguna vez le ha dicho un profesional de salud que tiene presidn arterial alta (o
hipertension)? Si () No ()
v" Sies mujer éLe han diagnosticado sindrome de ovarios poliquisticos? Si ( ) No ( )
v' ¢Utiliza usted anticonceptivos? Si( ) No( ) ¢éCual/es?



http://bienestar.salud180.com/salud-dia-dia/5-tips-para-que-el-alcohol-no-afecte-tu-trabajo
http://bienestar.salud180.com/salud-dia-dia/5-tips-para-que-el-alcohol-no-afecte-tu-trabajo
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HIPERTENSION ARTERIAL (AHA)
1. Presion arterial Sistélica (mmHg):

Presidn arterial Diastdlica (mmHg):

2. Ud. ha tenido una de las siguientes condiciones: (Si usted tiene cualquiera de estos factores
de riesgo, el riesgo puede ser mayor que el que se muestra en esta herramienta)
Selecciona todas las condiciones que tengas.

= Ataque al corazén () =  Historia familiar de enfermedades
= Accidente cerebrovascular( ) cardiacas por genética ()

= |nsuficiencia cardiaca () =  Historia familiar de enfermedades
=  Enfermedad del rifidn () cardiacas por malos habitos

= Diabetes () alimentarios ()

= Colesterol elevado () = Ninguna ()

=  Enfermedad coronaria () = Desconozco ()

=  Enfermedad vascular periférica ( ) = Qtras

3. ¢éEstaria dispuesto a realizar cambios hacia un estilo de vida saludable Si( ) No( )
Si es si se continda con las siguientes preguntas:

4. ¢En el caso que desee perder peso, cuanto peso piensa perder? 5() 10( )

15( ) 20( ) lbs No deseo perder peso ( )

(Si su indice de masa corporal se encuentra en la categoria de sobrepeso u obesidad, perder
peso podria reducir la presion arterial)

5. éCambiaria su dieta actual por una dieta saludable? Si ( ) No( )
Una dieta saludable es rica en frutas, vegetales, granos enteros y productos lacteos bajos en
grasa. Es baja en grasa saturada, grasas trans y colesterol

6. éComeria una dieta bajaensal? Si( ) No( )
En este contexto, una dieta baja en sal significa comer menos de 1500 mg de sodio al dia,
incluido el sodio en los alimentos preparados. (Corresponde a una tapa de boligrafo BIC).

7. éLlimitaria el consumo de alcohol? Si( ) No( )
Limitar el consumo de alcohol significa no beber mas de dos bebidas alcohdlicas por dia para
hombres y una bebida alcohdlica por dia para mujeres.

OBESIDAD FACTOR DE RIESGO

1. ¢Tiene usted familiares con sobrepeso u obesidad?

Papa( )Mama( ) Hermanos ( ) Abuelos ( ) Ninguno ( )
2. ¢Cuantas comidas consume usted al dia?
Desayuno ( ) Almuerzo( ) Cena( ) Media mafiana ( ) Media tarde ( )
3. ¢Cuantas horas duerme usted diariamente?
6a8horas( ) Menos de 6 horas ( ) Mas de 9 horas ( )
4. Indique el lugar de donde provienen sus alimentos frecuentemente
Hogar ( ) Restaurante ( ) Trabajo( ) Comidas rapidas ( )
5. ¢éConsume algun tipo de farmaco para el control de su incremento de peso?
Si( ) No ( ) éCual?
6. ¢Ha realizado tratamientos para controlar su peso? Si() No()

Si la respuesta es Si, especifique cual:
Plan de alimentacién ( ) Ejercicio ( ) Tratamiento estético no quirurgico( ) Todas ( )
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7. ¢éSe ha realizado alguna intervencion quirtrgica para el controlar su incremento de peso?
Sit ) Nof( )
¢Cual? MANGA GASTRICA () BYPASS GASTRICO ( ) OTROS ( )

CONSTIPACION
1. ¢Qué consistencia de las heces presenta generalmente?

1 2 3 4 5 6 7

0% Hy @G> amy I35 =W O

2. (Tiene a veces sensacion de evacuacion incompleta? Si( ) No ( )
3. ¢Cuantas veces realiza sus deposiciones?

Mas de 3 veces a la semana ( ) Menos de 3 veces a la semana ( )
4. (Presenta dolor al momento de evacuar? Si ( ) No ( )
5. ¢Toma algun medicamento para evacuar? Si ( ) No ( ) éCuadl?:
6. ¢Tiene que esforzarse para tener una evacuacion intestinal? Si ( ) No ( )
7. ¢éCuanto tiempo tarda para evacuar?

Menosde5min( ) 10min( ) 11-20 min( )masde 20 min( )

DEFICIT DE VITAMINAS

1. ¢Padece de ulceras o lesiones cutaneas? Si( ) No( )

Se define como Ulceras cutdneas a una lesion de la piel que implica pérdida de la epidermis,
parte de la dermis, e incluso de la hipodermis; puede tratarse de una herida Unicamente
superficial o de una afectacion mas profunda. Suelen ser escamosas, blancas o aceitosas.

2. ¢Padece problemas de vision por la noche?Si ( ) No( )
Se define como problemas de visién nocturna o ceguera nocturna a algun tipo de problema
de la vista. Quienes la padecen tienen dificultades para ver de noche o en ambientes poco
iluminados. Incluyen: sequedad ocular, dafios a la cdrnea, dafio al nervio dptico.

3. (¢Tiene o siente piel y cabello secos? Si( ) No( )
Indica que la persona presenta piel palida, labios agrietados (deshidratados), suelen
aparecer trozos de piel alrededor de ufias. Presenta caspa.

4. ¢Suele tener hematomas espontaneos?  Si( ) No( )
Se define como hematoma a una acumulacién de sangre en el tejido corporal. La causa es
una herida de los vasos sanguineos, estdn relativamente cerca de la superficie de la piel
muestran al poco tiempo la tipica zona colorada, denomina cominmente “moraton”.

5. ¢Sufre a menudo de dolores de las articulaciones? Si( ) No( )
Debilidad de los musculos combinado con huesos debilitados. Puede presentar caidas en el
pasado.

6. ¢Sus heridas tardan mucho en cicatrizar? Si( ) No( )

En las heridas agudas el proceso de cicatrizacion natural dura de 7 a 14 dias, y a los 21 dias
la herida estd ya totalmente cerrada

7. éSe suele enfermar con facilidad? Si( ) No( )
Vulnerabilidad del sistema inmune para no resistirse ante cualquier agente patégeno de
ambiente, comida, etc.



http://www.onmeda.es/valores_analitica/componentes_de_la_sangre.html
http://www.onmeda.es/anatomia/anatomia_vasos_sanguineos.html
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REFLUJO GASTROESOFAGICO

En la Ultima semana:

1. ¢Hatenido una sensacion de ardor detras del esterndn (acidez)? Si( ) No( )

2. ¢Ha notado que el contenido del estémago (liquido o alimentos) pasa hacia arriba a su
garganta o boca (regurgitacion)?  Si( ) No( )

3. ¢Ha presentado dolor en el centro de la parte superior del abdomen? Si( ) No( )

4. ¢Ha experimentado nduseas con o sin vomitos al despertar, antes o después de los
alimentos o durante la noche? Si( ) No( )

5. ¢Ha tenido problemas para dormir bien por la noche (insomnio), debido a agruras, sensacién
de ardor (pirosis), llenura u opresidn retroesternal, sensacion de falta de aire y/o asfixia con
tos? Si() No()

6. ¢Se ha visto en la necesidad de ingerir medicina sin receta para la acidez o regurgitacion
(como bicarbonatos, alkaseltzer, Milanta u otros antiacidos), ademas de los medicamentos
que su médico le ha recetado? Si() No()

Indique cual/ cuales:

7. Frecuencia de presentacion de los sintomas por semana:
ldia( )2-3dias( ) 4-7dias( ) Ocasionalmente ( )
Nunca he presentado sintomatologia ( )

8. Intensidad de los sintomas: Leve( ) Moderada( ) Severa( )

9. Tiempo de evolucion sintomatica:

Hastaunmes( )1-6meses( ) 6-12meses( ) Varios afios( )
ANTROPOMETRIA
PESO Kg | PESO HABITUAL O Kg
PESO DE 2 A 6 MESES
PREVIOS
TALLA m % DE PERDIDA O %
GANANCIA
IMC Kg/m’ PESO IDEAL Kg
CIRCUNFERENCIA cm
DAL, iNDICE CINTURA/TALLA
CIRCUNFERENCIA cm
ABDOMINAL
CIRCUNFERENCIA cm
DE CADERA
INDICE GLUCOSA EN PLASMA
CINTURA/CADERA EN AYUNAS

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Agua Cantidad / dia
Vasos




GRUPO DE MEDID PORCION DIARIO SEMANAL

ALIMENTO A ESTIMADA
CASER ANOTADA

POR 45 2-3 1 46 23
NUTRICIONIS | VECES | VECES | VEZ | VECES | VECES
TA

CHO
INTEGRALES

NUNCA

RARA VEZ

CARB. REFINADOS

Pan

Arroz

Fideos

TUBERCULO
S

.

Papa

Verde

Maduro

Yuca

CEREALES Y TUBERCULOS

Remolacha

LEGUMINOSAS O GRANOS

Lenteja

Soya

SIN CASCARA

Papaya

Pifia

Sandia

Naranja

Limén

Kiwi

Fresas

Mora

FRIITA

CON CASCARAS

Frutas
deshidratada
s (pasas)

En jugo

Con azucar

Sin azucar

Enteros

Semidescre
mados

Descremado
s

<

LACTEOS Y
0OTRO

BEBIDAS VEGETALES

Carnes rojas

Carnes
blancas

CARNES




Visceras

Pescados y
Mariscos

Huevos

Embutidos

Snacks Barras e.

dulces Galletas

dulces

Confiteri
a

DULCES

Bebidas Azucarad
Industrializa as

das Edulcora
ntes

BEBIDAS
CARBONATADAS

Aceites
Vegetales
especificar:

Mantequilla

Margarina

Frutos Secos

GRASAS

Aguacate

Aceituna

Frituras
/Comida
Rapidas

VE COCINADOS
GE

TA Brocoli

LES Zanahoria

Zapallo

NO COCINADOS

Espinaca

Col

Cebolla

Acelga

Zapallo

Pimiento

Tomate

Perejil

Lechuga

AZ Refinados

uc
AR
ES

Edulcorante
Artificiales

PRODUCTOS
ENLATADOS

SNACKS DE SAL

CAFE
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Anexo 3: Consentimiento informado
La Facultad de Ciencias de la Vida, representada por los estudiantes de la carrera
Licenciatura en Nutricion, estd ejecutando el proyecto EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL DE LOS TRABAJADORES DE LA ESPOL, que en una primera etapa tiene
como objetivo conocer la situacion de salud y nutricion del personal docente de la Institucion
a fin de identificar los problemas nutricionales y los factores de riesgo para enfermedades
comunes como diabetes, hipertension arterial, obesidad entre otras, relacionadas con la
nutricion.
Para ser participe del estudio es importante que tenga en cuenta los siguientes aspectos:
a) Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria. El cual durard aproximadamente
30 minutos.
b) La participacién en este estudio le permitira conocer su estado nutricional actual, sus
riesgos para enfermedades en las que la nutricidon juega un papel importante y disponer de
orientaciones nutricionales acorde con su condicion.
¢) Ninguna persona involucrada en este estudio recibira beneficios econémicos por su
participacion.
d) Se respetara la confidencialidad de la informacién dado que los datos recolectados y los
resultados de la investigacion serdn dados a conocer sin revelar su identidad. De tomarse
fotos esto se har& solo bajo su aprobacion.
e) Usted podra retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que esto afecte la
atencion personalizada que a futuro pueda recibir de la carrera de Nutricion y Dietética.
El estudio comprende los siguientes aspectos: Registro de informacién general, valoracion
nutricional antropométrica y encuesta de frecuencia de consumo de alimentos.
RIESGOS E INCOMODIDADES: La toma de medidas antropométricas no presenta riesgo

alguno. Sera realizada con técnicas estandarizadas y por personal entrenado. Ademas se le
pedira informacién personal como nimero telefénico 0 mail para su posterior contacto.
RESPONSABILIDAD DE LOS PARTICIPANTES: Es importante que Ud. responda las

preguntas de la encuesta de la manera mas objetiva y veraz posible.Para que la evaluacion

nutricional sea mas completa es necesario que usted aporte los resultados de estudios de
laboratorio clinico que registren parametros como hemograma y perfil lipidico, realizado en
un plazo no mayor de tres meses.

Firma del docente:

Firma del evaluador:

MSC Brenda Cisneros Teran- Responsable de la Materia Integradora

Teléfono: 2269269. Licenciatura en Nutricion
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Anexo 4: Recomendaciones nutricionales

Prepare sus platillos favoritos
combinando colores

> .
‘(72 Combine al menos 4 colores en sus

preparaciones, realizarlo aumenta
el consumo de fibra dietética,
reduce el colesterol, estabiliza el
azucar en la sangre y promueve
una digestién sana.

El régimen debe ser suave

Lo mas saludable es perder
entre 1/2 y 1 kilo semanal

iDesayune Bien!

Reparta las comidas

El mejor desayuno aporta
entre 20% - 25% del aporte
caldrico diario.

Deben ser 5 comidas al dia:
Desayuno, almuerzo, cena mas 2

colaciones

Elija 1 porcidn de fruta, . .
Evite saltarselas

proteina, carbohidratos
complejos,grasas saludables

Realice Actividad Fisicay

g Coma porciones adecuadas
Manténgase Hidratado

Las porciones deben ir de
acuerdo a su edad, tallay
actividad diaria.Visite a un
nutricionista quien lo guiard y
enviara un menu de acuerdo a sus
requerimientos diarios. Las dietas
deben ser personalizadas

Realice 1 hora diaria de ejercicios
0 30 min. Tome 2 litros de agua
en el dia para mantener las
funciones del cuerpo en
excelente estado.

Evite comida chatarra, dulces y alcohol

Evite comidas con alto contenido de grasa, sodio y azlcar.
Esto ayudard a alcanzar sus objetivos.

Reduzca la ingesta de alcohol.

Evite bebidas azucaradas y pasteles o cereales altos en
azUcar, asi como embutidos y alimentos procesados.




Anexo 5: Ficha de diagnéstico nutricional

DIAGNOSTICO DE EVALUACION NUTRICIONAL
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NOMBRE: EDAD: FECHA DE LA ENTREVISTA:
DATOS ANTROPOMETRICOS:
MEDIDA/INDICADOR RESULTADO INTERPRETACION
PESO ACTUAL
TALLA
PESO IDEAL

CIRCUNFERENCIA CINTURA
CIRCUNFERENCIA CADERA
CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

iNDICE CINTURA/CADERA
PRESION ARTERIAL
IMC
RIESGO:
HIPERTENSION ARTERIAL
SIN CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA
MEDIDA/INDICADOR \ RESULTADO INTERPRETACION

PRESION SISTOLICA |
PRESION DIASTOLICA |

BLOCD PRESSURE YOUR CURRENT BLOOD PRESSURE CATEGORY

Systolic Diastolic

I I Stage 1 Hypertension
180+ 110+

The highest of your systolic and diastolic numbers
I I determines your blood pressure category.
160 100 RECOMMENDATIONS:
EHIELDODERTSSINE + Make lifestyle changes.

140 90 Your doctor will probably prescribe medicine to help
lower your blood pressure.

120 80

80 50
CON CAMBIOS EN EL ESTILO DE VIDA
MEDIDA/INDICADOR ‘ RESULTADO INTERPRETACION

PRESION SISTOLICA |
PRESION DIASTOLICA |



BLOOCD PRESSURE

Systolic Diastolic
CRISIS
180+ 110+

I I VERY HIGH
160 100

k d HIGH
140 a0

l@ @l ToEEn e
120 80

I I NORMAL

80 50

@ Systolic: 127 mm Hg
@ Diastolic: 82 mm Hg

High Blood Pressure Health Risk Calculator m"

Your Risk Results
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YOUR CURRENT BLOOD PRESSURE CATEGORY

Prehypertension

The number shown is the middle of the estimated
range. The actual effect on your blood pressure may
be higher or lower.

RECOMMENDATIONS:

+ Make lifestyle changes.

+ Your blood pressure after lifestyle changes may still
be higher than Normal. Your doctor can provide
additional advice.

NOTE: if you have kidney disease or diabetes, your doctor will probably

prescribe medicine if lifestyle changes fail to lower your blood pressure
to below 130/80.

<4 PREVIOUS NEXT p

Posibles riesgos cardiovasculares, como consecuenciade HTA

Amarican

Association | Association.
life ks why~

START MAKING YOUR LIFESTYLE CHANGES TODAY!

MY LIFESTYLE CHANGES

Weight loss amount?
10 Pounds

Regular physical activity?

Eat a “healthy” diet?

YOUR BLOOD PRESSURE
145/94 - High

AFTER LIFESTYLE CHANGES

127182 - Caution

Results

Estimated Risks for BP Levels Before & After Lifestyle Changes

NORMAL HEART STROKE HEART KIDHEY
ATTACK FAILURE DISEASE

. Risks for a person your same age/gender with

Normal BP of less than 120/80

. “four revised risk estimates after Lifestyle Changes

. “Your current health risks

<4 PREVIOUS NEXT p
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Anexo 6: Formatos de difusidn

Facultad de Cienciasde la Vida
Carrera:

INVITAN

EXAMEN GRATUITO DE “EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL”

de Junio 2017 Se invita al PERSONAL DOCENTE Y ADMINISTRATIVO del Centro de Lenguas
al Extranjeras de ESPOL (CELEX), a realizarse el exdmen de “EVALUACION DEL
ESTADO NUTRICIONAL”, que sera realizado por los estudiantes de la materia

1 integradora de Licenciatura en Nutricién.

Los estaremos esperando en el siguiente Horario:

dejulic2017 Miércoles: 14h00 — 16h00
Jueves: 14h00 — 16h00
Este examen consiste en la toma de sus medidas corporales y NO precisas venir
Lugar: en ayunas.
FEdificio CELEX, AULA La docente de la carrera, que coordinarad esta actividad, es: MGs. Brenda
31c101 Cisneros (Tutora de la materia integradora de Licenciatura en Nutricién).

Contactos:
beisnero@espol.edu.ec
04-22269728

Figure 1 Mail masivo, edificio CELEX-Autores: Sara Flores-Gina Orellana

Carrera:

INVITAN

EXAMEN GRATUITO DE “EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL”

de Junio 2017 Se invita al PERSONAL DOCENTE Y ADMINISTRATIVO de la Facultad de EDCOM,
=¥ a realizarse el examen de “EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL”,
que serd realizado por los estudiantes de la materia integradora de Licenciatura
I en Nutricién.
o Los estaremos esperando en el siguiente Horario:
dejulie2017 Lunes: 10h30 — 12h00
Martes: 10h30 — 12h00
Viernes: 10h30 — 12h00
Lugar: Este examen consiste en la toma de sus medidas corporales y NO precisas venir
Comedor de Docentes de shayunas:
Facultad de EDCOM La docente de la carrera, que coordinara esta actividad, es: MGs. Brenda Cisneros

(Tutora de la materia integradora de Licenciatura en Nutricién).
Contactos:

04-22269728

Figure 2 Mail masivo, EDCOM. Autores Sara Flores-Gina Orellana



75

; INVITAN
2 7 EXAMEN GRATUITO DE “EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL”

Se invita al PERSONAL DOCENTE Y ADMINISTRATIVO de la Facultad de Ingenieria
deJunio 2017 Maritima, Ciencias Bioldgicas, Ocednicas y Recursos (FIMCBOR), a realizarse el examen
al de “EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL”, que serd realizado por los estudiantes de
la materia integradora de Licenciatura en Nutricidn.
2 8 Los estaremos esperando en el siguiente Horario:
Lunes: 10h30—-12h00

dejulio2017
Martes: 10h30—- 12h00
Viernes: 10h30-12h00
Lugar: Este examen consiste en la toma de sus medidas corporales y NO precisas venir en
Cafeteria de FIMCBOR
ayunas.
La docente de la carrera, que coordinard esta actividad, es: MGs. Brenda Cisneros (Tutora de la
materia integradora de Licenciatura en Nutricidn). Contactos:

beisnero@espol.edu.ec
04- 22269 728

Figure 3 Mail masivo, FIMCBOR. Autores Sara Flores-Gina Orellana

Y

"o~

CE

Facultad de Cienciasde la Vida
Carrera:

EXAMEN GRATUITO DE “EVALUACION DEL ESTADO
04 NUTRICIONAL”
de Jullo2017 Se invita al PERSONAL ADMINISTRATIVO que labora en el Edificio de
al RECTORADO a realizarse el exdmen de “EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL”, que serd realizado por los estudiantes de la materia
2 8 integradora de Licenciatura en Nutricién.
de julio 2017
Los estaremos visitando en sus respectivos departamentos
Este examen consiste en la toma de sus medidas corporales y NO precisas venir
Lugar: en ayunas.
Edifido RECTORADO

La docente de la carrera, que coordinard esta actividad, es: MGs. Brenda
Cisneros (Tutora de la materia integradora de Licenciatura en Nutricion).

Contactos:

beisnero@espol.edu.ec
04-22269728

Figure 4 Mail masivo, edificio Rectorado. Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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La Facultad de Ciencias de la Vida y LA MATERIA
INTEGRADORA de la carrera Licenciatura en
Nutricion, INVITA AL PERSONAL DOCENTE Y

ADMINISTRATIVO
a realizarse el exdmen de:

EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL

Este examen consiste en la toma de tus medidas
corporales y no precisas venir en ayunas.

Del 08 de junio al 18 de Julio del
2017
Horario:

Miércoles: 14h00— 16h00
Jueves: 14h00— 16h00

Lugar: Edificio de CELEX

EL EXAMEN ES GRATUITO,
LOS ESPERAMOS...
———

COnté Cta[IOS: licnut@espol.edu.ec

/ NutricionESPOL

FACULTAD CIENCIAS DE LA VIDA
Y CARRERA DE LICENCIATURA EN NUTRICION

Figure 5 Afiches informativos, edificio CELEX. Autores: Sara Flores-Gina Orellana

La Facultad de Ciencias de la Vida y LA MATERIA
INTEGRADORA de la carrera Licenciatura en
Nutricion, INVITA AL PERSONAL DOCENTE Y

ADMINISTRATIVO
a realizarse el exdmen de:

EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL

Este examen consiste en la toma de tus medidas
corporales y no precisas venir en ayunas.

Del 12 de junio al 18 de Julio del
2017

Horario:
Lunes: 10h30—12h00
Martes: 10h30— 12h00
Viernes: 10h30—12h00

Lugar: Comedor de la
FACULTAD DE EDCOM

EL EXAMEN ES GRATUITO,
LOS ESPERAMOS...
5 -
Contactaljos: licnut@espol.edu.ec

/ NutricionESPOL

FACULTAD CIENCIAS DE LA VIDA

Y CARRERA DE LICENCIATURA EN NUTRICION

Figure 6 Afiches informativos, EDCOM. Autoras: Sara Flores-Gina Orellana
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La Facultad de Ciencias de la Vida y LA MATERIA
INTEGRADORA de la carrera Licenciatura en
Nutricion, INVITA AL PERSONAL DOCENTE Y

ADMINISTRATIVO
arealizarse el exdmen de:

EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL

Este examen consiste en la toma de tus medidas
corporales y no precisas venir en ayunas.

Del 27 de junio al 28 de Julio del
2017

Horario:
Lunes: 10h30—12h00
Martes: 10h30— 12h00
Viernes: 10h30—12h00

Lugar: Cafeteria de FIMCBOR

EL EXAMEN ES GRATUITO,
LOS ESPERAMOS...

. ——
CO ntacta!‘os: licnut@espol.edu.ec

/ NutrigionESPOL

FACULTAD CIENCIAS DE LA VIDA ;
@ LD A Y CARRERA DE LICENCIATURA EN NUTRICION

Figure 7 Afiches informativos, FIMCBOR. Autoras: Sara Flores-Gina Orellana




Anexo 7: Tablas de resultados

Descripcién de la poblacion

Antecedentes patol6gicos
+ Antecedentes patolégicos personales-TAS

78

TA SISTOLICA
Pre
Presencia de . . HTA HTA HTA
Enfermedad Lalieins h'per;ens'o etapa 1 etapa 2 crisis T?ta
Personal n % n % n % n % n %
Si 23 | 434 |19 358 |9 |27 1 |189|1|189| 53
No 70 | 448 | 66 | 423 |15]1962| 3 (192 2 |1.28| 156
209 |
Tabla Anexo 7- 1 Distribucion de la poblacion APP-TAS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
+ Antecedentes patolégicos personales-TAD
TA DIASTOLICA
Pre
Enfermedad | Normal h'per:lens'o etapa 1 etapa2 | crisis Tc;ta
Personal n % n % n % n % ni| %
Si 325711512679 3 | 536 | 3 | 536 |3 563 56
No 99| 64.7 | 41 | 26.80| 12| 7.84| 0 | 0.00 | 1 056 153
Tabla Anexo 7- 2 Distribucion de la poblacion APP-TAD
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
+ Antecedentes patologicos familiares-TAS
TA SISTOLICA
Presencia TA " eftrfnsié HTA HTA HTA
de Normal P etapa 1 etapa 2 crisis Tota
Enfermedad il |
Familiar n % n % N % n % n %
Si 67 | 48.2 | 51 | 36.69 |17 (1223 | 2 | 144 | 2 |1.44 | 139
No 26 | 37.1 | 34 | 4857 | 7 [1000| 2 | 286 | 1 |143]| 70

Tabla Anexo 7- 3 Distribucion de la poblacion APF-TAS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana




+ Antecedentes patolégicos familiares-TAD
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TA DIASTOLICA

Presenciade | TA Normal _ Pre y HTA HTA HTA
Enfermedad hipertensién etapa 1 etapa 2 crisis Total
Familiar n % n % n % n % n %
Si 88 | 6331 (36| 259010 |719| 2 (144 ] 3 | 216 | 139
No 43 1 6143 |20 | 2857 | 5 | 714 1 143 | 1 | 1.43 70
209
Tabla Anexo 7- 4 Distribucion de la poblacién APP-TAD
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
Habitos personales:
+ Consumo de tabaco y alcohol segln edad y sexo
Consumo de alcohol
Grupo | Abstemio Bebe_dor Bebedor Bebeqlor
Sexo de edad social excesivo |dependiente | Total
n % n % n % n %
20-29 (151231 |45|692 |5 | 7,7 0 0,0 65
30-39 (15| 254 |39 | 66,1 | 2 3,4 3 51 59
Total 40-49 91214 32762 | 1 2,4 0 0,0 42
50-59 (12| 375|119 |594 | 1 3,1 0 0,0 32
>60 4 |1 36,4 | 7 |636 | 0| 00 0 0,0 11
Total 55 142 9 3 209
20-29 |10| 25 | 29| 725 | 1 2,5 0 0 40
30-39 (12324 |23|622 |0 0 2 5,4 37
Mujeres 40-49 8 1348 15652 | 0 0 0 0 23
50-59 8 500 | 7 |438|1(625| 0 0 16
>60 4 |166,7| 2 3330 0 0 0 6
Total 42 76 2 2 122
20-29 5 20 | 16 | 64 4 16 0 0 25
30-39 3|136 |16 | 73 2 9,1 1 4.5 22
Hombres | 40-49 1| 53 |17 | 89 1 53 0 0 19
50-59 4 25 | 12| 75 0 0 0 0 16
>60 0 0 51100 | O 0 0 0 5
Total 13 66 7 1 87
209

Tabla Anexo 7- 5 Distribucion de la poblacion segin el consumo de alcohol

Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Consumo de tabaco

Grupo No Fumador | Fumador | Fumador
Sexo d(;J fumador Simeeenr ligero |moderado| intenso |Total
edad | n % | n % n| % n % | n | %
20-29 | 49 |75,4| 7 | 108 | 7 |10,8] 2 | 31| 0 0 65
30-39 | 38 |64,4|14| 23,7 | 7 {119 O |00 | O 0 59
Total 40-49 | 26 |619| 4| 95 |[11(26,2| 1 |24 |0 0 42
50-59 | 23|719|8 | 250 |1(31| 0 |001|O 0 32
>60 8 |72,71 2182 |1|91] 0 |0,0]| O 0 11
Total 144 35 27 3 0 209
20-29 | 33 |825| 4 10 3|/75| 0 0 |0 0 40
30-39 |26 |70,3| 9| 243 |2 |54 | O 0 |0 0 37
Mujeres | 40-49 | 19 |82,6| 2 8,7 2187| 0 0 |0 0 23
50-59 | 14 |875| 1 6,3 1/63] 0 0 |0 0 16
>60 5 (833|1|16,7 | 0|00 | O 0 |0 0 6
Total 97 17 8 0 0 122
20-29 | 16 |64,0| 3 | 120 | 4 |16,0] 2 | 8,0 | O 0 25
30-39 | 12 |545| 5| 22,7 | 5 (22,7 0 | 0,0 | O 0 22
Hombres | 40-49 | 7 |36,8|/ 2 | 105 | 9 |474| 1 |53 |0 0 19
50-59 | 9 |56,3| 7| 438 | 0|00|] O |0,0]| O 0 16
>60 3 |60,0|{1| 200 |1 |200] O |O,0]| O 0 5
Total 47 18 19 3 0 87

Tabla Anexo 7- 6 Distribucion de la poblacién segin su consumo de tabaco
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

4+ Consumo de alcohol relacionado a HTA

TAS-Consumo de alcohol

TA Pre- HTA iy HTA
Tipo de bebedor Normal |hipertension | etapa 1 et:;pa crisis | Total
n % n % % |n| % |n| %
Abstemio 281134119 | 9.1 3.3/1|/0.5/0|0.0| 55
Bebedor social 59128.2| 62 | 29.7 |16|7.7|3|1.4|2|1.0| 142
Bebedor excesivo 4119 | 3 14 05/0/0.0/1|05| 9
Bebedor dependiente 2110 1 0.5 0.0/0|0.0/0|0.0] 3
Total 93 85 24 4 3 209

Tabla Anexo 7- 7 Consumo de Alcohol-TAS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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TAD-Consumo de alcohol

TA Pre- HTA AU HTA
; . ., etapa L
Tipo de bebedor Normal |hipertensién |etapa 1l > crisis | Total
n % n % n| % |nl % |nl %
Abstemio 1/0.5| 55
Bebedor social 84 (40.2| 41| 196 |12|5.7|3(1.4|2|1.0] 142
Bebedor excesivo 6 |29 2 1.0 0|0.0/0/0.0(1|05| 9
Bebedor dependiente 2 /10| 1 05 |0|0.0(0|0.0/0|0.0|] 3
Total 131 56 15 3 4 209
Tabla Anexo 7- 8 Consumo de Alcohol-TAD
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
+ Consumo de tabaco relacionado a HTA
TAS-Consumo de tabaco
TA Pre- HTA eT;—Aa HTA
Tipo de fumador Normal |hipertension | etapa 1 2p crisis | Total
n % n % n| % |nl % n|l %
No fumador 66 |31.6| 57 | 27.3 |15|7.2|3|1.4|3(1.4| 144
Exfumador 14 | 6.7 | 16 7.7 4119|1/05|0|0.0] 35
Fumador ligero 13|62 |10 | 4.8 4119/0/0.0/0(0.0| 27
Fumador moderado 0 | 00| 2 1.0 1/05/0/0.0/0(0.0| 3
Fumador intenso 0 |00]| O 0.0 0|0.0/0|0.0/0|0.0] O
Total 131 56 15 3 4 209
Tabla Anexo 7- 9 Consumo de Tabaco-TAS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
TAD-Consumo de tabaco
TA Normal Pre- HTA eT;—Aa HTA
Tipo de fumador hipertensién | etapa 1 2p crisis | Total
n % n % n| | % |nl % |nl %
No fumador 90 (43138 | 18.2 |9 (43(3/1.4|4|11.9| 144
Exfumador 21 | 10.0| 10 4.8 4119|0/0.0{0/0.0| 35
Fumador ligero 19 | 91 | 7 3.3 1/05/0(0.0(0|0.0] 27
Fumador moderado 1 05| 1 0.5 1/05/0({0.0/0/|0.0 3
Fumador intenso 0 00| O 0.0 0/0.0/0]|0.0/0/|0.0 0
Total 131 56 15 3 4 209

Tabla Anexo 7- 10 Consumo de Tabaco-TAD
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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6.1 Habitos alimentarios:

* Cumplimiento del consumo recomendado de frutas y vegetales por rangos de
edad y sexo

Cumplimiento de requerimientos N(209)
e Cumplen | Cumplen | Cumplen No
Sexo de edad ambas frutas vegetales cumplen | Total
n % n % n % n %
20-29 8 [36.36 | 4 [ 30.77 | 8 | 2353 | 45 | 32.14 | 65
30-39 713182 | 4 |3077| 6 | 1765 | 42 | 30.00 | 59
Total 40-49 4 118.18 | 3 |23.08| 9 | 26.47 | 26 | 1857 | 42
50-59 311364 | 2 |1538| 9 | 26.47 | 18 | 12.86| 32
>60 0| 000 | O | 000 | 2 5.88 9 6.43 11
Total 22 13 34 140 209
20-29 514545 | 2 |40.00 | 1 6.67 17 12982 | 25
30-39 21818 | 1 |2000| 3 | 20.00 | 17 |29.82| 23
Masculino 40-49 3 |2727|1 |2000| 4 | 26.67 | 11 |19.30| 19
50-59 1] 909 | 1 ]20.00| 6 | 40.00 8 |14.04 | 16
>60 0| 000 | O | 000 | 1 6.67 4 7.02 5
Total 11 5 15 57 88
20-29 3 |2727| 2 |2500| 7 | 36.84 | 28 | 33.73 | 40
30-39 514545 | 3 | 3750 | 3 | 1579 | 25 | 30.12| 36
Femenino 40-49 11909 |2 |2500| 5| 26.32 | 15 | 18.07 | 23
50-59 21818 | 1 |1250| 3 | 1579 | 10 | 12.05| 16
>60 0| 000 | O | 000 | 1 5.26 5 6.02 6
Total 11 8 19 83 121

Tabla Anexo 7- 11 Distribucién de la poblacién segin su cumplimiento de consumo de
frutas y vegetales
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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£ Cumplimiento del consumo recomendado de frutas y vegetales relacionado a
HTA

TAS-Consumo frutas y vegetales
HTA
Cumplimiento de TANormal | .. re- | HTA 1 oiapa | HTA
consumo de frutas y hipertension | etapal| “","" | crisis | Total
vegetales
n % n % n| % |n|l % n %
no cumplen 72 (344|149 | 234 |13(6.2|3|1.4|2/1.0| 139
Cumplen frutas 6 | 29 | 7 3.3 1/05(0(0.0/0|0.0| 14
Cumplen vegetales 12 | 5.7 | 14 6.7 6(29/1/05|1(05] 34
Cumplen ambas 3 14 | 15 7.2 4119|0/0.0(0/0.0| 22
Total 131 56 15 3 4 209
Tabla Anexo 7- 12 Consumo de Frutas y Vegetales-TAS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
TAD-Consumo frutas y vegetales
HTA
Cumplimiento de TANormal | . Pre- | HTA 1 oapa | HTA
consumo de frutas y hipertension | etapal| =, Crisis | Total
vegetales
n % n % n| % |n| % |n| %
no cumplen 97 |46.4 |32 | 153 |5(24(2(1.0|3(14| 139
Cumplen frutas 9 |43 | 5 24 | 01]00|0/0.0|0|0.0| 14
Cumplen vegetales 16 | 77 |11 | 53 |[6(29|/0(00/1|05| 34
Cumplen ambas 9 | 43| 8 38 |4]19/1/05|0/0.0| 22
Total 131 56 15 3 4 209

Tabla Anexo 7- 13 Consumo de Frutas y Vegetales-TAD
Autores: Sara Flores-Gina Orellana



+ Disposicion a mejorar la dieta por rangos edad y sexo

20-29 2 50 0 0 2
30-39 0 0 3 75 3
No 40-49 0 0 0 0 0
50-59 2 50 1 25 3
>60 0 0 0 0 0
Total 4 4 8
20-29 38 32.8 25 29.4 63
30-39 35 30.2 21 24.7 56
Si 40-49 23 19.8 19 22.4 42
50-59 14 12.1 15 17.6 29
>60 6 5.2 5 5.9 11
Total 116 85 201
209

Tabla Anexo 7- 14 Aceptacion de la poblacion a mejorar su dieta
Autores: Sara Flores- Gina Orellana

%+ Disposiciéon areducir el consumo de sal, por rangos de edad y sexo

20-29 5 50 2 20 7
30-39 2 20 5 50 7
NO 40-49 3 30 2 20 5
50-59 0 0 1 10 1
>60 0 0 0 0 0
Total 10 10 20
20-29 35 31.8 23 29.1 58
30-39 33 30.0 19 24.1 52
Sl 40-49 20 18.2 17 21.5 37
50-59 16 14.5 15 19.0 31
>60 6 5.5 5 6.3 11
Total 110 79 189
209

Tabla Anexo 7- 15 Aceptacién de la poblacion a reducir consumo de sal
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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Actividad fisica

+ Actividad fisica por rangos de edad y sexo

Actividad fisica (Segun su grupo de edad y sexo)
Sexo Grupo de |Sedentario| Ligera |Moderada| Intensa Total
edad n % n % n % n %
20-29 19| 29,2 |15| 23,1 |20| 30,8 |11 16,9 65
30-39 |23 39,0 |18| 30,5 (16| 27,1 |2 | 3,4 59
Total 40-49 |18 429 |11| 26,2 |13| 310 | O | 0,0 42
50-59 11| 34,4 |14| 438 | 7| 219 |0 | 0,0 32
>60 3| 273 |2|182 | 6| 545 0| 0,0 11
Total 74 60 62 13 209
20-29 |14| 35 9| 225 (11| 275 | 6| 15 40
30-39 |13 351 (12| 324 (12| 324 | O 0 37
Femenino 40-49 |11 478 | 3| 130 |9 391 |0 0 23
50-59 |10| 625 |3 | 188 |3 | 188 | 0O 0 16
>60 2| 333 |1| 16,7 | 3] 500 |0 0 6
Total 50 28 38 6 122
20-29 5| 20,0 | 6| 240 | 9| 36,0 |5 | 20,0 25
30-39 |10| 455 |6 | 273 | 4| 182 |2 | 9.1 22
Masculino 40-49 7| 36,8 |8 421 (4| 211 |0 0,0 19
50-59 1 6,3 |11/ 688 | 4| 250 [0 | 0,0 16
>60 11200 1| 20,0 3| 600 /|0]| 0,0 5
Total 24 32 24 7 87
209

Tabla Anexo 7- 16 Distribucion de la poblacién segun su AF-(Edad/Sexo)
Autores: Sara Flores-Gina Orellana



Actividad fisica relacionada a HTA
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TAS-AF
HTA

TA Normal | . F'e Il etapa Al
AF hipertensién | etapa 1 5 crisis | Total

n % n % n % n| % |n| %
Sedentario 33158 | 31| 148 | 9 {43105 (0|0.0 74
Af. Ligera 20| 96 | 30| 144 |6 (29314 (1|05 60
Af. Moderada 35| 16.7 | 19 9.1 6 129|0(/00|2|1.0 62
Af. Vigoroso 5 2.4 5 2.4 3(114|0/0.0(0|0.0 13
Total 93 85 24 4 3 209

Tabla Anexo 7- 17 AF-TAS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
TAD-AF
HTA

TA Normal |, . Pre- UL etapa Al
AF hipertension | etapa 1 5 crisis | Total

n % n % n % |n| % [n| %
Sedentario 48 23 | 21| 100 | 3|14|2|101|0|0.0 74
Af. Ligera 33 | 15.8 | 18 8.6 7133[|0[{00(2|1.0 60
Af. Moderada 42 20 14 6.7 3/114(1{05(2|1.0 62
Af. Vigoroso 8 3.8 3 1.4 211.0(/0(/0.0|0|0.0 13
Total 131 56 15 3 4 209

Tabla Anexo 7- 18 AF-TAD
Autores: Sara Flores-Gina Orellana




Estado nutricional

4+ Circunferencia de cintura-TA
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TA SISTOLICA
TA Pre HTA HTA HTA
CIRCUNFERENCIA Normal | hipertension | etapal | etapa?2 crisis
CINTURA Total
n % n % n % n % n %

No hay riesgo 48 | 53.33 | 36 40.00 | 6| 6.67 0 0 0 0 90
Riesgo sustancial 131 28.89 | 17 3778 19120.00| 4 |889| 2 |4.44 45
Riesgo aumentado |32 |43.24| 32 | 4324 |9|1216| O 0 1 (135 74

209
Tabla Anexo 7- 19 Distribucidon de la poblacién CC-TAS
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
TA DIASTOLICA

TA Pre HTA HTA HTA

CIRCUNFERENCIA Normal | hipertension | etapal | etapa?2 crisis
CINTURA et

n % n % n % n % n %

No hay riesgo 616778 21 | 2333 |5|556| 2 |222] 1 (1.11] 90
Riesgo sustancial 2214889 15 | 3333 |4|889| 1 |222] 3 [6.67]| 45
Riesgo aumentado 48 6486 20 | 2703 | 6811 O |0.00O| O |O.OO| 74

209

Tabla Anexo 7- 20 Distribucion de la poblacién CC-TAD
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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+ Analisis estadistico TA/ edad

TAS- EDAD (20-39 afios)

llustracion Anexo 6- 1 Analisis de Normalidad
*La media de la TAS de la poblacién de 20 a 39 afios es =120mmHg, 95% de confianza, IC:
117-122
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

60 - —

80 [~

llustracion Anexo 6- 2 Andlisis de Normalidad (Gréafico de cajas)
*La media de la TAS de la poblacién de 20 a 39 afios es =120mmHg, 95% de confianza, IC:
117-122
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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TAS- EDAD (40-60 afios)

130 -

llustracion Anexo 6- 3 Analisis de Normalidad
*La media de la TAS de la poblacion de 40 a 60 afios es >120mmHg, 95% de confianza, IC:
125-139
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

| ——

llustracion Anexo 6- 4 Analisis de normalidad (Gréafico de cajas)
*La media de la TAS de la poblacién de 40 a 60 afios es >120mmHg, 95% de confianza, IC:
125-139
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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TAD- EDAD (20-39 afos)

llustracion Anexo 6- 5 Analisis de Normalidad
*La media de la TAD de la poblacion de 20 a 39 afios NO es =80mmHg, 95% de confianza,
IC: 73-77
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

180 ‘

100 [~

80
]

llustracion Anexo 6- 6 Analisis de normalidad (20-39 afios-Gréafico de cajas)
*La media de la TAD de la poblacion de 20 a 39 afios NO es =80mmHg, 95% de confianza,
IC: 73-77
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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TAD- EDAD (40-60 afos)

70

50

llustracién Anexo 6- 7 Analisis de normalidad
*La media de la TAD de la poblacion de 40 a 60 afios es =80mmHg, 95% de confianza, IC:
78-84
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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llustracion Anexo 6- 8Andlisis de normalidad (gréafico de cajas)
*La media de la TAD de la poblacion de 40 a 60 afios es =80mmHg, 95% de confianza, IC:
78-84
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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% Anadlisis estadisticos TA/Sexo

TA-SEXO FEMENINO (TAS - TAD)
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llustracion Anexo 6- 9 Analisis de normalidad TAS/TAD (Sexo femenino - gréfico de
cajas)
*La media de la TA (TAS/TAD) de la poblacion Femenina es < que la media de TA de la
poblacién masculina, 95% de confianza.
Autores: Sara Flores-Gina Orellana

TA-SEXO MASCULINO (PAS-PAD)
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llustracion Anexo 6- 10 Analisis de normalidad (Sexo masculino - grafico de cajas)
*La media de la TA (TAS/TAD) de la poblacion Masculina es > que la media de TA de la
poblacion Femenina, 95% de confianza.
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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TA SISTOLICA (por grupo de edad y sexo)

Sexo | Grupode | TANormal | ool | TTATEPE | FIATER | Bes | Total
edad n % | n % n | % | N[ % [n|] %

20-29 32 | 49,2 | 27 41,5 5 7,7 1 15 (0] 0,0 65

30-39 30 | 50,8 | 25 42,4 3 51 0 00 |1 1,7 59

Total 40-49 18 | 42,9 | 16 38,1 6 143 | 0 00 |2 4,8 42

50-59 10 | 31,3 |12 | 375 7 1219 3 94 |0 0,0 32

>60 3 |273| 5 45,5 3 |273] 0 00 |0]| 0,0 11

Total 93 85 24 4 3 209

20-29 25 | 625 | 14 35,0 1 2,5 0 0 0 0 40

30-39 24 | 64,9 | 12 | 32,4 1 2,7 0 0 |0 0 37

Femenino 40-49 12 | 52,2 | 7 30,4 3 130 O 0 1| 43 23

50-59 8 50,0 | 6 37,5 2 125| 0 0 0 0 16

>60 3 |500]| 3 50,0 0 0,0 0 0 |0 0 6

Total 72 42 7 122

20-29 7 28,0 | 13 52,0 4 16,0 1 4 0 0 25

30-39 6 | 27,3 | 13| 59,1 2 9,1 0 0 1| 45 22

Masculino 40-49 6 316 | 9 47,4 3 |158| 0 0 1| 53 19

50-59 2 125 | 6 37,5 5 |31,3| 3 |188 |0 0 16

>60 0 0,0 2 40,0 3 |600| O 0 0 0 5

Total 21 43 17 4 2 87

209

Tabla Anexo 7- 21 Distribucion de la poblacion segun TAS-(Edad/Sexo)
Autores: Sara Flores-Gina Orellana
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TA DIASTOLICA (por grupo de edad y sexo)

Grupo TA Normal . 2 ., iU EEpEL R Gl HTA crisis
Sexo de hipertension 1 2 Total
edad n % n % n % N % n %
20-29 | 48 | 73,8 | 14 21,5 2 3,1 1 1,5 0 0,0 65
30-39 |41 695 11 18,6 5 8,5 1 1,7 1 1,7 59
Total 40-49 | 25 | 59,5 | 12 28,6 4 9,5 0 0,0 1 2,4 42
50-59 | 12 | 375 | 14 43,8 3 9,4 1 3.1 2 6,3 32
>60 5 |1455| 5 45,5 1 9,1 0 0,0 0 0,0 11
Total 131 56 15 3 4 209
20-29 | 331825 5 12,5 1 2,5 1 2,5 0 0,0 40
30-39 |29 |784 | 6 16,2 2 54 0 0 0 0,0 37
. 40-49 | 15 | 65,2 | 6 26,1 1 4.3 0 0 1 4.3 23
Femenino
50-59 9 |563| 7 43,8 0 0,0 0 0 0 0,0 16
>60 5 1833 1 16,7 0 0,0 0 0 0 0,0 6
122
Total 20-29 | 15 /60,0 9 36 1 4 0 0 0 0 25
30-39 | 12 |[545| 5 22,7 3 136 | 1 4.5 1 4.5 22
. 40-49 | 10 | 526 | 6 31,6 3 158 | 0 0,0 0 0,0 19
Masculino
50-59 3 1188 | 7 43,8 3 188 | 1 6,3 2 [1125| 16
>60 0 0,0 4 80 1 20 0 0 0 0 5
Total 87
209

Tabla Anexo 7- 22 Distribucion de la poblacién segin TAD-(Edad/Sexo)
Autores: Sara Flores-Gina Orellana




