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Resumen

En la presente investigacion se ha realizado un analisis retrospectivo de la
informacion registrada en las encuestas nutricionales llevadas a cabo en
el ano 2011 a 650 estudiantes de la primera promocién de la Escuela de
Conductores Profesionales ESPOL E.P., con el objetivo de valorar el
riesgo cardiovascular al que los conductores se encontraban expuestos y
examinar los habitos alimentarios y estilos de vida que influyen en el
desarrollo de Enfermedades Cronicas no Transmisibles. Para el
respectivo andlisis de la informacion recopilada en las encuestas
nutricionales se utilizaron tablas referenciales segun OMS, SEEDO y el

software estadistico JMP 5.

En el desarrollo del estudio poblacional, se trabajé con 650 encuestas
nutricionales, de las cuales solo fueron tomadas en cuenta 631; debido a
que se encontraron algunas irregularidades como la falta de algunas

mediciones antropomeétricas e inadecuados registros de datos.

Como resultado se encontré que un 22.98% de los hombres y 3.17% de
las mujeres se encontraban en sobrepeso grado Il. Asimismo, un 22.98%
de los hombres presentaban riesgo cardiovascular alto (circunferencia de
cintura > 102 cm), también un 6.02% de las mujeres presentaban riesgo

cardiovascular alto (circunferencia de cintura > 88 cm), estos valores se



asocian al desarrollo de hipertrigliceridemia, aumento de las particulas de

LDL y bajos niveles de HDL.

Se recomienda que los conductores profesionales experimenten
gradualmente los cambios terapéuticos en el estilo de vida y alimentacion,

para prevenir las enfermedades crénicas degenerativas.
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ABREVIATURAS

ECNT: Enfermedades Crénicas no Transmisibles
IMC: indice de Masa Corporal

ICC: indice cintura-cadera

HCN: Historia clinico-nutriologica

SEEDO: Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

VLDL: Lipoproteina de muy baja densidad

DM: Diabetes Mellitus

DM1: Diabetes Mellitus tipo |

DM2: Diabetes Mellitus tipo Il

ADA: American Diabetes Association

TSOG: Test de tolerancia oral a glucosa

HbA1c: Hemoglobina glicosilada

LDL: Lipoproteina de baja densidad

HDL: Lipoproteina de alta densidad

IDL: Lipoproteina de densidad intermedia

ECC: Enfermedad cardiaca coronaria

PCR: Proteina C reactiva

DMID: Diabetes Mellitus Insulinodependiente
HTA: Hipertensién arterial

NCEP: National Cholesterol Education Program



LPL: Lipoproteina lipasa

ACV: Accidente cerebrovascular
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INTRODUCCION

La evaluacion nutricional es una herramienta muy util en la que se
incluyen indicadores antropométricos, biogquimicos, clinicos y dietéticos
del paciente con el proposito de diagnosticar, pronosticar y monitorear el
estado nutricional del paciente en si. La evaluacion nutricional nos permite
conocer la composicion corporal del paciente, los factores de riesgo que
puedan traer como consecuencia el desarrollo de una enfermedad cronica

no transmisible.

El analisis retrospectivo de estos datos recopilados es un planteamiento o
enfoque descriptivo que se basa en revisar acciones o eventos pasados,
con el fin de llegar a conclusiones veridicas para comprender por qué se
desarrollaron dichos eventos. El objetivo esencial de este tipo de enfoque
es comprobar una hipdtesis, en este caso que tan vulnerable es la

poblacion de conductores a desarrollar ECNT.

Las ECNTs tienen un desarrollo silente, son de larga duracion,
evolucionan lentamente y no se transmite de persona a persona. La
Obesidad, Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Dislipidemias son las 4
enfermedades principales que comprenden las ECNT y se pueden
desarrollar sin importar la edad, sexo o la etnia. Todas estas

enfermedades comparten entre si los mismos factores de riesgo tales



como: sedentarismo, malos habitos alimentarios, consumo elevado de

alcohol, tabaquismo, entre otros.



CAPITULO 1

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 ANTECEDENTES

La Escuela de Conductores Profesionales ESPOL E.P. (CONDUESPOL)
autorizada por la Agencia Nacional de Transito con Oficio No. 00001310 el
dia 20 de abril del 2011, ubicado en el Km 30,5 via Perimetral “Campus
Gustavo Galindo” ESPOL; teniendo como principal funcion la formacion de
conductores profesionales responsables y serios generando un clima de
confianza en las vias terrestres del Ecuador, impartiendo conocimientos

tedricos — practicos y desarrollo de habilidades para que los conductores



profesionales gocen de gran credibilidad y realicen la conduccion en forma
responsable y segura.

En la Escuela Superior Politécnica del Litoral, ESPOL, carrera Licenciatura
en Nutricion se llevo a cabo un analisis poblacional con el fin de revisar las
encuestas realizadas a los alumnos de la primera promocion de
CONDUESPOL en el afno 2011, recopilando informacion de los diferentes
reportes de composicién corporal de cada estudiante.

En el proceso de inicio se definieron estandares especificos para la toma
antropomeétrica y procedimientos para cada uno de los alumnos. Como
primer paso, se realizd una anamnesis nutricional donde se pudo notificar
diferentes comportamientos alimenticios, antecedentes familiares, entre
otras. La accién conjunta de los evaluadores permitid una recoleccion de la
informacion relacionada con los diferentes tipos de estilos de vida a 650
estudiantes entre 18 a 69 anos que sirvieron como estudio en la presente
tesis para responder las diferentes interrogantes del porque presentaron
valores glucémicos, indice de masa corporal, circunferencias y estilos de vida
nada recomendable permitiendo asi establecer estrategias vy
recomendaciones de abordaje a los diferentes estudiantes evaluados en aras

de favorecer una vida saludable.



1.2 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Estan propensos los alumnos de la Escuela de Conductores Profesionales
ESPOL E.P. de la primera promocion a contraer alguna Enfermedad Crénica

no Transmisible las mismas que ponen en riesgo su salud?

Organisma Estilos de wida
Publico de Salud

“—Sedentansmo
Falta de camparias ™
informativas — Tabaquismo—>
N, !
N, “ZAlcoholismo

\‘w._f Falta de interés

Enf Cronicas no '

— \ —| Transmisibles en |
Comida rapida—" { conductores

~

Mala cultura alimentana—"
Genctica ~—Exceso de carbohidratos

‘ azucares refinados y grasas

4 | Dieta inadecuada—- '
. 7

Familia -
Allmentacion

Como se puede apreciar en el cuadro, el desarrollo de las Enfermedades

Cronicas No Transmisibles (Obesidad, Diabetes, Dislipidemias, Hipertension)
es multifactorial, no solo depende de una causa sino del conjunto de ellas
que lleva a una alteracion de la homeostasis del organismo del individuo para
dar lugar a una enfermedad que ha tenido un desarrollo silente durante
varios meses 0 anos y que ha pasado desapercibida por falta de interés tanto
como del individuo, el grupo familiar que lo rodea, asi como de las

autoridades de salud competentes.



1.3 INTERROGANTES A RESPONDER DURANTE LA

INVESTIGACION

¢, Qué medidas se tomaran en base a los resultados obtenidos para mejorar
el estado nutricional de los estudiantes de CONDUESPOL?

¢, La encuesta nutricional elaborada en el ano 2011 recopila los componentes
clinicos-nutriolégicos necesarios y detallados para realizar un estudio

analitico?

1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Realizar un analisis retrospectivo de la evaluaciéon nutricional a los alumnos
de la primera promocion de la Escuela de Conductores Profesionales ESPOL
EP.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Medir el riesgo cardiovascular de los investigados a traves de la
circunferencia cintura.

2. Determinar como influyen los antecedentes patolégicos familiares en
la predisposicion de Enfermedades Crdnicas no Transmisibles.

3. Evaluar habitos alimentarios y estilos de vida de los investigados, que
se relacionan con el desarrollo de Enfermedades Crdnicas no

Transmisibles.



4. Modificar el modelo de la encuesta nutricional del afio 2011, con el fin
de registrar datos clinicos-nutriolégicos necesarios y detallados, que
sirvan para identificar factores de riesgo en las Enfermedades

Croénicas no Transmisibles.

1.5 JUSTIFICACION

Se escogid para la realizacion de la tesis a los alumnos de CONDUESPOL
dado el hecho que son una poblacién vulnerable por las largas jornadas de
trabajo, el sedentarismo, mala alimentacion y otros factores que predisponen
a los conductores al desarrollo de Enfermedades Cronicas no transmisibles.
Esta investigacion tiene como beneficios: el desarrollo de un nuevo modelo
de encuesta nutricional a partir de la ya existente en el aio 2011, fomentar
estilos de vida y habitos alimenticios saludables.

Los beneficiarios directos son los 650 estudiantes de la primera promocion
de CONDUESPOL vy los indirectos sus familias y el estado. Dentro de los
posibles conflictos a encontrar podemos tener: informaciéon incompleta, no

detallada, innecesaria y mal registro de datos.



CAPITULO 2

MARCO TEORICO

2.1 Componentes de la evaluacion nutricional

La evaluacion nutricional es parte fundamental para la intervencién
alimentaria, nutrimental y metabdlica incorporando técnicas tradicionales
para un acercamiento integral utilizando historias médicas, nutricionales y de
medicamentos; examen fisico, mediciones antropomeétricas, y datos de
laboratorio. La evaluacion del estado de nutricion, como lo establece Charney

y Malone, “se requiere una gran cantidad de elementos basicos y habilidades



practicas avanzadas para realizar una correcta evaluacion del estado de
nutricion del individuo, pero resaltan que uno de los elementos
fundamentales es el pensamiento critico que desarrolle el nutriblogo, en
donde los conocimientos, las habilidades, la toma de decisiones basadas en
evidencias y el profesionalismo representan los elementos clave para
manejar la evaluacién del estado de nutricion®. A continuacion se detalla
puntos anatomicos del esqueleto que son identificables ya que generalmente
quedan cerca de la superficie del cuerpo y son las referencias que identifican
el lugar exacto del sitio de la medida, o donde se localiza un sitio de tejido
suave, por ejemplo, el pliegue subescapular y el perimetro del brazo. Estas

marcas se localizan por palpacién o por medicién. "
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Imagen 1: Puntos anatdémicos del esqueleto. Fuente: Estdndares Internacionales para
Mediciones Antropometricas



Traduccion de los puntos anatémicos del esqueleto

Vertex: vertice

Glabella: glabela

Orbitale: orbital

Acromiale: acromial

Mesosternale: mesoesternal

Mid-acromiale-radiale: mediados acromial radial

Radiale: radial

lliocristale: iliocrestal

Trochanterion: trocantereo

lliospinale: ilioespinal

Stylion: estiloideo

Dactylion: dactiloideo

Mid-trochanterion-tibiale laterale: mediados de trocantéreo tibial lateral

Tibiale laterale: tibial lateral

Anterior patella: rétula anterior

11
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Tibiale mediale: tibial medial

Sphyrion tibiale: maleolar tibial

2.1.1 Pliegues cutaneos

La medicidon de pliegues cutaneos nos permite valorar los depésitos de grasa
localizados en el tejido adiposo subcutaneo determinando de forma indirecta
la cantidad total de grasa que existe en varios sitios corporales como las
extremidades superiores, inferiores y abdomen. En términos generales los
pliegues cutaneos son espesuras de dos plieques de piel y tejido adiposo
subcutaneo en sitios especificos del cuerpo. Esta medicion tiene el propoésito
principal de identificar las reservas energéticas del cuerpo disponibles como
tejido adiposo. Con base a ellos se puede predecir la cantidad total de grasa

en el individuo a nivel externo o subcutaneo y a nivel interno.

Es importante destacar que antes de empezar la medicion de los pliegues
cutaneos se debe tener claro los puntos de medicién, ya que estas
referencias anatomicas son puntos del esqueleto que pueden identificarse si
se procede con una buena técnica. Estos sitios se encuentran, generalmente,
en la superficie corporal, de modo de no tener demasiado trabajo al
ubicarlos. Las referencias anatomicas identifican la ubicacién exacta de los
sitios de medicion a partir de los cuales se localiza un tejido blando como

este caso que son los pliegues adiposos.
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Puntos de Marcacion (Landmarks)

Las referencias deben ubicarse con el dedo pulgar o el indice. Una vez
encontrado el sitio se retira el dedo, se vuelve a identificar una vez mas, por
seguridad y luego se procede a marcar el lugar con una fibra fina o un lapiz
dermosensible. El sitio es marcado directamente con un punto 0 con una
linea de longitud inferior a 5 mm, para chequearse en ultima instancia y
corroborar que no hubo un corrimiento de la piel en el lugar, lo que
provocaria una marcacion fuera del lugar elegido. De esta manera

indicaremos puntos de marcacién. "
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Punto Acromiale

Es un punto en el borde superior y lateral del proceso acromial alineado con
el aspecto lateral, en la mitad entre los bordes anterior y posterior del
musculo deltoides, cuando se lo ve desde el lateral. Para realizar esta
marcacion se ubica posicionandose parado por detras y del costado derecho
del sujeto. Se palpa a lo largo de la espina del oméplato hasta la parte lateral
del acromion, lo que representa el comienzo de este borde lateral, el cual
normalmente corre hacia delante, levemente superior y medialmente.
Aplicando el filo recto del lapiz sobre el aspecto lateral del acromion se puede

confirmar la localizacién de este punto, Se dibuja un punto en ese lugar.

Imagen 1: Marca Acromiale. Fuente:
Sociedad Internacional para el Avance de
la Cineantropometria.
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Punto Radiale

Esta ubicado en el borde proximal y lateral de la cabeza del radio. Para
realizar esta marcacion se debe palpar hacia abajo en la cavidad lateral del
codo derecho. Deberia poder sentir el espacio entre el céndilo del himero y
la cabeza del radio. Una leve rotacion del antebrazo produce una clara
rotacion de la cabeza y del radio y permite ubicar y marcar igual que el

acromion, es decir con un punto sobre este sitio anatdomico.

Tl

Imagen 3: Marca Radiale. Fuente: Sociedad
Intemacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Linea media Acromiale-Radiale

Es el punto equidistante entre las marcas acromiale y radiale. Para ubicar
esta marcaciéon se debe medir en forma lineal con el segmdmetro o la cinta
antropomeétrica la distancia existente entre los puntos acromiale y radiale, con
el brazo del sujeto relajado y extendido al costado del cuerpo. Se realiza una
pequena marca en forma de punto que luego se prolonga hacia adelante y

hacia atras del brazo.

Cuando se toman los pliegues del biceps y del triceps debe dibujarse a nivel
de la linea media acromiale-radiale otra pequena linea perpendicular justo en
el medio de la cara anterior y otra en el medio de la cara posterior del brazo.

Sobre estos cruces de linea se mediran los mencionados pliegues.

Imagen 4: Marca de Linea media Acromiale
Radiale. Fuente: Sociedad Intermacional para
el Avance de la Cineantropometria.
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Punto Subescapulare

Es un punto que coincide con el angulo inferior del omoplato. Para realizar
esta marcacion se debe palpar el mismo con el dedo pulgar izquierdo,
bajando por el borde interno del omoplato se llega al angulo inferior. Sobre
una linea que parte desde este punto anatomico, 45° inferior y lateral, y justo
a 2 centimetros del mismo se intersecta una perpendicular que formara la

cruz donde se tomara la medida del pliegue subescapular.

Imagen 5: Marca Subescapu!ére. Fuente:
Sociedad Intermacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Punto lliocristale

Es el punto que se ubica en la cara lateral de la saliente del hueso iliaco en
coincidencia con la linea axilar media, y que se marca con un punto. Para
ubicar esta marcacion el sujeto debe posicionar su brazo horizontalmente
para que podamos localizar con comodidad la region mas lateral y superior

de ilion, utilizando la mano derecha.

Si este punto no es facil de localizar se recomienda realizar primero una
busqueda amplia en la zona y luego acceder puntualmente al sitio que
buscamos para proceder a marcar. Por encima de este punto, justo sobre el
borde mas superior y lateral de la cresta iliaca, se toma el llamado pliegue de
la cresta iliaca. Sobre el sitio ubicado se apoya el dedo pulgar y se pellizca

un pliegue que esta justamente por encima de la marca.

Imagen 6: Marca lliocristale. Fuente:
Sociedad Intemacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Punto llioespinale

Es el punto inferior y prominente de la espina iliaca antero superior. Para
realizar dicha marcacion se debe palpar la cara superior del hueso iliaco y
desplazarse anterior e inferiormente a lo largo de la cresta hasta que la
saliente del hueso iliaco cambie de direccion hacia atrds. La marca se
efectua sobre la cara inferior de dicha espina. La interseccion de las lineas
que forman la prolongacion de este punto hacia el borde anterior de la axila y
la prolongacion hacia delante de la marca iliocristale, se toma el pliegue

denominado supraespinal.

Una técnica que puede ayudar cuando este punto es dificil de encontrar es
pedirle al paciente que despegue el taldn del piso y rote el fémur hacia fuera.
Como el musculo sartorio se inserta en este punto, dicho movimiento permite

ubicar el musculo y seguirlo hasta su origen.

T R

L v A R

Imagen 7: Marca llioespinale. Fuente:
Sociedad Intemacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Punto Abdominal

Es un punto que se encuentra a 5 centimetros al lado del ombligo, sobre el
hemisferio derecho del paciente. EIl mismo debe estar parado, en una
posicion con ambos brazos colgando a los lados del cuerpo. Se marca una
linea longitudinal a los 5 centimetros del ombligo, del lado derecho del
cuerpo del paciente, contando desde el centro del ombligo. La cruz para la
toma del pliegue se completa con una linea al piso que pasa por el ombligo.

El pliegue que se mide en este sitio es vertical.

Imagen 8: Marca Abdominal. Fuente:
Sociedad Intemacional para el Avance de la
Cineantropometria
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Punto del Muslo Frontal

Sirve para la toma del pliegue del mismo nombre. Este sitio es la media
distancia entre el pliegue inguinal y la cara anterior de la rétula, sobre la cara
media del muslo. El sujeto asume una posicion de sentado con el torso
erecto y ambos brazos colgando a los costados del cuerpo. La rodilla de la

pierna derecha se debe mantener flexionada en un angulo de 90°.

Se ubicara de pie del lado derecho en relacion al paciente, que esta sentado.
EL punto se marca en la paralela del eje longitudinal del muslo cuando
intersecta con el punto medio de la distancia entre el pliegue inguinal y la
cara anterior de la rotula. El pliegue inguinal es el doblez en el angulo que

forman, el tronco y el muslo.

Ee,

Ir‘na”gen 9: Marca Muslo Frontal
Fuente: Sociedad Intemacional para el
Avance de la Cineantropometria.
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Punto de la Pantorrilla

Es un punto en la pierna, ubicado a la altura de la cara medial de la
pantorrilla derecha, y sobre el perimetro maximo. El sujeto debe asumir una
posicion relajada, de pie, con los brazos colgando a los lados del cuerpo. El

peso del cuerpo debe permanecer equitativamente distribuido en ambos pies.

Se determina primero el nivel del maximo perimetro de la pantorrilla derecha
y se marca con una pequena linea horizontal sobre la zona medial de la
pierna. El perimetro maximo se encuentra usando los dedos medios para
manipular la cinta en una serie de mediciones, de arriba hacia abajo, hasta

determinar el maximo. Se debera valorar el pliegue pantorrilla medial.

Imagen 10: Marca Pantorrilla. Fuente:
Sociedad Interacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Técnica de medicion de pliegues

Cuando se realiza esta valoracion hay que tener en cuenta que el paciente
estara en posicidon de atencion antropométrica asi también la musculatura
relajada; cumpliendo dicho parametro se procedera a medir en zonas
determinadas el espesor del pliegue de la piel, es decir una doble capa de
piel y tejido adiposo subyacente, evitando siempre incluir el musculo. Se
atrapa firmemente con el dedo indice y pulgar de la mano izquierda las dos
capas de piel y tejido adiposo subcutaneo manteniendo el compas con la
mano derecha perpendicular al pliegue, observandose el sentido del pliegue
en cada punto anatdomico. La cantidad de tejido elevado es suficiente para
formar un pliegue de lados paralelos. El equipo antropométrico usado es un
plicometro, con una presién constante de 10 g/mm y precisién de 0.2 a

1.0mm.'™
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Pliegue cutaneo tricipital

El pliegue debera formarse de manera paralela al eje longitudinal; el
plicometro se coloca perpendicular al pliegue. La medicién se practica con el
brazo relajado y colgando lateralimente. Se debera estar de pie detras del
paciente al momento de realizar la medicidén. La mediciéon se registra al 0.1

cm mas cercano.

Imagen 11: Pliegue del triceps. Fuente:
Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Pliegue cutaneo bicipital

El sitio adecuado es justo donde esta la protuberancia del musculo biceps.
Se debera estar de frente del paciente mientras éste tiene el brazo relajado y
con la palma de la mano viendo hacia el frente al momento de realizar la

medicion. La medicidn se registra al 0.1 cm mas cercano.

Imagen 12: Pliegue del biceps. Fuente:
Sociedad Intemacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Pliegue cutaneo subescapular

El lugar de medicién es el angulo interno debajo de la escapula. Este sitio
corresponde a un angulo de 45° con respecto a la columna vertebral,
siguiendo las lineas naturales de corrimiento de la piel. El paciente debera
estar de pie, en una posicion erecta confortable y con los brazos relajados a

los lados del cuerpo.

Se palpa el angulo inferior de la escapula con el pulgar izquierdo. En este
punto se hace coincidir el dedo indice y se desplaza hacia abajo el dedo
pulgar, rotandolo ligeramente en el sentido de las manecillas del reloj, para
asi tomar el pliegue en la direccion descrita antes. En pacientes con
obesidad puede resultar util flexionar el brazo hacia la espalda para
identificar la escapula, y por lo tanto, la medicion. Sin embargo, debera
tomarse la medicion con el brazo relajado. La medicion se registra al 0.1 cm

mas cercano.

sl

Imagen 13: Pliegue subescapular. Fuente:
Sociedad Internacional para el Avance de la
Cineantropometria
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Pliegue cutaneo supraespinal

Se mide justo inmediatamente arriba de la cresta iliaca, en la linea axilar, en
forma oblicua y en direccion anterior y descendente. El sujeto debera pararse
con los pies juntos y los brazos relajados a los lados del cuerpo. Puede
requerirse que el paciente abduzca el brazo o lo coloque sobre el torax para

liberar el sitio de medicion. La medicién se registra al 0.1 cm mas cercano.

Imagen 14: Pliegue supraespinal. Fuente:
Sociedad Intemacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Pliegue cutaneo abdominal

El sujeto debera pararse con los pies juntos y los brazos relajados a los lados
del cuerpo; distribuyendo el peso del cuerpo en forma pareja en ambos pies.
Se mide un pliegue cutaneo horizontal a 3 cm a la derecha y a 1 cm por

debajo del punto medio del ombligo.

Imagen 15: Pliegue abdominal. Fuente:
Sociedad Intemacional para el Avance de la
Cineantropometria.
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Pliegue cutaneo muslo medial

El sitio es un pliegue cutaneo vertical a lo largo de la linea media del aspecto
anterior del muslo, a medio camino entre la unién de la linea media y el
pliegue inguinal y el borde proximal (superior) de la rétula. Si este pliegue es
de dificil localizacion se le puede pedir al paciente que flexione la cadera

hacia atras para observar el punto.

Imagen 16 Pliegue muslo medial. Fuente: Sociedad
Internacional para el Avance de la Cineantropometria
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Pliegue cutaneo pantorrilla maxima

El paciente se debe encontrar sentado, la pierna derecha debe estar
flexionada a unos 90° en la rodilla, con el pie sobre el suelo. Se sujeta un

pliegue vertical a 1cm proximal del sitio marcado y se toma la medicién.

Imagen 17: Pliegue pantorrlla maxima
Fuente: Sociedad Internacional para el
Avance de la Cineantropometria
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2.1.2 Circunferencias corporales

Las mediciones de las diferentes circunferencias corporales tienen una alta
correlacion con la distribucion de la grasa corporal y con la cantidad de grasa
acumulada a nivel visceral, aspectos asociados con el incremento en el

riesgo de desarrollar enfermedades crénicas.
Técnicas de medicion de circunferencias
Circunferencia de la muieca

La medicidbn se tomara frente al paciente, donde se colocara el brazo
extendido hacia abajo formando un angulo de 45° entre el cuerpo y el brazo,
con la palma hacia arriba. Se colocara la cinta distal al proceso estiloide del
radio y la ulna. Para ubicar este sitio es necesario palpar el area con los
dedos indice y medio. La cinta debe quedar perpendicular al eje del
antebrazo. La medicion debera realizarse sobre la piel alrededor de todo el

perimetro de la murieca pero con cuidado de no comprimir el tejido suave.

Imagen 18: Circunferencia de muneca.
Fuente: Sociedad Internacional para el
Avance de la Cineantropometria.
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Circunferencia del brazo

El paciente debera estar de pie, erecto y con los brazos a los lados del
cuerpo, con las palmas orientadas hacia el tronco. El area de mediciéon
debera estar descubierta, sin ropa. Se procedera a la identificaciéon del punto
medio del brazo, que es el sitio donde debera medirse la circunferencia. Este
se mide a nivel de la linea media acromial radial, manteniendo el paciente el
brazo relajado, colgando al costado del cuerpo. La cinta se coloca
perpendicular al eje longitudinal del humero. Se debera ubicar al costado del

paciente, sobre el lateral derecho del sujeto.

Imﬁgen 19: Circunferencia de brazo. Fuente: Sociedad
Intemacional para el Avance de la Cineantropometria
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Circunferencia de cintura

El paciente debe descubrirse el abdomen, de manera que la medicion
represente realmente el perimetro del area. El sujeto debera estar de pie,
erecto y con el abdomen relajado. Los brazos a los lados del cuerpo y los
pies juntos. Se debera tomar la mediciéon frente al paciente y se colocara la
cinta alrededor de éste, en un plano horizontal al nivel de la parte mas
angosta del torso. En individuos obesos puede resultar dificil identificar la
parte angosta de la cintura. En este caso se debera identificar la linea
horizontal mas pequena entre las costillas y la cresta iliaca. La medicion
debera realizarse al final de una espiracion normal, sin comprimir la piel con
la cinta. La circunferencia de cintura determinara si el riesgo cardiovascular
es bajo, aceptable o muy alto en aquellos que tengan un elevado o bajo

porcentaje de grasa.

Imagen 20: Circunferencia de cintura. Fuente: Sociedad
Intemacional para el Avance de |la Cineantropometria.
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A continuacion se muestra los puntos de corte dependientes del sexo y la

etnia:

VALORES DE RIESGO PARA LA CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
SEGUN GRUPO ETNICO Y SEXO.
IDF CONSENSUS 2005

Regién / grupo étnico Hombres Mujeres
Europeos y | 294 280
Norteamericanos

Sudeste Asiatico 290 280
Chinos 290 280
Japoneses 290 285

Sudamérica y América|Usar las recomendaciones del Sudoeste
Central Asiatico hasta que datos mas especificos estén

Africa y Medio Oriente disponibles (280 'y =280). Usar las
recomendaciones Europeas hasta que datos

mas especificos estén disponibles (294 y 280)

Tabla |: IDF CONSENSUS 2005. Fuente: Diapositivas Obesidad por la Dra. Verdnica Loor G. 2014

Circunferencia del abdomen

El paciente debera estar de pie y el medidor posicionado a su derecha,
palpando el hueso superior de la cadera del sujeto para localizar
adecuadamente la cresta iliaca. Justo sobre el borde lateral méas alto de la
cresta iliaca derecha se deberd marcar una linea horizontal que a su vez
cruzara con una linea vertical ubicada en la linea axilar media. La cinta se

colocara en un plano horizontal alrededor del abdomen al nivel de la marca
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hecha en el lado derecho del tronco. La cinta tiene que estar paralela al piso.

Debera estar ajustada pero sin comprimir la piel.

La presencia de grasa abdominal es un predictor independiente de riesgo de
morbilidad; el perimetro de la cintura se correlaciona positivamente con el
contenido de grasa visceral y provee una medicion clinica aceptable para
evaluar el contenido de grasa visceral del paciente antes y durante el
tratamiento. Los puntos de corte que se han establecido se utilizan para
identificar el incremento en el riesgo de desarrollo de comorbilidades
asociadas con la obesidad; sin embargo, es importante mencionar que los
puntos de corte pierden su valor predictivo en pacientes con un IMC de 35 o
mayor. Podemos decir también que con la circunferencia abdominal
podemos monitorear una acumulacion de liquido en el abdomen, en su
mayor parte causada por insuficiencia cardiaca o hepatica y acumulacion de
gases intestinales, en su mayor parte causada por obstruccion en los

intestinos.

A continuacion se detalla los indicadores de riesgo segun el perimetro

abdominal en el adulto:
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) Medicion de riesgo
Medicion de riesgo
Sexo sustancialmente
incrementado (cm) )
incrementado (cm)
Masculino 294 2102
Femenino = 80 = 88

Tabla Il: Perimetro abdominal en el adulto. Fuente: El ABCD de la evaluacion del estado de nutricion

México 2010.

Circunferencia de la cadera

El paciente debera estar de pie, erecto, con los brazos a los lados del cuerpo

y los pies juntos. El medidor debera estar en cuclillas al lado del sujeto, de

manera que pueda apreciar el nivel de maxima extension de los gluteos, que

es donde colocara la cinta. La cinta colocada en dicho sitio debera estar en

un plano horizontal, paralelo al piso. La cinta no debe comprimir la piel. El

cero del final de la cinta debera estar debajo del valor de medicion.

Imagen 21: Circunferencia de cadera
Fuente: Sociedad Intermacional para el
Avance de la Cineantropometria.
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indice cintura-cadera (ICC)

Las circunferencias de la cintura y de la cadera se integran en el indice
cintura-cadera (ICC), que permite conocer el tipo de distribuciéon de grasa
corporal; considerandose esencialmente que existen dos tipos principales: el
ginecoide y el androide. El primero se caracteriza por presentar una
acumulacion de grasa mayor en la region de caderas, gluteos y muslos, y es
la forma tipicamente femenina de distribucion de grasa. En el tipo androide
se presenta una mayor acumulacién de grasa en el abdomen; es decir, en la
region central. Este patrén de acumulacion de grasa es mas frecuente en los
varones y en las mujeres con pérdida de la funcion estrogénica; es por ello
que en este ultimo caso la distribucion de grasa, tipica de la mujer anciana,
es la acumulacion en la region abdominal independientemente de que en la
juventud hubiese presentado acumulacién de grasa caracteristicamente
ginecoide. Es importante resaltar que la distribucion androide se asocia con
mayor riesgo de enfermedades cronicas (diabetes mellitus, hipertension
arterial, dislipidemias) y enfermedades cardiovasculares. Por lo anterior, el
ICC ha sido un indicador importante de riesgo para pacientes con obesidad;
sin embargo, ha comenzado a ser desplazado por la medicion aislada de la
cintura o del abdomen, pues se ha demostrado que esta medicién es un
predictor independiente y solido del riesgo asociado a la obesidad. Esto
significa que aun cuando la distribucion de grasa no sea indicadora de riesgo,

la acumulacion excesiva de grasa no sea indicadora de riesgo, la
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acumulacion excesiva de grasa no sea indicadora de riesgo, la acumulacion
excesiva de grasa en la region abdominal por si sola aumenta de manera
importante el riesgo para las enfermedades asociadas a la obesidad. Se ha
demostrado que la obesidad central (denominada obesidad visceral o
abdominal) confiere un riesgo adicional para desarrollar enfermedades
cardiovasculares y diabetes tipo 2, ya que estan asociadas con intolerancia a
la glucosa y dislipidemias, resistencia a la insulina e hiperinsulinemia,

disfuncidon hepatica leve e incremento de la produccion de glucosa hepatica.

Se calcula el ICC, para determinar si el paciente presenta una distribucion de
grasa androide o ginecoide. Como se indico antes, la distribucién androide se
ha relacionado con mayor riesgo para el desarrollo de enfermedades
cronico-degenerativas debido a la acumulacion de grasa visceral, por su
parte la distribucion ginecoide se ha asociado con problemas de retorno

VENOSO.

Se detalla a continuacion la formula para obtener y evaluar el ICC y la

distribucion de grasa corporal por ICC.



39

ICC (cm) = tlrcunferencia de la cintura (cm)

circunferencia de la cadera (cm)

Distribucién de grasa
Mujer Varén
por ICC
Androide >20.8 2 1.0
Ginecoide <08 <1.0
Tabla llI: Distribucion de grasa corporal por ICC. Fuente: ABCD de la evaluacion del estado

nutricional. México 2010.

2.1.3 indice de masa corporal

El indice de masa corporal (IMC) es el mas utilizado para el caso de los
adultos, ya que detalla el peso relativo para la estatura y estd conectado
significativamente con el contenido total de grasa del individuo. Ademas, los
valores elevados de IMC se asocian con el riesgo de mortalidad por algunos
tipos de cancer, enfermedad coronaria y diabetes mellitus. Asimismo, su
disminucion esta relacionada con un incremento en la mortalidad debido a
infecciones respiratorias y gastrointestinales, cancer de estémago y pulmén
evidentemente dando datos diagnésticos de desnutricion. Debe considerarse,
sin embargo, que el IMC es un buen indicador de las reservas energéticas
del individuo con un estilo de vida sedentario, pero no es Uutil en atletas, en
los cuales un IMC elevado puede ser representativo de muscularidad y no de
adiposidad. A pesar de ello y considerando que el diagnéstico final de
obesidad se establece hasta que se determine la magnitud de la grasa
corporal, la correlacion del IMC con ésta es alta, por lo que se utiliza como

punto diagnodstico de obesidad, ya que clinicamente es mas accesible.




Férmula del IMC

Como se indico anteriormente el IMC se lo calcula de la siguiente manera:
IMC = peso (Kg) / talla® (m)

Siendo este:

IMC = indice de masa corporal

Peso = peso del paciente en kilogramos

Talla = estatura del paciente en metros

Clasificacion del IMC

A continuacion se describiran algunas de las clasificaciones para los
diferentes valores del IMC segun la Sociedad Espanola para el estudio de la

Obesidad (SEEDQ):
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IMC Clasificacion
<18.5 Bajo peso
18.5-24.9 Normopeso
25-26.9 Sobrepeso grado |
27 -29.9 Sobrepeso grado Il (preobesidad)
30-34.9 Obesidad tipo |
35-39.9 Obesidad tipo Il
40 - 49.9 Obesidad tipo Ill (mérbida)
>50 Obesidad tipo IV (extrema)

Tabla IV: Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO). Fuente: Consenso SEEDO
2000 para la evaluacion del sobrepeso y la obesidad y el establecimiento de criterios de intervencién
terapéuticas. MedClin (Barc) 2000.

La Sociedad Espafola para el Estudio de la Obesidad divide el rango de
indice de masa corporal sefalando sobrepeso en 2 categorias: sobrepeso
grado | y sobrepeso grado |l (preobesidad). Esta division en dicha categoria
enmarca aquellos individuos donde su indice de masa corporal se situe entre
27 y 29,9 siendo de gran importancia porque se refiere al estadio previo a
sufrir una patologia como es la obesidad. SEEDO refiere que no solo es
suficiente hablar del estado de salud y de la presencia de obesidad dado que
el IMC es importante para dar a conocer esta nueva categoria de sobrepeso
colocandonos o dandonos una nueva perspectiva ante la probabilidad de
sufrir enfermedades. Ademas encontramos que la Organizacién Mundial de
la Salud no se aleja tanto de la realidad a la que especifica la SEEDO ya que

la OMS a diferencia de esta propone una clasificacion ya establecida en afos




anteriores del grado de obesidad como el estandar para la evaluaciéon de

riesgos asociados con el exceso de peso en adultos.

Los puntos de corte de la OMS (Organizacién Mundial de la Salud) Adaptado

de OMS, 1995, OMS, 2000 y OMS 2004, se muestran a continuacién:

IMC (kg/m°)
Clasificacion Valores Valores
principales adicionales
Bajo peso <18.50 <18.50
Delgadez severa <16.00 <16.00
Delgadez moderada 16.00 - 16.99 16.00 - 16.99
Delgadez leve 17.00 - 18.49 17.00 - 18.49
18.5-24.99 18.5 -22.99
Normal
23.00-24.99
Sobrepeso 225.00 225.00
25.00-29.99 25.00-27.49
Preobeso
27.50 - 29.99
Obesidad 230 230
30.00 - 34.99 30.00 - 32.49
Obesidad Leve
32.50 - 34.99
35,00 -39,99 35.00 - 37.49
Obesidad mediana
37.50 - 39.99
Obesidad mérbida 240.00 240.00

Tabla V: Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Fuente: Comité de Expertos. El estado fisico: uso e
interpretacion de la antropometria. Serie de informes técnicos 1995, 2000 y 2004,
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Rango de peso saludable

Tal vez uno de los mayores problemas que se enfrentan al evaluar a un
adulto es determinar cual es el peso corporal que debe tener. Actualmente se
reconoce que el peso corporal representa un reflejo del riesgo que presenta
el individuo de desarrollar enfermedades ya sea por la disminucién o por el
incremento del mismo. Tomando como base lo anterior, se considera que el
IMC es uno de los indices con mayor sensibilidad y especificidad para
detectar riesgos en la persona como enfermedades metabdlicas cronicas no
transmisibles, como la diabetes mellitus o enfermedades cardiovasculares y
por ofra parte su disminucion se conecta con una presencia de alteraciones
en la respuesta inmune del individuo lo que aumenta su predisposicion a
presentar enfermedades infecciosas en el aparato digestivo y sistema

respiratorio.

El rango de normalidad estd determinado con base en la disminucién de
riesgo de ambos aspectos, por ello se ha considerado que la mejor forma de
estimar el peso corporal en el cual se debe encontrar el adulto sera aquel
que le permita mantenerse dentro de un rango de IMC considerado como

normal.

Relacién IMC - Mortalidad

En un articulo publicado el 28 de marzo del 2009 por “The Lancet” se indica

el estudio realizado y financiado por la Fundaciéon Britanica del Corazén
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donde se detalla la relacion que existe entre el indice de masa corporal y la
mortalidad por causas especificas en 894 576 adultos donde existio la

colaboracion de 57 estudios prospectivos.

En términos generales se indica que la obesidad es un indice de masa
corporal (IMC) elevado considerandose un factor de riesgo para el
diagnostico de multiples enfermedades y causas de muerte. Durante este
periodo analizaron la relacion del IMC con la mortalidad por multiples causas.
Estos analisis se realizaron por edad, sexo y tabaquismo; indican en este
estudio que los primeros 5 afos de seguimiento fueron excluidos para evitar

efectos de alguna patologia que se relacione con el IMC.

El estudio indica que durante una media de 8 anos adicionales de
seguimiento, se registr6 un total de 66.552 muertes. Destacando una
mortalidad inferior en el grupo de IMC entre 22.5 y 25 kg/m?, una mortalidad
superior; por cada 5kg/m’ de incremento del IMC se intensifico una
mortalidad total del 30% y la mortalidad cardiovascular en un 40%. La
mortalidad diabética, renal o hepatica se incremento entre un 60 y un 120%,
la neoplasica un 10% y la de origen respiratorio un 20%. Por debajo de 22.5
k/m? se observé una relacion inversa entre IMC y mortalidad, principalmente
por la relacion inversa entre mortalidad respiratoria y neoplasica, mas

aparente entre fumadores que en no fumadores.‘*!
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Dentro del analisis los autores concluyen que el IMC si es un factor de gran
peso en cuanto nos referimos a una mortalidad global, ya sea por encima del
rango donde se incrementd una mortalidad cardiovascular y por debajo la

mortalidad se debi6 a enfermedades relacionadas por el consumo de tabaco.

2.1.4 Anamnesis nutricional

No existe un modelo unico de historia clinica, si bien es posible referirse a
ciertos elementos que necesariamente deben estar presentes. Entre los
principales componentes de la historia clinica-nutrioldgica (HCN) se
encuentran: datos generales, historia médica, historia sociocultural, historia
dietética, exploraciéon fisica, evaluacién antropométrica y evaluacion

bioquimica.
Datos generales

La aplicacion de la HCN empieza en la primera entrevista con una serie de
preguntas exploratorias, las cuales podran ser abiertas o cerradas, sin olvidar
que la HCN no es mas una guia para reunir la informacién que permita

establecer un diagnostico nutricional.

En esta seccidon conviene registrar los datos generales del paciente, como
nombre, sexo, edad y domicilio, ademas de la informacion necesaria para
contactarlo. Asimismo, es indispensable incluir fecha y hora de la valoracion,

pero sobre todo, el motivo de la consulta.
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Historia médica

En la historia médica se incluye la informacién relacionada con los
antecedentes de salud y enfermedad del paciente; tiene que ser exhaustiva
para identificar los factores que podrian estar afectando el estado de
nutricion. Esta seccion la conforman diversos componentes, pero los mas
importantes son los que influyen en el estado de nutricién del paciente como:
antecedentes patologicos familiares, diagnédstico clinico, problemas
gastrointestinales, cirugias, antecedentes de problemas relacionados con la
nutricion, tratamientos médicos, habitos, interaccion entre farmacos vy
nutrimentos e interpretacion de signos y sintomas relacionados con
deficiencia de vitaminas. Ademas se deben incluir el estado de salud actual,
enfermedades pasadas, consumo de farmacos, tratamientos médicos como
dialisis, quimioterapia o radioterapia, intervenciones quirurgicas pasadas y
recientes, consumo de alcohol y tabaco, ademas de una revision exhaustiva

de los problemas desde la perspectiva del paciente.

Uno de los componentes esenciales de la historia médica son los
antecedentes de salud y enfermedad. Para ello, es recomendable ponerse en
el nivel del paciente y no utilizar terminologia médica, pues muchas veces
puede presentar alguna patologia, pero si no entiende ciertos términos
técnicos, puede negar que la tenga. Por ejemplo, en vez de preguntarle si
tiene hiperglucemia, se puede recurrir a la expresion “aztcar en la sangre”, o

sustituir enfermedades cardiovasculares por “problemas del corazon”.
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Hay otros aspectos que propician las deficiencias de nutricién, como los
problemas de masticacion o deglucion, o de falta de apetito, asi como casos
especificos, como la carencia de piezas dentales que impide consumir
alimentos de consistencia dura. Como es logico, ademas de afectar el estado
de nutricion del individuo, estas situaciones marcaran la pauta de su terapia

nutricia.

Por otra parte, se deben revisar los problemas referidos por el paciente,
como estrenimiento, gastritis, colitis, Ulceras, diarrea, etc. Se recomienda
investigar el tiempo de evolucion de los mismos; por ejemplo, en el caso del
estrefimiento, puede ayudar mucho saber desde cuando se presenta dicha
situacion, asi como conocer el patrén de evacuaciones; en caso de diarrea,

conviene saber si se trata de un cuadro infeccioso 0 de una situacion cronica.

Interrogar al paciente acerca de sus evacuaciones permitira informarse sobre
enfermedades gastrointestinales; la sangre en las heces fecales, por
ejemplo, puede hacer sospechar de hemorragia en el conducto
gastrointestinal, en tanto que las heces con sangre digerida u oscura pueden
ser indicio de sangrado por ulcera péptica o en el conducto gastrointestinal

superior.

De igual manera, una intervencién quirirgica del aparato digestivo puede
contribuir a deficiencias de nutricion, por ello se debe profundizar al respecto

y evaluar las posibles consecuencias nutricias.
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Otro aspecto que debe considerarse es el consumo de farmacos derivado del
padecimiento de alguna enfermedad. Los alimentos y los farmacos
interactuan de muchas formas que pueden afectar el estado de nutricion del
individuo, ademas de que los alimentos pueden interferir con la absorcién o

efectividad de los medicamentos.

A los pacientes se les debe valorar individualmente en cuanto al efecto de los
alimentos en la accién farmacolégica y al efecto de los farmacos en el estado
de nutricion. Las interacciones o las complicaciones pueden ser producto de
varios factores, como consumo de diversos farmacos, estado de nutricion,
estado de salud del paciente, dieta especial, consumo de complementos o
suplementos nutricionales, consumo de alcohol, etc. El estado de nutricién
puede ser influido por los efectos adversos de un medicamento en el apetito

0 la capacidad de digerir los alimentos.

En el caso de las mujeres, los antecedentes ginecoldgicos son de suma
importancia, ya que permiten profundizar en el estado de la paciente;
conviene saber si existen trastornos del ciclo menstrual o en el caso de las
mujeres embarazadas, la semana de gestacion en que se encuentra o si la

paciente presenta el sindrome de ovario poliquistico.

Historia sociocultural

La historia sociocultural se integra con la informaciéon relacionada con el

entorno del paciente, como elementos socioeconémicos, creencias religiosas
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y culturales, gustos y preferencias de alimentos, capacidad del individuo para
conseguir alimentos, si vive solo o come solo, si él mismo prepara sus
alimentos, si sabe cocinar, si padece alguna discapacidad fisica 0 mental que
le impida seleccionar y preparar sus alimentos. A pesar de que esta
informacion no siempre es medible como los datos obtenidos en la historia
antropométrica o los resultados de laboratorio, puede influir indirectamente
en el patron de alimentacion y, por ende, en el estado de nutricion del

paciente.

Historia dietética

La informacion dietética se obtiene de los habitos alimentarios del individuo;
consiste en recabar la informacion relacionada con el patron de alimentacion,
incluidos numero de comidas por dia, horarios, colaciones, tiempo que
dedica a las comidas, intolerancias o alergias, etc. Entre los componentes
mas importantes de la historia dietética que se incluye para estos pacientes

tenemos:

» Numero de comidas por dia
» Horario de comidas

» Colaciones o refrigerios

» Alergias a ciertos alimentos
» Preferencias y aversiones

~ Intolerancia a determinados alimentos
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~ Restricciones alimentarias

~ Evaluacion de la sensacion de hambre y saciedad

~ Antecedentes de dietas previas y resultados

~ Antecedentes de medicamentos para bajar de peso

~ Bebidas preferidas
Para evaluar la ingestion de alimentos o las caracteristicas de la dieta del
paciente suelen utilizarse diferentes métodos asi como el recordatorio de 24
horas, el cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos, el diario de
alimentacion o el perfil de la dieta habitual. Debe tenerse en cuenta que cada
instrumento proporciona informacion diferente. Por una parte, con el
recordatorio de 24 horas se obtiene informacion de tipo cuantitativo y
cualitativo, mientras que la frecuencia de consumo de alimentos y la dieta

habitual aportan informacion de tipo cualitativo

Exploracion fisica

La exploracion fisica, o examen fisico, es un componente fundamental de la
HCN,; depende de una revision de las distintas partes del organismo
enfocada a la deteccion de problemas relacionados con la nutricién y a la
identificacion de signos relacionados con trastornos nutricionales. Consta de

cuatro técnicas: inspeccién, palpacion, percusion y auscultacion.

Para el nutridlogo, la exploracion fisica se enfocara en el aspecto general del

paciente respecto del estado de nutricion, para lo cual se evaluaran
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caracteristicas fisicas como cabello, uiias, boca, piel, signos vitales, con el fin

de relacionarlas con algun tipo de problema nutricio especifico.

Evaluaciéon antropométrica

Esta evaluacion depende de la medicion de las dimensiones fisicas y la
composicion corporal del paciente. La antropometria es una técnica
indispensable para evaluar el estado de nutricidn, ya que permite identificar a
individuos en riesgo nutricio o con problemas de deficiencias nutricias y

evaluar la efectividad de una terapia nutricia.

Las medidas mas comunes y utiles son peso, estatura y determinacion de
anchuras, pliegues cutaneos y circunferencias. Por otra parte, se investigara
el peso habitual del paciente, pues la pérdida o el aumento de peso no
intencional, en un lapso corto, y sin haberse modificado la alimentacion
habitual, puede ser reflejo de patologias, problemas metabdlicos o trastornos

de malabsorcion.

Evaluacién bioquimica

La evaluacion bioquimica es un componente clave de la evaluacion del
estado de nutricion porque permite detectar deficiencias o excesos de ciertos
nutrimentos, asi como alteraciones, mucho antes de que se vean reflejados

en los indicadores antropometricos y clinicos. La interpretacion acertada de
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los datos bioquimicos implica conocer adecuadamente la prueba o el examen

solicitado, asi como los factores nutricios y no nutricios que inciden en ellos.

Factores no nutritivos como enfermedades, tratamientos médicos,
procedimientos quirurgicos y medicamentos, asi como el estado de
hidratacion del paciente pueden modificar los resultados de las pruebas
sericas y de orina, de modo que tienen que tomarse en consideracion al

hacer el diagnéstico nutricio global.

Si existe la sospecha de deficiencia o exceso de nutrimentos inorganicos o
vitaminas, se recurre a indicadores bioquimicos especificos. Por ejemplo, en
el caso del paciente que presenta sindrome metabélico, antecedentes
heredofamiliares de diabetes o poliuria, polidipsia y polifagia, se deberan

evaluar los niveles séricos de glucosa, ademas del perfil de lipidos. "

2.2 ENFERMEDADES CRONICAS NO TRANSMISIBLES

2.2.1 Obesidad

Definicion

La obesidad involucra una exuberancia de tejido adiposo y su exceso o
acumulacion anormal puede suponer un riesgo para la salud. Una manera
sencilla y recomendable de valorar la obesidad en términos de altura y peso,
es el indice de masa corporal que es el resultado de peso corporal en

kilogramos dividido por la altura en metros. Para adultos varones con



53

obesidad el valor de IMC ideal es 27.8 kg/m’ y asi mismo para mujeres con

obesidad el valor de IMC ideal es 27.3 kg/m?

Las directrices del National Heart, Lung, and Blood Institute recomiendan el
uso de la circunferencia de la cintura como un dato de valoracién que puede
medirse en la consulta y que ayuda en el proceso de planificar el tratamiento.
Esta medida sola es un indicador importante del riesgo cardiovascular en

especial a pacientes con riesgo de padecer sobrepeso u obesidad leve. '?
Epidemiologia

A nivel mundial segun la OMS en el 2014, mas de 1900 millones de adultos
de 18 o mas afos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran
obesos. En 2014, el 39% de las personas adultas de 18 o mas afos tenian

sobrepeso, y el 13% eran obesas. ¥

En America Latina la Organizacion para la Agricultura y Alimentacién (FAQ)
en el informe "Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional de
America Latina y el Caribe 2013” advirti6 del aumento de la obesidad en
América Latina y el Caribe, un problema que afecta al 23% por ciento de la
poblacion adulta de esta region. Si se contabiliza también la gente con
sobrepeso, el porcentaje de latinoamericanos y caribefios con exceso de

peso alcanza el 61%. '™
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En Ecuador segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
llevada a en el afno 2011-2013 por el Ministerio de Salud Publica y el Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, el grupo étnico con mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad es el afroecuatoriano con un 64.4%; mientras que la
subregién con la mayor prevalencia es Galapagos con 75.9% y Guayaquil le

sigue con 66.8%. !

Clasificacion

La Sociedad Esparola para el Estudio de la Obesidad (SEEDOQ), introdujo
algunas modificaciones a la clasificacion que ya habia propuesto la
Organizacion Mundial de la Salud en un documento publicado en 1996,

(OMS) dichas modificaciones fueron:

» Se rebajoé el limite inferior del peso normal a 18.5 kg/m?2
» Se subdividi6 la gama de sobrepeso en 2 categorias
» Se introdujo un grado adicional de obesidad para los pacientes con

IMC de 50 kg/m2 o superior
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Categoria Valores limite de IMC (kg/m?)
Sobrepeso grado | 25.0-26.9
Sobrepeso grado |l 27.0-29.9
Obesidad de tipo | 30.0-349
Obesidad de tipo Il 35.0-399
Obesidad de tipo Il 40 -49.9
Obesidad de tipo IV 250

Tabla VI: Clasificacion SEEDO para definir obesidad en grados segun
el indice de masa corporal (IMC) en adultos. Fuente: Sociedad Espariola
de Nutricion Basica y Aplicada

Causas

Generalmente la obesidad se produce cuando hay un desequilibrio entre el
consumo caldrico y la actividad fisica realizada, produciendo esto un
remanente de calorias que es almacenado en el cuerpo como tejido adiposo

de manera desproporcionada.

Todo esto debido a la falta de actividad fisica regular como efecto de una
sociedad donde los niveles de sedentarismo son mas altos, la migracién de
las personas del campo a la ciudad es mas frecuente, las largas jornadas de
trabajos, los nuevos modos de desplazamiento o transporte y el aumento de

la ingesta de alimentos altos en calorias vacias que son ricos en grasas
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saturadas, azucares refinados pero de bajo contenido vitaminico u otros

micronutrientes.

La sobrealimentacion en los paises del hemisferio occidental se debe por una
parte a las grandes proporciones de las raciones aceptada como norma. Las
raciones y las calorias de los menus que ofrecen los restaurantes de comida
rapida suelen superar las necesidades energeticas de todo el dia de una

persona.

Consecuencias

Resistencia a la insulina

En la obesidad una caracteristica intrinseca es el aumento de la secrecion de
insulina, el mismo que se produce en un estado basal y en respuesta a una
amplia gama de agentes insulinicos. Esta resistencia podria deberse a la
presencia de antagonistas circulantes de la insulina 0 a una insensibilidad de
los tejidos a mencionada hormona. Estos mecanismos antagénicos no estan
del todo identificados pero se cree que dicha resistencia podria ser resultado
a una insensibilidad histica. Las células de las personas obesas tienen menor
numero de receptores de insulina y dicha disminucién desempefa un papel

substancial en la resistencia a la hormona.

En esta singularidad bioquimica existen otros componentes como son los

adipocitos aumentados de tamafo los cuales tienen un niumero menor de
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receptores de insulina, un defecto mas favorable al momento de metabolizar
glucosa. En conclusién, con este tema el obeso que tenga resistencia a la
insulina y un grado de hiperinsulinemia, el numero de sus receptores se vera

reducidos y al igual también una reduccién de la accién de la insulina.

Diabetes mellitus

La diabetes mellitus del tipo Il representa alrededor del 90% de la poblacion
diabética y entre un 80% a 90% de los diabéticos son obesos; curiosamente
solo una minoria de los pacientes con obesidad son diabéticos. Gracias a la
resistencia de la insulina que se observa en la obesidad esta constituye un

factor importante en el desarrollo de diabetes mellitus. ('

Enfermedades cardiovasculares

La obesidad predispone a quien la padece de varios factores de riesgo
cardiovascular, incremento de la presion arterial normal, niveles de colesterol
y ftriglicéridos elevados en sangre, que podrian tener como efecto
enfermedades coronarias, los accidentes cerebrovasculares o la enfermedad

vascular periférica, en piernas fundamentalmente.
Enfermedades del higado

Las principales afecciones de la obesidad relacionadas con el higado son la
esteatohepatitis, esteatosis hepatica no alcoholica, cirrosis hepatica. En la

mayoria de ellas se acumula grasa de manera anormal dentro de las células
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hepaticas, la cual libera grandes cantidades de acidos grasos a la circulacién
sanguinea, incrementando la sintesis de triglicéridos en el higado y su
almacenamiento en exceso, con la aparicion frecuente de esteatosis hepatica
0 mas conocida higado graso en personas con problemas de obesidad. La
acumulaciéon de grasa excesiva en el higado produce inflamacioén y la fibrosis

del mismo, desencadenando en este érgano una cirrosis. °

2.2.2 Diabetes Mellitus

Definicion

Es un trastorno de la utilizacion de la glucosa, por falta relativa o absoluta de
insulina. La falta de accion insulinica inducirda una mala utilizacién de la
glucosa que dara lugar a la clasica triada: polifagia, polidipsia, poliuria; junto
a estos sintomas podemos encontrar pérdida de peso, pérdida progresiva de
la vision, aparicion de hipertension arterial o el dolor isquémico o neuropatico

de las extremidades, entre otros.

La diabetes mellitus es una enfermedad progresiva, que se la controla pero
no se la cura y dependiendo de la evolucion y del grado de control que se
consiga de la hiperglucemia, como de la coexistencia de otros factores como
la hipertension arterial o la dislipidemia se acelerara el deterioro del diabético

agravandose su cuadro. "
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Epidemiologia

A nivel mundial segun la OMS en el 2014 |la poblacién de diabéticos es de
mas de 347 millones. Se calcula que en 2012 fallecieron 1.5 millones de
personas como consecuencias de hiperglicemia en ayunas. Mas del 80% de
las muertes por diabetes se registran en paises de ingresos bajos y

medios.'®

En América Latina la prevalencia en el 2012 segun La Asociacion
Latinoamericana de Diabetes (ALAD) es de 9.2% entre adultos de 20 a 79

afos, siendo 26 millones los afectados.'”

En Ecuador segun la encuesta ENSANUT, la prevalencia a nivel nacional de
diabetes es 2.7% y la poblacidon objetivo fueron personas desde 0 afos de
edad hasta 59 anos, se destaca un incremento a partir de los 30 afios de
edad que llega hasta 10.3% en la quinta década de vida. La prevalencia de
diabetes por subregion describe que la poblacién quitefia es la mas afectada
con 4.8% le sigue la costa urbana con 3.8% y la poblacion guayaquilefia con

1.8%.©
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Criterios de diagnéstico de diabetes y prediabetes segin American

Diabetes Association

La diabetes se puede identificar a través de una prueba de tolerancia oral a
la glucosa o a través de la glucemia en ayunas. La mayoria de las personas
que se le diagnostique prediabetes por cualquiera de las dos condiciones

antes mencionadas desarrollara diabetes dentro de un periodo de 10 afos.

Los criterios de diagnostico se presentan a continuacion:

ADA
Medicion
Diabetes Prediabetes
100-125 mg/di
Glucemia en 2126 mg/d| (alteraao_n de
ayunas la glucemia en
ayunas)
Glucemia 2
horas 2200 mag/dl 140-199 mg/dl
pospandrial
Glucemia al
azar (en
pacientes con
sintomas de 2200 o
hiperglucemia
clasicos)
Hemaglobina i &
glicosilada 26.5% 57a64%

Tabla VII: Criterios de diagnosticos mayores de
diabetes y prediabetes y estados de riesgo.
Fuente: American Diabetes Association 2003,
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Clasificacion de la Diabetes Mellitus y o de otras alteraciones del

metabolismo de los hidratos de carbono

Diagnosticar a un paciente de diabetes mellitus suele ser muy facil, sin
embargo establecer el tipo y su etiologia es mas dificil, ya que podemos
encontrar la enfermedad en distintos momentos evolutivos o ante la
influencia de farmacos, situaciéon que puede alterar el metabolismo
hidrocarbonado en el rango de diabetes mellitus para posteriormente

normalizar la glicemia.

En junio de 1977, tras dos anos de arduo trabajo una comisién formada por
expertos de la OMS y de la American Diabetes Association (ADA) dieron a
conocer los nuevos criterios clasificatorios que quedaron reducidos a 4

grupos:

» Diabetes Mellitus tipo |
» Diabetes Mellitus tipo |l
» Otros tipos especificos

Diabetes gestacional

v

Diabetes tipo |

En este tipo de diabetes Mellitus la destruccion de las células B del pancreas
conduce a una deficiencia absoluta de insulina, representa entre 5 al 10% de
la DM y engloba lo que antes se conocia con el nombre de diabetes infanto-

juvenil o Diabetes Mellitus Insulinodependiente (DMID). La mayoria de estos
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pacientes desarrollan la enfermedad antes de los 25 afos de edad, con igual
presentacion en ambos sexos y de mayor incidencia en la raza blanca y en

los paises noérdicos de Europa.

Causas

Factores de riesgo de diabetes tipo |

Los antecedentes familiares de diabéticos en la familia juegan un rol

importante y el mismo difiere del tipo de parentesco; la correspondencia es:

» Hermanos gemelos univitelinos: 33%

» Hermanos idénticos: 15%

» Padre con DM tipo |: 8%

» Madre o hermano con DM tipo I: 5%
En cuanto a factores ambientales se encuentran: Bajo peso al nacer, corta
duracion o ausencia de lactancia materna, introduccidon temprana de
alimentacion con albumina bovina, tratamiento con suplementos de vitamina
D, estrés psicologico, la talla elevada, el exceso de peso, dieta alta en

nitritos, la mayor edad materna.

Diabetes tipo Il

Se presenta del total de pacientes con diabetes en un 90 al 95 % de los
mismos. Se caracteriza por la resistencia a la accion periférica de la insulina,

secrecion de insulina defectuosa o ambas. En este tipo de DM existe una
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ausencia de destruccién autoinmune de las células 3. En primera instancia el
pancreas mantiene una secrecion de insulina suficiente para vencer la
resistencia insulinica y el diabético tipo |l hasta ese momento no requiere de
administracion exogena de insulina pero después con el paso de los afos el
pancreas comienza a cesar en la secrecion de insulina hasta que llega a
punto en que no se puede controlar las glicemia y el diabético tipo 2 se

vuelve insulinodependiente.

Normalmente se suele diagnosticar esta clasificacion a la edad de 40 anos o
mas, sin embargo ya esta diagnosticandose en adolescentes y en nifos con
obesidad central y/o resistencia a la insulina. La predisposicion genética es
importante en esta patologia, asi como en el sexo femenino haber padecido

de una diabetes gestacional también es un factor de riesgo.

Causas

Factores de riesgo de diabetes tipo Il

Estos son la edad avanzada, la obesidad, los antecedentes familiares de
diabetes, la raza, el nivel socioeconomico, la dieta, la inactividad fisica. La
presencia de obesidad central y la prolongaciéon de la obesidad; estan

asociados a una mayor incidencia de Diabetes Mellitus tipo Il (DM2).
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Otros tipos especificos de DM

Esta clasificacion de la DM agrupa a un conjunto de situaciones clinicas con
diagnéstico de DM que no tienen relacion entre si y se alejan de la frecuencia

e importancia de la DM tipo | y Il

Defectos genéticos de las células B.- Personas menores a 25 afos
presentan un mal funcionamiento de las células B del pancreas, lo que
provoca una disminucion en la secrecion insulinica. Estas formas de DM
recibieron el nombre de diabetes tipo MODY (Maturity Onset Diabetes of the
Young) y se comporta parecidamente a la DM tipo Il. Su causa radica en un

defecto genético hereditario.

Diabetes mellitus gestacional-. Se define por la aparicion de intolerancia a
la glucosa e hiperglucemia de gravedad fluctuante que especificamente no
debe ser conocida antes del embarazo y debe manifestarse durante el
mismo. Este concepto es diferente al de la “embarazada diabética" que
refiere a una mujer portadora de diabetes tipo | o Il, la misma que ya fue
diagnostica, que ya esta recibiendo el tratamiento y que luego salid

embarazada.'®"
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Consecuencias

Cetoacidosis

La cetoacidosis diabética es de caracter reversible y se debe siempre a la
falta de insulina necesaria o suficiente para utilizar la glucosa. De tal manera,
el organismo depende de las grasas para obtener energia y se forman
cuerpos ceténicos que suelen estar presentes en sangre y orina. Al mismo
tiempo se produce una hiperglucemia, en ausencia de tratamiento insulinico

esta puede producir un coma y muerte.

Neuropatia

Las personas con diabetes pueden desarrollar dafos en los nervios del
cuerpo en cualquier momento, pero el riesgo aumenta con una diabetes
prolongada y con la edad. Las tasas mas altas de neuropatias diabéticos se
encuentran en personas que padecen de diabetes mellitus durante 25 anos.
La mas comun son las neuropatias periféricas que afectan a los nervios de
las piernas causando dolor, adormecimiento y que en caso de no tratarse
puede provocarse dafos a otros nervios que controlan las funciones como

miccién, sexuales y digestivas.

Retinopatia

Es la enfermedad ocular diabética que ocurre cuando hay un trastorno en los

vasos sanguineos que irrigan a la retina. Cuando la diabetes mellitus no esta
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siendo controlada estos vasos sanguineos de la retina pueden llegar a
inflamarse y producir una fuga de fluidos o sangre, haciéndose asi que la
vision del diabético se deteriore. Esta enfermedad puede derivar en una
ceguera si no se detecta a tiempo, por lo que es importante que las personas

diabéticas controlen su visién con regularidad. ‘!

2.2.3 Hipertension arterial

Definicion

La hipertension en la poblacién adulta, por encima de 18 afos, se define
como una presion arterial de 140/90 mmHg o mas, la prehipertension es una
nueva fase previa para tratar una presion arterial elevada, la misma que tiene
rangos entre 120/80 y 139/89 mmHg. La mortalidad cardiovascular es de tan

solo la mitad con 120 a 80 mmHg que con 140/90. )
Epidemiologia

A nivel mundial segun la OMS en el 2008, se habian diagnosticado de
hipertension aproximadamente el 40% de los adultos mayores de 25 afos; el
numero de personas afectadas aumentd de 600 millones en 1980 a 1000

millones en 2008.

La maxima prevalencia de hipertension se registra en la Region de Africa,
con un 46% de los adultos mayores de 25 afios, mientras que la mas baja se

observa en la Region de las Américas, con un 35%.”
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La Sociedad Latinoamericana de Hipertension en la revista latinoamericana
de hipertension del 2006 informa que la prevalencia de hipertensién arterial
reportada en los paises de Latinoamérica es variable pero la mayoria se
encuentra entre el 20 y 30% para la poblacidn adulta; esta prevalencia se

incrementa con la edad.""®

En Ecuador segun la encuesta ENSANUT, la prevalencia de hipertension
arterial medida en la poblacion de 18 a 59 afos es 9.3%, siendo de 7.5% en
las mujeres y 11.2 en hombres. La prehipertension arterial tiene una
prevalencia de 37.2% en la misma poblacién con valores de 27.1% en las

mujeres y 48% en los hombres.®
Clasificacion

En el ano 2003 el Comité Conjunto Nacional de prevencion, deteccion,
evaluacion y tratamiento de la hipertension arterial publicé una clasificacion
con el fin de eliminar la gran distancia que existia entre las estrategias
antihipertensivas, anadiendo una definicion nueva “prehipertension” para de
tal manera sensibilizar a los profesionales de salud y a la poblacién en
general y planear nuevas estrategias efectivas dirigidas a la prevencién de

hipertension y por consecuente a un enfermedad cardiovascular.

A continuacion se muestran los rangos de presion arterial:
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Nivel de Presion Arterial (mm Hg)
Categoria
Sistdlica Diastdélica
Normal <120 Y <80
Prehipertension 120 - 139 O 80-89
Hipertension Hipertension Estadio 1 140 — 159 (0] 90 -99
Arterial Hipertension Estadio 2 2160 0 2100

Tabla VilI: Estadificacion de la presion artenal en la consulta medica. Fuente: Septimo reporte del JNC
2003.

Sexo y origen étnico

La prevalencia de la hipertension esta reducida en mujeres y no en varones,
previo a los 50 afios de edad, lo que sugiere un efecto protector de los
estrogenos. Razon por la cual, la prevalencia de la hipertension aumenta con
rapidez después de la menopausia y esta supera a la proporcién de varones

que presentan esta enfermedad.®”

Determinantes conductuales de la variacion de la presion arterial en el

ser humano

Los determinantes esenciales de la presion arterial se relacionan al consumo
dietético de calorias y sal. En la mayoria de las poblaciones, la prevalencia
de la hipertension aumenta de forma lineal con el promedio del indice de

masa corporal. En el Estudio Cardiaco de Framingham llevado a cabo desde
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el aflo de 1948 hasta el 2005, se estimé que la obesidad justifica hasta un

60% de los nuevos casos de hipertension. !

Al mismo tiempo la ingesta dietética de sodio es otro factor importante en el
desarrollo de la hipertensién arterial. En un estudio llamado INTERSALT
efectuado en el afio 1984 hasta 1997, en 52 partes de todo el mundo, definid
que el riesgo de desarrollar hipertension durante 3 décadas de la vida adulta

presenta una estrecha relacién lineal con la ingesta dietética de sodio. **

Consecuencias
Aterosclerosis

La hipertensién arterial esta asociada frecuentemente con otros factores de
riesgo cardiovascular como la alteracién de los lipidos. Los vasos sanguineos
se engrosan cuando estan expuestos a un aumento de la presion arterial lo
que los hace menos flexibles. En estas arterias endurecidas y engrosadas se
fijan con mayor facilidad los lipidos que circulan en el torrente sanguineo. El
riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares aumenta con cada

incremento en la presién arterial, se incluye al rango normal alto.
Insuficiencia cardiaca

En la insuficiencia cardiaca, el corazén no aporta suficiente flujo de sangre
para el cuerpo, debido al aumento de la presion arterial, haciendo que el

corazén tenga que realizar un mayor esfuerzo y provocando que las paredes
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del mismo incrementen de tamanio. El paciente suele padecer los sintomas

de fatiga, falta de aire y la retencién de liquidos debido a esta anomalia.
Enfermedad renal

En la actualidad, se ha comprobado que existe una relacion continua y
consistente de la presion arterial con dafo de la funcion renal que va desde
niveles de 120/80 mmHg en sangre. Las variaciones de flujo sanguineo en la
hipertension arterial afecta especialmente al rifidn, de forma tal, que cuando
el flujo disminuye se secreta mas la enzima renina que hace que se opriman
todas las arterias del cuerpo, por consecuente se produce una elevacion de
la presién sanguinea, generando un circulo vicioso que puede terminar en un

fallo renal.

2.2.4 Dislipidemias

Definicion

Las dislipidemias son un conjunto de anomalias que se caracterizan por
alteraciones en los niveles de lipidos en sangre e involucran un riesgo para
salud. Las situaciones clinicas mas comunes son la hipertrigliceridemia y la
hipercolesterolemia, trastornos que pudiesen aumentar la posibilidad de

generar un trombo.

Los coagulos o también llamados trombos solo se forman en placas

inestables, estas estan cubiertas de una capa fibrosa fina, pocas células de
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musculo liso, ricas en lipidos y macrofagos, las mismas que pueden sufrir
una rotura espontanea exponiendo su contenido al torrente sanguineo. Estos
trombos pueden ocluir parcial o totaimente la luz en el lugar donde se rompio

la placa inestable.'”
Epidemiologia

A nivel mundial las dislipidemias causan mas de 4 millones de muertes
prematuras por ano, de las cuales se espera que 50% a 60% ocurran en los
paises en desarrollo. Se estima que entre 40% y 66% de la poblacion adulta
en el mundo tiene niveles de colesterol o de algunas de sus fracciones en
cifras por fuera de las deseables. En la poblacion general el 32% de los

casos se registra en hombres y el 27% en mujeres.

De acuerdo al informe del Foro Latinoamericano de Seguridad las cifras son
alarmantes e indican que en Brasil presentan dislipidemias 39.601 personas
en el 2012 debido a varios factores de riesgo, en México 21.454 personas,
seguido por Argentina con 18.292, Colombia con 18.289, Venezuela con
17.967 y Cuba con 16.275. En los demas paises latinoamericanos la
prevalencia de dislipidemias fue inferior a las cinco cifras en el 2012, pero no

por eso son menos preocupantes. '®

En Ecuador segun la encuesta ENSANUT se registran valores mayores de
prevalencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia para la poblacién 10

a 59 anos a escala nacional en el area urbana con 55% y 49.6% en el area
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rural. Con respecto a la edad los cambios drasticos comienzan en la

poblacién a partir de la segunda década de vida.
Causas

Factores de riesgo cardiovascular modificables
Perfil de lipoproteinas

Un examen estandar de perfil de lipoproteinas se debe tomar después de
ayunar durante 8 a 12 horas y comprende medicion de niveles de colesterol
total, colesterol LDL, colesterol HDL vy triglicéeridos totales. El perfil de

lipoproteinas deseable comprende:

Niveles Colesterol total LDL-C HDL-C Triglicéridos
(mg/dL) (mg/dL) (mg/dL) (mg/dL)
Aceptables <200 <130 >40 <150

Tabla IX: Rangos de perfil lipidico. Fuente: NCEP. Perfil de lipoproteinas deseable, 2002.

Se recomienda un colesterol LDL inferior a 100 mg/dL para las personas con
dos o mas factores de riesgo y para los pacientes con riesgo muy alto de
padecer una enfermedad cardiaca coronaria se aconseja un colesterol LDL
inferior a 70 mg/dL. Segun el National Cholesterol Education Program
(NCEP) las personas mayores de 20 afios de edad se deben realizar un perfil
lipidico cada 5 anos, si se lo realizan no estando en ayunas solo se debe

tomar en cuenta los valores de colesterol total y HDL colesterol.
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Colesterol en las lipoproteinas de baja densidad

Claramente esta relacionado con la aterosclerosis, el desarrollo de
enfermedad cardiaca coronaria, el ictus y el infarto de miocardio. La
disminuciéon de 1 mg/dL en el colesterol LDL proporciona una disminucion del
1% al 2% en el riesgo de padecer una enfermedad cardiaca coronaria. Los
factores que aumentan el colesterol LDL incluyen: envejecimiento, genética,
dietas, niveles de estrogenos reducidos, progestagenos, diabetes,
hipotiroidismo, sindrome nefrésico, enfermedad hepatica obstructiva,

obesidad y algunos farmacos esteroides e hipotensores.

De todos los factores antes mencionados, uno de los mas prevalentes es la
dieta rica en grasas y colesterol que elevan las LDL al inducir regulacién
descendente de los receptores de LDL en el higado, por consiguiente
disminuira el aclaramiento de las LDL desde el plasma y esto aumenta su
concentracion; otro factor prevalente es la obesidad la cual aumenta la

produccion de las VLDL y LDL.
Colesterol en las lipoproteinas de altas densidad

Es un predictor negativo de la incidencia y la mortalidad por enfermedades
cardiaca coronaria en los hombres y en las mujeres. Los factores
fundamentales que acrecientan los niveles de colesterol HDL incluyen:
estrogenos exdgenos, ejercicio intensivo, pérdida del exceso de grasa

corporal y el consumo moderado de alcohol. La obesidad, inflamacion,
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sedentarismo, tabaquismo, esteroides anabolizantes, anticonceptivos orales,
los farmacos B-bloqueantes y la hipertrigliceridemia disminuye los niveles de

colesterol HDL.

Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida

Tabaquismo

El consumo de tabaco es sinérgico con otros factores de riesgo e influye
directamente los eventos coronarios agudos, entre ellos la formacion de
trombo, la inestabilidad de la placa y las arritmias. Las mujeres que toman
anticonceptivos y consumen tabaco el riesgo de padecer enfermedad
cardiaca coronaria (ECC) se acrecienta 10 veces mas, comparadas con las
mujeres que no fuman ni toman anticonceptivos; el ser un fumador pasivo o

cualquier exposicion al humo tambiéen aumenta el riesgo.
Sedentarismo

La inactividad fisica aumenta el riesgo de desarrollar ECC en la misma forma
que lo aumenta los niveles altos de colesterol en sangre, la hipertension o el
tabaquismo. La actividad fisica reduce el riesgo de ECC al incrementar la
vascularizacion del miocardio, reduccién de la presion arterial, mejorar la
oxidacion de LDL, incrementar los niveles de HDL mejorar la tolerancia la

glucosa y la resistencia de la insulina.
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Dieta deficiente

Esta es la causa medioambiental predominante de aterosclerosis, se sabe
que la modificacion de la dieta permite reducir el riesgo de desarrollar ECC y
el aumento del tamafio de las porciones, especialmente de la comida
chatarra, ocurrido a lo largo de los ultimos 20 anos es el contribuyente

dietético a los casos de obesidad presentes.
Consumo de alcohol

Debido a que el alcohol eleva la presion arterial, los triglicéridos su consumo
se debe limitar a no mas de dos copas diarias en los hombres y una copa
diaria en las mujeres. Los efectos del alcohol sobre los niveles triglicéridos
dependen de la dosis y son mayores en las personas con valores superiores

en triglicéridos de 150 mg/Dl.

Consecuencias

Hipertension

La hipertension incrementa el riesgo de enfermedad cardiaca coronaria al
causar la lesidén vascular y sobrecarga al miocardio. La hipertension suele
coexistir con otros factores de riesgo como hipercolesterolemia y obesidad.
La presion arterial alta y el aumento de la carga de trabajo secundario a la

obesidad traen por consiguiente la hipertrofia del ventriculo izquierdo. En el
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estudio de Framingham se encontr6 que la hipertrofia del ventriculo izquierdo
era un factor de riesgo fuerte en todas las edades, sexos y grupos étnicos

para insuficiencia cardiaca, enfermedad cardiovascular y muerte repentina.

Obesidad

El exceso de tejido adiposo tiene gran influencia sobre el corazon a través de
muchos factores de riesgo presentes con frecuencia: apnea del sueno
obstructiva, intolerancia a la glucosa, dislipidemia, hipertension, marcadores
inflamatorios, entre otros. Los marcadores de inflamacion tiene una fuerte
relacion con la adiposidad central, la PCR es un 53% mas alta en los

individuos con adiposidad central que aquellos que no |la padecen.

Aterosclerosis

Se llama aterosclerosis para describir 1as lesiones de las arterias, elasticas y
musculares de tamafio mediano y grande, cuando estan se encuentran
engrosadas y endurecidas. La aterosclerosis es la causa mas comun de ECC

y de mortalidad relacionada.
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2.3 FACTORES DETERMINANTES EN LA CONDUCTA

ALIMENTARIA DE LOS CONDUCTORES

En la presente investigacion es importante detectar las conductas
alimentarias de los estudiantes de la primera promocion de CONDUESPOL
para un mejor analisis con mas profundidad con el fin de identificar qué
factores estan influyendo de gran manera sobre la poblacion muestreada.
Entre los factores por considerar tenemos los externos e internos que

influyen en la alimentacion de los mismos.
Factores Externos

Factores Fisicos

Geograficos.- Segun la regién en la que se encuentre o el entorno en el
que se desenvuelva el conductor decidirda que alimentos consumir de
acuerdo a sus preferencias alimentarias. En la Regién Costa la mayoria
de los habitantes consumen arroz, verde, maduros en cambio que en la
Sierra son mas los habitantes que consumen granos Secos como

garbanzos, chochos, vegetales.

Econémicos.- Este factor determinara la eleccidon de alimentos
dependiendo del estatus econdmico del conductor, esto no significa que
los conductores con ingresos bajos muestren una mayor tendencia a

seguir una alimentacion no equilibrada. No obstante, el hecho de percibir
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mejores sueldos no se traduce, por si mismo, en una alimentacion de

mayor calidad.
Factores Sociales

Nivel y tipo de educacion.- Es muy importante enfatizar este factor, ya
que el nivel de educacion en la mayoria de los conductores suele ser
bajo trayendo ésto como consecuencia malos habitos alimentarios
durante gran parte de su vida, creando de esta manera una conducta
alimentaria negativa; que luego la transmitira a su familia creandose un
circulo vicioso con una mala cultura alimenticia desde el punto de vista

cualitativo.
Factores Intermos

Motivaciéon.- Un conductor motivado puede considerar la posibilidad de
modificar una conducta habitual por una nueva. Esta motivacion suele
ocurrir cuando el conductor presenta problemas de salud, por lo que
acude al medico y este le menciona todos los riesgos que acarrean sus
malos habitos alimenticios actuales y que pueden desencadenar en
enfermedades como la Diabetes, Hipertension Arterial, Dislipidemias y

que si no se actua a tiempo puede llevar a la muerte.

Conocimiento.- Cuando el individuo reconoce la fuente del problema,
que es una mala alimentacion, existira una mayor motivaciéon para

realizar un cambio que beneficie y mejore su calidad de vida
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interviniendo asi los conocimientos nutricionales sobre una alimentacion
balanceada para mantener un equilibrio energético en cuanto a raciones

y frecuencias de consumo.

Autoestima.- Este factor es uno de los mas importantes, ya que si yo me
valoro y me estimo, quiero lo mejor para mi, por lo tanto sera necesario
aprender a reconocer que alimentos tienen un mayor valor nutritivo y que
preparaciones son las mas saludables que se pueden consumir, para
lograr una dieta nutritiva, balanceada y equilibrada. En el caso de la
mayoria de los conductores consumen por lo menos dos comidas
basicas en la calle por lo que es necesario identificar restaurantes que

les provean comidas saludables y nutritivas.

Decision.- Este factor dependera unica y exclusivamente del individuo,
de acuerdo a sus preferencias alimentarias, pero puede ser influenciada
por la presidon de grupo; de acuerdo a lo que consuman sus

acompanantes.

Destreza.- Este factor esta relacionado con el conocimiento de que hacer
y como hacerlo. Cuando el conductor realiza un cambio saludable en su
conducta alimentaria, es necesario se le de seguimiento para conseguir
el resultado esperado; caso contrario le vendran dudas y finalmente el
conductor desecha los habitos saludables adquiridos y decide volver al

consumo de comidas chatarra.
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2.3 Conducta alimentaria del ecuatoriano

El 29.2% de la poblacién ecuatoriana presenta un consumo excesivo de
carbohidratos que sobrepasa la recomendacion maxima de la distribucion
caldrica para carbohidratos, del 55% del total de calorias requeridas. El
problema de consumo de carbohidratos en exceso es mas evidente en
indigenas y montubios, en quienes la prevalencia de consumo excesivo de
carbohidratos es 46.9% y 39.6% respectivamente. Los datos por subregion
evidencian que la prevalencia de consumo excesivo de carbohidratos es
mayor en la Costa Rural (44%). En cambio, la prevalencia de consumo de
grasa a nivel nacional es del 6%, siendo el afroecuatoriano, de los grupos
etnicos ecuatorianos, quien en su consumo sobrepasa a la recomendacion

maxima de grasa, del 35% de total de calorias requeridas.

Alimentos que mas contribuyen al consumo total diario de energia a

escala nacional por ENSANUT

Se evidencia que el arroz es uno de los alimentos mas consumidos a nivel
nacional, sobrepasando por mas del doble al pan y el pollo que tienen 6.7% y
6.3% respectivamente, siendo el arroz un carbohidrato complejo y bajo en

proteina es el alimento que mas aporta al consumo total diario, 32.8%.
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2.4 Estilos de vida del ecuatoriano

Tabaquismo

Segun ENSANUT, la prevalencia del consumo actual de tabaco es 31.5%,
siendo en hombres 38.2% y en mujeres 15%. La prevalencia de consumo
diario de tabaco entre las personas que declaran haber fumado en los
ultimos dias es 25.9%, sin diferencias en cuanto al sexo, y aumenta segun
asciende la edad, siendo maxima en el grupo de 50 a 59 anos (50.8%). El
grupo étnico afroecuatoriano es el que presenta la mayor prevalencia de
consumo diario de tabaco 37.5%. Ademas, el 5% de la poblacién consume

10 cigarrillos o0 mas al dia, y el 1% consume 20 cigarrillos 0 mas al dia.
Alcoholismo

En la poblacién ecuatoriana la prevalencia de hombres que han consumido
alcohol en el ultimo mes es 56.5% en hombres y 25.4% en mujeres. El
promedio de dias de consumo de bebidas alcohdlicas declarado en ese mes

1.8 dias.
Actividad fisica

La ENSANUT-ECU reporta la proporcién de hombres con niveles medianos o
altos de actividad fisica es significativamente mas alta que la de las mujeres
64.9% vs 46.2%, mientras la proporcibn de mujeres inactivas es

significativamente mas alta que la de los hombres 17.1% vs 12.1%.



CAPITULO 3

MARCO METODOLOGICO

3.1 LOCALIZACION Y TEMPORALIZACION

La recoleccion de la informaciéon se llevdé a cabo en el ano 2011 en las
instalaciones de PROTAL “Programa de Especializacion en Tecnologias de
Alimentos” fueron organizados los diferentes alumnos de la primera

promocién de la Escuela de Conductores Profesionales ESPOL E.P., para su
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respectiva evaluacion nutricional en el Laboratorio de Nutricion, el cual esta

altamente equipado para la evaluacion del paciente.
3.2 TIPO Y DISENO DE LA INVESTIGACION

La presente investigacion es de tipo descriptivo, transversal, retrospectivo y

variables cuantitativas.
3.3 POBLACION, MUESTRA O GRUPO DE ESTUDIO

La poblacion total de la primera promocion de CONDUESPOL fue de 1224
estudiantes de los cuales solo fueron evaluados 650 estudiantes y para la
tabulacion en la realizacion de esta tesis se tomd en cuenta 631 encuestas
debido a que se encontraron algunas irregularidades como la falta de
algunas mediciones en la evaluacién antropométrica. La poblacién esta
constituida por estudiantes de 18 anos hasta 69 afnos de edad pertenecientes
a la primera promocion de la Escuela de Conductores Profesionales ESPOL
E.P. (CONDUESPOL). A continuacién se detalla el funcionamiento

academico por paralelos establecidos de la siguiente manera:

Horario No. Paralelos | Cantidad Admitida por Paralelo | Total
Matutino 8H0O0 - 12H00 10 30 300
Vespertino 13HOO0 - 17H00 9 30 267
Nocturno 18H0O - 22H00 11 30 327
Fin de Semana 8H0O - 17H00 10 30 300
Nocturno FH 1 30 30 |
TOTAL MATRICULADOS | 1224
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Se aplico la formula de tamano real de la muestra con el fin de determinar si
el numero de investigados que se encuestd en el ano 2011 era
representativo con respecto al total de matriculados de la primera promocion.
El numero de estudiantes que significaria una muestra representativa se lo

calculd mediante las siguientes formulas:

7 P
M =(3) ®@
N = N‘}V
1+ -2
n

*Ny : Tamaio tedrico de la muestra; Z: nivel de confianza; e: grado de error; p:
probabilidad de ocurrencia; q: probabilidad de no ocurrencia, N: tamafio real

de la muestra; n: poblacion en estudio

Se decidié trabajar con el 5% de error y 95% de nivel de confianza, para tener una
mayor exactitud, y debido a que no existen antecedentes con el 50% de

probabilidad que la muestra tenga las mismas caracteristicas que la poblacion.

1.96,°
No = (ﬁ) (0.5)(0.5) = 384.16 estudiantes

N = iacl =292.39 =292 di
= ijiﬁiffg = - B estudiantes

1224

Acorde a lo obtenido se fij6 como numero de datos a analizar a 631

estudiantes; el muestreo seleccionado para este estudio fue de tipo aleatorio
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simple debido a que cada conductor de CONDUESPOL tuvo la misma

probabilidad de ser seleccionado.

3.4 DESCRIPCION DE PROCEDIMIENTOS

3.4.1 RECOLECCION DE DATOS

Se realizé un convenio verbal por parte de la coordinadora de Licenciatura en
Nutricidon, MBA. Mariela Reyes Lopez y el entonces Director General de la
Escuela de Conductores Profesional ESPOL, MBA. Edwin Tamayo Acosta,
para la respectiva evaluacion nutricional a 1224 estudiantes entre 18 a 69

anos de edad de la primera promocion de CONDUESPOL.

La coordinadora de la carrera de LICNUT junto a su equipo profesional de
trabajo Msc. Ludwig Alvarez Cérdoba y Msc. Carlos Poveda Loor,
procedieron a la convocatoria de los estudiantes de la carrera antes
mencionada para la evaluacion nutricional a los conductores de la primera
promocion de CONDUESPOL; siendo los evaluadores convocados: Beatriz
Morillo, David Ronquillo, Daniela Angulo, Fausto Caiche, Jorge Merchan,
Joselyn Quimis, Lady Molina, Luz Valencia, Maria Fernanda Merchan, Ruth
Villacrés, Stella Acufa, Viviana Macas y otros estudiantes del nivel 400 y
500; los mismos a los que se les reunié para impartirles indicaciones

generales en cuanto a horarios y procedimientos.
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Antes de proceder a evaluar nutricionalmente a los estudiantes, se los
buscaba en los respectivos paralelos dependiendo su horario ya sea
matutino de 8H00 — 12H00, vespertino 13H00 — 17HO0 y nocturno de 18h00
a 22h00 con el fin de dictar las charlas de las posibles enfermedades que
puedan padecer por una mala alimentacion, asi también se les indicaba los
diferentes procedimientos a realizarse en el altamente equipado Laboratorio

de Nutricion.

Explicado los procedimientos a los estudiantes de CONDUESPOL se les
solicitd la firma para el consentimiento donde se autorizaba a los evaluadores
el inicio de la valoracién nutricional para una correcta interpretacién en
cuanto a la complexién corporal en el adulto, rangos de grasa corporal y
riesgo cardiovascular para personas; detallandoles y reafirmandoles la

privacidad y confidencialidad del manejo de sus datos.

Como seguimiento de la actividad anterior, se procedia al registro de los
datos personales del estudiante, antecedentes familiares y personales,
habitos alimentarios y actividad fisica. Para las tomas de las circunferencias
corporales se utilizan cintas métricas con enrollado automatico seca; para los
pliegues cutaneos se utilizaba el plicometro harpenden; para las mediciones
de peso y talla se utilizé una bascula de bioimpedancia eléctrica tanita body

composition analizer modelo TBF-215.



Culminada la valoracion nutricional a los estudiantes de la primera promocion
de CONDUESPOL se procedié por parte de los evaluadores el registro en el
software estadistico Epi Info de los datos obtenidos en las encuestas

nutricionales logrando una sistematizacion de la informacién recopilada.

Las tablas de referencia para una correcta interpretacion en cuanto a la
complexién corporal en el adulto y rangos de grasa corporal para personas

mayores de 18 afnos se muestra a continuacion:

Diagnéstico Hombres Mujeres
Muy bajo s 5% <8
Aceptable 6 -24% 9-31%
Muy alto 2 25% 232%

Tabla X: Indicadores y puntos de corte para determinacion de riesgo cardiovascular asociado a grasa corp;a-l__
para personas mayores de 18 afios. Fuente: Mayfield. Exercising testing and prescription. a heaith related
approach, 4" ed.

Complexién Mujer Varoén
~ Pequefia >10.9 >10.4 .
Mediana 99-10.9 96-104
Grande <99 <96

Tabla XI: Complexion corporal en el adulto. Fuente: EI ABCD de la evaluacion del estado de nutricion.
México 2010.

Diagnéstico Hombres Mujeres

Riesgo bajo <94 cm <80cm
Riesgo moderado 94 - 102 cm 80 - 88 cm

Riesgo alto > 102 cm > 88 cm

Tabla XIl: Indicadores y puntos de corte para determinacion de riesgo cardiovascular asociado
circunferencia cintura para personas mayores de 18 afios. Fuente: OMS. 1997
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3.4.2 MODELO DE ENCUESTA 2011

En el modelo de encuesta anterior que se realizd a los estudiantes de la
primera promocién de CONDUESPOL en el 2011 se evaluaban componentes
antropometricos como las circunferencias de muneca y cintura, peso, talla
con el fin de conocer la complexion del estudiante, la relacion del peso segun
la talla de la persona mediante el IMC; ademas consta de la circunferencia
media de brazo y la complexion del estudiante datos que nunca se tomaban
en cuenta. El unico componente bioquimico evaluado es el de la glicemia
aleatoria la cual se la tomaba por medio de mediciones de glicemia capilar
con el glucometro y las tiras reactivas con lo cual uno podria valorar de
manera analitica cual es el valor de glucosa en sangre pero la encuesta
nunca tomaba en cuenta cuanto tiempo habia pasado del ultima ingesta de
comida que habia tenido la persona. También se evaluaba segun un score
de riesgo de la persona a padecer diabetes, evaluando los datos personales
como la edad en afos, el IMC, la presencia ECNT en la familia, y el

sedentarismo del estudiante.
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ESCUELA DE CONDUCTORES PROFESIONALES - CONDUESPOL

' REPORTE DEL PERFIL DE COMPOSICION CORPORAL
(I REALIZADO POR LOS ALUMNOS DE LA LICENCIATURA EN NUTRICION
- DATOS PERSONALES
NOMEBRE:
FECHA DE CONSULTA: EDAD SEXO: M/F

El perfil de composicion corporal le permite conocer los valores de sus diferentes componentes{grasa, musculo, agua, etc.) y asi
poder adecuarlos para prevenir enfermedades y conservar un estado de salud optimo.

DATOS ANTROPOMETRICOS
CIRCUNFERENCIA
PESO ACTUAL: kg Lbs: TALLA: DE LA MUNECA:
PLIEGUE TRICIPITAL: CMB: CIRCUNFERENCIA
DE LA MURNECA:
SU COMPLEXION ES:
PESO SALUDABLE: PESO A GANAR O PERDER: Kg
IMC (INDICE DE MASA CORPORAL kg/m2): SU DIAGNOSTICO DE IMC ES:
SITUACION IMC IMC DECADA 4 DECADA 5 DECADA 6 DECADA 7
BAJIO PESO <18.5 BAJO PESO -18 -19 -20 -21
NORMAL 20-2459 NORMOPESQ 18.1-25 19.1-26 18.1-26 19.1-27
SOBREPESO 25-299 SOBREPESO 25.1-30 26.1-31 25.1-31 26.1-32
OBESIDAD
GRADGH 30- 349 OBESIDAD | 30.1- 35 31.1-36 30.1-36 31.1-37
OBESIDAD
GRADO || 35-399 OBESIDAD || 35.1-40 36.1-41 35.1-41 36.1-42
MORBIDA > 40 MORBIDA 40 41 42 43

NH Cincal Gudelnes identficabon
Evauaton, and Treatment of
Overweght and Obesity n Adulls
WHO Obesity Preventing and
managng the gio bal epdemc 58

PRUEBA BIOQUIMICA

GLICEMIA ALEATORIA: SU RIESGO ES:

La valoracion analitica demuestra que el paciente se encuentra con niveles de glucosa en sangre:
Bajos( ) Normales ( ) Elevados( )
Para la confirmacion del diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2 son necesarias las pruebas de glicemia venosaen
ayuno, hemoglobina glicosilada y prueba de tolerancia de glucosa, si amerita el caso.

ANTECEDENTES FAMILIARES

DIABETES: PADRES ( ) HERMANOS ( ) HUOS ( )
HIPERTENSION: PADRES ( ) HERMANOS ( ) HUOS ( )
DISLIPIDEMIAS: PADRES { ) HERMANOS ( ) HUOS ( )
OBESIDAD: PADRES { ) HERMANOS ( ) HUOS | )
ACCIDENTES CEREBROVASCULARES: () ESPECIFICAR:

CANCER: () ESPECIFICAR: 5SS SR
OTROS:
ANTECEDENTES PERSONALES

TABACO( ) BEBIDAS ALCOHOLICAS ( ) CAFE () DISLIPIDEMIAS { )

CARDIOPATIA ( ) HIPERTENSION ARTERIAL( ) CANCER( ) ALERGIAS ()




HABITOS ALIMENTICIOS

Define su apetito como: Muy apetente (

RUTINA

) Apetente ( )

Desayunadiariamente:SI( ) No ( )Aveces( )

Prefiere desayunar:  Cereales( ) Embutidos (

Prefiere comer entre horas: Fruta( ) Cualquiersnack (

Prefiere almorzar: Almuerzo completo (
Prefiere cenar: Carnes( ) Pastas(
Tiempo que invierte comiendo a diario: 1

Cuando tiene sed prefiere tomar: Agua(

ACTIVIDAD FISICA

Muy ligera ( ) Ligera( ) Moderada (

Realiza ejercicios: Si( ) No ( ) Tipo

¢Cuando inicio?

Inapetente ( )

) Lacteos( )Otros( )

) Otros( )

) Comidarapida ( ) Otros ( )

) Ensalada ( ) Otros ( )

hora( ) 2horas (

)3-4horas ( )

) Gaseosas ( )Jugos ( )

)

Frecuencia

91

Duracion
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SCORE DE RIESGO ECUADOR

PARA PREDECIR PREDIABETES Y DIABETES (SREDP)
Y CALCULAR SU RIESGO DE TENER DIABETES

Sefialke en un circulo la categoria en donde se encuentra usted y sume puntos

1. Edad en Afios Puntaje
Menos de 29 0
29a 35 2
36a45 5
mas de 45 7
2. Indice de Masa Corporal Puntaje
Menos de 24 0
24 a 26 2
27a30 3
mayor de 30 5
3. Antecedentes Patoldgicos Familiares Puntaje
Sin antecedentes 0
Padre, Madre o, Hermano/a 3
Padre y Madre y/o hermano/ a 4
4. Realiza usted ejercicio Puntaje
Si, yo realizo ejercicio regular * 0
No, soy sedentario 3

PUNTAJE TOTAL

De acuerdo a su puntaje alcanzando identifique, cual es su riesgo

Menos de 6 puntos B Riesgo 1 3% de probabilidad de tener diabetes
6a 10 puntos = Riesgo 2 9% de probabilidad de tener diabetes
11a14 puntos = Riesgo 3 12% de probabilidad de tener diabetes
Mas de 14 puntos = Riesgo 4 23% de probabilidad de tener diabetes

Si la suma da mas de 14 puntos se recomienda hacerse una prueba de glucosa en ayunas, acudir a su
medico y nutricionista clinico, asi como aplicar las medidas preventivas saludables sugeridas.

* Ejercicio regular
Se define como una actividad fisica regular y programada durante un minimo de 30 minutos diarios o
un total de 150 minutos por semana.
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3.4.3 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE INFORMACION

Una vez terminada la recoleccién de informacién se procedié a interpretar
cada uno de los datos obtenidos en la evaluacion nutricional realizada por los
estudiantes de Licenciatura en Nutricidon. Se procedid a utilizar el software

JMP para la realizacién de los diferentes graficos univariables y bivariables.
JMP Statistical Discovery

Por casi 25 afos, JMP software, un descubrimiento estadistico por SAS ha
sido la herramienta de eleccién para los cientificos, ingenieros y otros
exploradores de datos en casi todos los sectores de la industria y el gobierno.
JMP combina estadisticas de gran alcance con los graficos dinamicos, en la
memoria y en el escritorio. Su paradigma interactivo y visual permite revelar
informacién que es casi imposible obtener de tablas o graficos estaticos.

Todo esta vinculado (los graficos, estadisticas y datos). Pudiendo explorar
los datos sin salir del flujo de analisis o tener que volver a ejecutar comandos
a medida que surgen nuevas preguntas. JMP trae el analisis de los datos a
un nivel completamente nuevo, lo que permite abordar problemas
estadisticos con mayor facilidad comunicando los resultados de forma mas

eficaz.

Imagen 22: Software JMP5. Fuente: Captura de pantalla
del software JMP5 2014.
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3.4 RESULTADOS

GRAFICO 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA POR

SEXO
Sexo Frecuencia %
Masculino 568 90,02
Femenino 63 9,98
TOTAL 631 100

® Masculino |

®Femenino

|
|
|

Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano —2015.

ANALISIS
Segun los datos obtenidos se encontré que en la poblacion investigada el
mayor porcentaje corresponde al sexo masculino con un 90.02% y el menor

porcentaje corresponde al sexo femenino con un 9.8%.



GRAFICO 2
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN EDAD POR SEXO

SEXO

Edad Masculino Femenino

No

18 - 29 afios 240 12 2

30 - 49 anos 289 42 7

50 - 69 afios 39

8 o & 8 =®

TOTAL 568 63 10

| 50 - |
| 45 -
40 -
| 35 .
| 30 1
| 25 +
| 20 4
15
10 -
\5‘
0.

M
uF

2

| 18 - 29 afios 30 - 49 afios 50 - 69 afios J'
Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano — 2015.
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ANALISIS

Segun los datos obtenidos se encontrd que el mayor porcentaje de
investigados se encuentra en las edades de 30 a 49 afos de edad, siendo
46% en hombres y 7% en mujeres. El menor porcentaje de los investigados
se situa en el rango de edades 50 a 69 anos de edad representado por un
6% en hombres y 1% en mujeres. Por lo general, las personas de 18 afnos
de edad acaban de graduarse de bachiller, suelen vivir con sus padres y no
son econdmicamente independientes; la mayoria de los estudiantes de 29
anos en adelante son adultos econdmicamente activos e independientes,
padres de familia con hijos, casados o unidos libremente a alguna pareja

sentimental.
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GRAFICO 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN LOS ANTECEDENTES FAMILIARES POR SEXO

SEXO
Enfermedades Masculino Femenino
N°® % N° %
ACV 15 2,38 2 0,32
Cancer 40 6,34 4 0,63
Dislipidemias 120 19,02 8 1,27
Diabetes 144 22,82 10 1,58
HTA 120 19,02 21 3,33
Obesidad 50 7,92 12 1,90
Ninguno 79 12,52 6 0,95
TOTAL 568 90 63 10
! L
| 25,00

20.00 19, 02 1 ‘

| 15.00 12,52

' i

{ 1000 7 92 & Masculino

9,00 544 163 2 g5 WFemenino |

000 m'j : |

‘ o & ¢° |

?. ’bo 06\ . ‘Oe' ‘J\b QCS)
- ‘D\Q‘b 0@ Oda o
0\

~ Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de
CONDUESPOL. Ruth Villacrés y Carlos Zambrano — 2015.

ANALISIS
Segun los datos obtenidos con un 22.82% en hombres afirman que sus
padres o abuelos padecen de Diabetes y para mujeres el mayor porcentaje

recae en Hipertensiéon con un 3.33%; el menor porcentaje de investigados
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en hombres y mujeres recae en accidentes cerebro vasculares con un
2.38% para hombres y 0.32% para mujeres. La sumatoria de la distribucion
porcentual de Obesidad, Diabetes, HTA y Dislipidemias es de 76.86%. La
diabetes es un factor de riesgo de tipo hereditario que puede ser transmitido
por los genes de padres a hijos, pero la dieta, el estilo de vida y actividad
fisica juegan un papel principal en el desarrollo de la Diabetes Mellitus y

otras ECNT.
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GRAFICO 4
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN ACTIVIDAD FISICA POR SEXO

SEXO
Actividad Fisica Masculino Femenino
N° % N° %
Activo 153 | 24,25 15 2,38
Sedentario 415 65,77 48 7,61
TOTAL 568 90 63 10

| a8 65,77

| 60,00 -
| 50,00 -

| 40,00 -
‘ wMasculino |
| 30,00 -

2425 ® Femenino

20,00

' 10,00 -
2,38

0,00 ¢
Activo Sedentario

Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.

Ruth Villacrés y Carlos Zambrano — 2015.
ANALISIS
Se encontrd en los datos obtenidos que el 65.77% de hombres y 7.61% de
mujeres no realizan ningun tipo de actividad fisica, solo el 24.25% de
hombres y 2.38% de mujeres realizan algun tipo de ejercicio fisico como

futbol, levantamiento de pesas, caminatas, entre otros. El sedentarismo se
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relaciona con el sobrepeso, el riesgo de desarrollar una enfermedad
cardiovascular. El ejercicio fisico moderado esta asociado a la disminucién
de la mortalidad general tanto en personas sanas como en diabéticos,
ancianos y pacientes que padezcan de alguna ECNT. Se recomienda
realizar 30 minutos diarios o 150 minutos de actividad fisica por semana
para prevenir alguna enfermedad crénica por excesos alimentarios o malos

estilos vida.
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GRAFICO 5
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN LAS PREFERENCIAS EN EL DESAYUNO POR SEXO

SEXO
Preferencias Masculino Femenino
N° i % N°® %
Cereales 274 30,79 34 3,82
Embutidos 43 r 483 4 0,45
Lacteos 219 24 61 36 404
Otros 253 | 28,43 21 : 2,36
No Desayuna 4 | 045 2 0,22
TOTAL 793 | 89,11 97 10,89
| 35,00
! 30,79
| 30,00 B 28,43
25.00 - 24 61
20,00 -
- & Masculino
| 15,00 - ,
®Femenino
| 10,00 -
| 382 483
5,00 - hddiai 404 N 5
.25 0,45 022
| 0,00 - .
‘ Cereales Embutidos Lacteos  Otros No
‘ Desayuna

\Fuon-te: Ficha de E«jisﬁ de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano - 2015.
ANALISIS
Segun los datos obtenidos se encontrdo que el mayor porcentaje de

investigados en hombres y mujeres consumen cereales y lacteos. El

30.79% de hombres y el 3.82% de mujeres consumen panes, pastas,
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galletas, pasteles, tortilas de maiz, entre otros derivados de cereales;
24 61% de hombres y el 4.04% de mujeres consumen derivados de lacteos
como yogurt, queso, avena. Solo un 0.45% de hombres y 0.22% no
desayuna. El consumo elevado de carbohidratos y la falta de actividad fisica
puede generar un desbalance energético dando como consecuencia un

exceso de peso proveniente de la acumulacion de tejido graso.



GRAFICO 6
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DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN LAS PREFERENCIAS DEL ALMUERZO POR SEXO

i SEXO
: Preferencias Masculino Femenino
: N° % N° %
| Almuerzo Completo 551 | 86,91 | 60 | 9,46
! Plato Fuerte L 0,16 1 0,16
Comida Répida | 12 | 032 | 2 | 032
Otros | 5 0 0 0
No Almuerza 2 0 0 0
TOTAL | 571 87,39 63 9,94
100,00 -
90,00 - 86,91
80,00 -
70,00 -
60,00 -
50,00 - w Masculino L
40,00 - wFemenino |
30,00 -
20,00 -
10.00 1 e 016 1,89
0.00 - 016 ' " o032 079 0,32
i Almuerzo Plato  Comida  Otros No
' Completo Fuerte Rapida Almuerza

Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano —2015.

ANALISIS

Segun los datos obtenidos se encontrdé que el mayor porcentaje de

investigados en hombres con un 86.91% y 9.46% en mujeres si consumen

el almuerzo completo que se constituye normalmente de la sopa, plato
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fuerte y un vaso de jugo. Mientras tanto el 1.89% de hombres y el 0.32% de
mujeres consume comidas rapida como hamburguesas, hot dogs,
salchipapas, entre otros. Es importante desde el punto de vista nutricional
que una persona no se sailte el almuerzo ya que esto conllevaria a que la
persona en horas posteriores consuma por lo general porciones mas
grandes de carbohidratos, grasas, y proteinas con el fin de saciar el hambre
y esto podria dar paso al final a un desbalance energético el cual tiene

como consecuencia el aumento de peso.



GRAFICO 7

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN LAS PREFERENCIAS EN LAS COLACIONES POR SEXO
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SEXO
Preferencias Masculino Femenino
N° % N° %

Cereales 3 0,47 0 0
Frutas 274 4275 36 5,62
Lacteos 2 0,31 0 0
Snack 74 11,54 9 1,40

Otros 91 14,20 6 0,94

No entrecome 13¢ | 20,90 12 187 |
TOTAL 578 90,17 63 9,83
45,00 4275 |
40,00 - |
35,00 -
| 30,00 - }
| 25,00 -
2000 e g ‘
i 15,00 - 11,54 W Masculino ‘
: 10,00 - 562 ® Femenino
| S0 o 47 1031 I_ I_ 1,87
| 000 +—
. 5 S
| (:3&*‘5« Q@g\?‘ \yOQ,O q}‘? 6‘ /335_‘0
&

@O

Fuente Ficha de régls;tro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano — 2015.
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ANALISIS

Segun los datos obtenidos se encontré que el mayor porcentaje de hombres
y mujeres consumen frutas en las entre comidas, siendo el 42.75% para
hombres y 5.62% para mujeres. Mientras tanto un 11.54% en hombres y un
1.40% en mujeres consume snacks como chifles, canguiles, chocolates,
papas fritas. Siendo el 48.37% de los estudiantes de la primera promocion
de CONDUESPOL, consumidores de frutas en las entre comidas, vuelven
incongruente los resultados del grafico 10 que indica que un 77.81% de
ellos mismos padecen de sobrepeso y obesidad. Las colaciones cumplen un
papel menos protagdnico pero no por eso es menos importante, debido a
que las porciones son mas pequefias que una comida principal, dando
como efecto una persona con menos hambre y mas saciada a la hora de

almuerzo y cena.



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

GRAFICO 8

SEGUN LAS PREFERENCIAS EN LA CENA POR SEXO
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SEXO
Preferencias Masculino Femenino
N° % N° %
Cames 338 4132 33 403
Cereales 16 1,96 1 0,12
Ensaladas 167 20,42 22 2,69
Pastas 75 917 6 0,73
Lacteos 4 0,49 1 0,12
Otros 135 16,50 16 1,96
No Cena 3 0,37 1 0,12
TOTAL 738 90,23 80 9,77
45,00 41,32 l
40,00 - |
3500 |
30,00 -
25,00 - E
20,00 ¢ & 16,50 & Masculino
15,00 - l l ®Femenino |
10,00 ¢
500 | 403
| 0:00 _ 1% 012 l°_730¢1_9_g 12 0,37 0,12 |
| 'OO‘J cg \ 6 l
| < Oée'b {0&,3@ Q® \’,bc} o ‘}po |

Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano - 2015.
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ANALISIS

Segun los datos obtenidos se encontrdé que los mayores porcentajes de
investigados cenan carnes (pollo, res, cerdo) que representa un 41.32% en
hombres y 4.03% en mujeres; por otro lado el consumo de ensaladas de
vegetales con fideos, papas, mellocos, frejoles y aderezos (salsa de tomate
y mayonesa) se ve representado con un 20.42% en hombres y el 2.69% en
mujeres. Es recomendable que una persona cumpla con 5 tiempos de
comida al dia 3 comidas principales desayuno, almuerzo y cena y dos
colaciones una entre desayuno y almuerzo y la otra entre almuerzo y cena
con el fin de la que persona llegue mas saciada a la hora de almuerzo y
especialmente la cena y de esta forma evitar un consumo excesivo de
calorias. Debido a que la cena es la ultima comida del dia y que la mayoria
de personas después de la cena suelen irse a dormir es aconsejable que la
cena sea limitada de azucares refinados, grasas saturadas y muchos

carbohidratos sino una cena ligera y rica en fibra.
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GRAFICO 9
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN LAS PREFERENCIAS EN BEBIDAS POR SEXO

SEXO
Preferencias Masculino Femenino

N° % N° %

Agua 476 65,21 51 6,99

Gaseosas 76 10,41 0 0

Jugos 127 17,40 0 0

TOTAL 679 93,02 51 6,99
| 70,00 - 65,21 ,
| 60,00 - ;
| 50,00 -
1 40,00 & Masculino :
[ 30,00 - ‘ ;
| 2000 TR 17,40 @ Femenino |
| 10,00 - - . |
| 0,00 - N : |
Agua Gaseosas Jugos ;

Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de
CONDUESPOL. Ruth Villacrés y Carlos Zambrano — 2015.

ANALISIS

Segun los datos obtenidos se encontré que los mayores porcentajes de
65.21% en hombres y 6.99% en mujeres investigados beben agua, el
17.40% y el 10.41% de hombres beben jugos y gaseosas respectivamente.
El consumo de agua permite regular la temperatura corporal, ayuda a la
digestién, ayuda al buen funcionamiento de los rifiones y da sensacién de
saciedad y no aporta ninguna caloria a diferencia de las bebidas
carbonatadas y jugos que por lo general suelen ser altas en azucares

refinados.
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GRAFICO 10

SEGUN IMC POR SEXO
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SEXO
IMC Masculino Femenino
N° % N° %
Bajo Peso 2 0,32 1 0,16
Nommopeso 123 19,49 14 222
Sobrepeso 1 102 16,16 14 2,22
Sobrepeso 2 145 22,98 20 3,17
Obesidad Leve 144 22,82 8 1,27
Obesidad Moderada 41 6,50 4 0,63
Obesidad Extrema 11 1,74 2 032 |
TOTAL 568 90 63 10
25 2298 2282 5
20 19_.'.49
[ 16,16
| 16 4 '
i
| 10 -
e 6,5
| 5 | 17 4 u Masculino
1 o o] N 1 @ 2> 4
| . OQQCD Qeg Qef’o Qec’o b\rd; é'bb {-_ée'é\ :
R 0&9 ¢ & & ¢ E
< %0 c:“o O‘Oe _b‘bb é\b‘b i
I o ] |
@ 0‘0 I

Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.

Ruth Villacres y Carlos Zambrano — 2015.
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ANALISIS

Se encontré en los datos obtenidos que el mayor porcentaje de investigados
en hombres se encuentran en sobrepeso 2 con 22.98%, el menor
porcentaje de investigados recae en bajo peso con un 0.32%. Por otro lado,
en las mujeres el mayor porcentaje es de 3.17% que se encuentra en el
diagnéstico de sobrepeso 2 y el menor porcentaje de investigados se situan
en bajo peso con 0.16%. EL 77.81% de los estudiantes de la primera
promocion de CONDUESPOL presentan un exceso de acumulacion de
tejido adiposo en relacién a su talla. El IMC representa el grado de
adiposidad del individuo relacionando las variables edad y peso y sus
valores elevados se asocian con el riesgo de mortalidad por algunos tipos

de cancer, enfermedad cardiaca coronaria y diabetes mellitus.
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GRAFICO 11
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN PORCENTAJES DE GRASA POR SEXO

SEXO
Diagnéstico Masculino Femenino
N° % N°® %
Muy bajo 1 0,16 1 0,16
Aceptable 290 45.96 22 3,49
Muy alto 277 43,90 40 6,34
TOTAL 568 90 63 10
| 50,00 |
45,00 4_3'9_0
| 40,00 -
35,00 -
30,00 - |
25,00 - M Masculino |
20,00 - @ Femenino |
15,00 +
10,00 -
3.00 0,16 0,16 -
. 0,00 - I _
' Muy Bajo Aceptable Muy Alto

'Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano - 2015,

ANALISIS
Segun los datos obtenidos se encontré que el mayor porcentaje de hombres
se encuentra en el diagnéstico de grasa aceptable (6 - 24%) y en las

mujeres el mayor porcentaje se encuentra en el diagnostico de muy alto (2
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32%). Los menores porcentajes para hombres y mujeres se encuentran en
el diagnodstico de grasa corporal muy baja (s 5 hombres y < 8 mujeres). Los
porcentajes altos de grasa corporal se asocian a la resistencia de la accién
insulinica y disminucion de HDL. Relacionando este analisis con el grafico
de actividad fisica por sexo, el 65.77% de estudiantes varones de la primera
promocion de CONDUESPOL llevaban una vida sedentaria lo que podria
explicar porque el 43.90% de los estudiantes del mismo sexo presentaban

diagndsticos de grasa corporal muy alto (2 25%).
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GRAFICO 12
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN EL RIESGO CARDIOVASCULAR POR SEXO

SEXO
Diagnéstico Masculino Femenino
N° % N° %
Riesgo Bajo 260 41,20 12 1,90
Riesgo Moderado 163 25,83 13 2,06
Riesgo Alto 145 22,98 38 6,02
TOTAL 568 90 63 10
4590 4120
| 40,00 - '
| 35,00 - |
| R 4 25,83
| 25,00 - ; 358 no |
- & Masculino ;
20,00 - uFemenino |
| 15,00 - |
| 10,00 - |
5.00 1 1.90 2,%
0,00 -

| Riesgo Bajo Riesgo Moderado  Riesgo Alto

Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano — 2015.

ANALISIS

Segun los datos obtenidos en el sexo masculino el mayor porcentaje de
investigados recae en el diagnéstico de riesgo cardiovascular bajo
(circunferencia de cintura < 94 cm) con un 41.20% y en el sexo femenino el

mayor porcentaje se ubica en el diagnoéstico de riesgo cardiovascular alto
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(circunferencia cintura > 88 cm) con un 6.02%. EI menor porcentaje de
hombres se situa en el diagnostico de riesgo alto (circunferencia cintura >
102 cm) y en las mujeres el menor porcentaje se ubica en el diagnostico de
riesgo bajo (circunferencia de cintura < 80 cm). Los valores elevados de
circunferencia de cintura por encima de los puntos de corte = 102 cm para
hombres y 2 88 cm para mujeres, se relacionan con trastornos del

metabolismo de los lipidos, hipertension arterial y resistencia a la insulina.
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GRAFICO 13
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LOS INVESTIGADOS SEGUN EL

RIESGO CARDIOVASCULAR POR PORCENTAJE DE GRASA

Riesgo Cardiovascular l

% Grasa | Riesgo Bajo lede:rz?io Riesgo Alto
N % N° % N %
Muy Bajo 2 0,32 0 0 0 0
Aceptable | 235 | 3724 63 9,98 14 222
Muy Alto 35 5,55 113 17,91 169 | 26,78
TOTAL 272 43,11 . 173 | _?1,8!3 183 29

40,00 37,24
| 35,00
| 30,00 -
| 25,00 -
| 20,00 -
15,00
10,00 -
500 -
0,00 -

26,78

u Muy Bajo

17.91

u Aceptable
u Muy Alto

2.2

0,3

Riesgo Bajo Riesgo Riesgo Alto
Moderado

E@Aﬁ'tﬁe:'!}iéhafde fregiér.'lroi de énéueaa#s.';&nbionxaléis é_estﬁd-ia-lﬁiéé—aé- CO_NDUESPOL
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano — 2015.

Test Prob>ChiSq
Pearson <,0001
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ANALISIS

Al correlacionar el riesgo cardiovascular con el porcentaje de grasa se
encontré que existe la probabilidad del 26.78% de que los estudiante de la
primera promocion de CONDUESPOL con un riesgo cardiovascular alto
tengan un porcentaje de grasa alto. Estas diferencias son estadisticamente
significativas porque el valor de P es <0.05, por lo tanto el porcentaje de

grasa de los estudiantes se relaciona con el riesgo cardiovascular.



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE LA POBLACION INVESTIGADA

SEGUN SCORE DE RIESGO EN PREDICCION DE PREDIABETES Y

GRAFICO 14

DIABETES POR SEXO
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SEXO
Diagnéstico Masculino Femenino
N°® % N° %
Riesgo 1 2 0,32 6 0,95
Riesgo 2 225 35,66 23 3,65
Riesgo 3 85 13,47 27 4,28
Riesgo 4 256 40,57 7 1,11
TOTAL 568 90,02 63 9,98
Las00 o . ——
40,57
40,00 -
35,66
| 35,00 -
' 30,00
25,00 -
M
20,00 - il
| 15,00 13.47
10,00 -
500 | 3,65 4,28
0.95 1,11
0,00 - 0,32 ia
Riesgo 1 Riesgo 2 Riesgo 3 Riesgo 4

Fuente: Ficha de registro de encuestas nutricionales a estudiantes de CONDUESPOL.
Ruth Villacrés y Carlos Zambrano — 2015.
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ANALISIS

Segun los datos obtenidos en el sexo masculino el mayor porcentaje de
investigados recae en el diagnostico riesgo 4 con un 40.57% y en el sexo
femenino el mayor porcentaje se ubica en el diagndstico de riesgo 2 con un
3.65%. Por otro lado, el menor porcentaje en ambos sexos recae en el
diagnostico de riesgo 1 con 0.32% para hombres y 0.95% para mujeres.
La diabetes tipo 2, se presenta generalmente en personas mayores de 40
anos, es importante mencionar la necesidad de un buen control de la
glicemia, pues lamentablemente el descuido de la misma puede producir

serios problemas o complicaciones.
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Modelo de encuesta 2015

En el nuevo modelo se incluyen el estado fisiolégico de la persona que esto
es importante en las mujeres para determinar la valoracién del estado
nutricional en caso de encontrarse en estado de gestacion o lactancia:;
componentes dietéticos como la frecuencia de consumo de alimentos,
recordatorio de 24 horas que nos permitiran tener una idea mas clara de las
propiedades cualitativas del grupo de alimentos que generalmente consume
la persona, asi como también la cuantificacién de las porciones que se
ingiere y medidas antropométricas como la toma de la presién arterial,

circunferencia de cadera y el indice de cintura-cadera.

Por otro lado se afadié la frecuencia de consumo semanal de alcohol, las
unidades de tabaco que se fuman los estudiantes al dia/semana y se incluy6é
valores de pruebas bioquimicos que los pacientes deberan haber realizado
previo al examen con el fin de observar si el paciente presenta valores
elevados de glicemia que pudiesen tener como consecuencia una DM2 o
valores elevados de colesterol y triglicéridos que podrian dar lugar a una
dislipidemia, y pruebas de enzimas hepaticas para determinar si el paciente
podria tener esteatosis hepatica 0 mas conocida cominmente como higado

graso.
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ESCUELA DE CONDUCTORES PROFESIONALES - CONDUESPOL

REPORTE DEL PERFIL DE COMPOSICION CORPORAL
REALIZADO POR LOS ALUMNOS DE LA LICENCIATURA EN NUTRICION b
DATOS PERSONALES N
FECHA DE CONSULTA: EDAD: SEXO: M/F
ESTADO FISIOLOGICO: EMBARAZO ( ) LACTANCIA () NINGUNO ( )

PRESENTA ALGUNA DE ESTAS ENFERMEDADES:
HTA ( ) DM2 ( )HIPERCOLESTEROLEMIA ( ) HIPERTRIGLICERIDEMIA ( ) OTRAS ( ) ESPECFICAR ..o

ANTECEDENTES FAMILIARES
DIABETES: PADRE ( ) MADRE ( ) ABUELOS ( )
HIPERTENSION: PADRE ( ) MADRE ( ) ABUELOS ()
DISUPIDEMIAS: PADRE ( ) MADRE ( ) ABUELOS ()
OBESIDAD: PADRE ( ) MADRE ( ) ABUELOS ()
ACCIDENTES CEREBROVASCULARES: () ESPECIFICAR . csomsesiinssnssssmemsamsssenssiassssmssnss sapsiassiinnas
CANCER: () ESPECIFICAR.....

ESTILOS DE VIDA

CONSUME BEBIBAS ALCOHOLICAS: SI( ) NO( )
FRECUENCIA: 1VEZ/SEMANA ( ) 3VECES/SEMANA( ) SVECES/SEMANA( |} 7VECES/SEMANA( )
FUMA CIGARILLOS: 5I( ) NO( ) CUANTAS UNIDADES (DIARIO/SEMANAL):

PRACTICA ALG UN DEPORTE O ACTIVIDAD FISICA: SI( ) NO ( )
FRECUENCIA A LASEMANA: 1-2 DIAS ( ) 3-4DIAS [ ) S6DIAS( )
MINUTOS AL DIA DEDICADOS ALEJERCICIO: 15MIN( ) 30MIN( ) 45MIN( ) 60MIN( ) >60MIN( )

FRECUENCIA DE CONSUMO DE AUMENTOS

GRUPOS DE ALIMENTOS e e
1VEZ 2-31VECES | 4-5 VECES | 6-7 VECES 1VEZ 2-3 VECES | 4-5 VECES
CEREALES Y DERNVADOS
LACTEOS ¥ DERIVADOS
CARNES
ACEITES
FRUTAS |
VEGETALES [
COMIDAS RAPIDAS ‘ ‘i
SNACKS . ‘r
PRODUCTOS DE REPOSTERIA | i |
AGUA | |
CAFE
BEBIDAS GASEOSAS O
| ARTFICIALES N A _ 1 _
ANTROPOMETRIA
Lo ) I\H}lw NDICE__ ) VALOR
PRESION ARTERIAL -
PESO ACTUAL
IMC
T %MASAGRASA
~ CIRCUNFERENCIA CINTURA ]
_ CRCUNFERENCIACADERA |
| INDICE CINTURA CADERA
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RECORDATORIO 24 HORAS

HORA

TIEMPO DE COMIDA

ALIMENTOS

MEDIDA CASERA

PESO

DESAYUNO:

COLACION

ALMUERZO:

COLACION

MERIENDA:

Bioquimicos

Glicemia

HbA1c

Colesterol

Triglicéridos

TGP

TGO




CAPITULO 4

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

4.1 CONCLUSIONES

1. Se demostrdé en la presente investigacion que el porcentaje de
grasa si influye en el riesgo cardiovascular, lo que supondria que
el mantenimiento de un porcentaje de grasa muy alto podria tener

como consecuencia aterosclerosis.

2. Un 46.75% de los investigados presentan familiares que padecen

de Enfermedades Cronicas no Transmisibles como Hipertension y



Diabetes, aunque para algunas enfermedades como la Diabetes
Mellitus la carga genética solo afecta a un 5% de la poblacién
general de diabéticos, en otras enfermedades como Ila
Hipertension Arterial el 95% de los casos son por un falla de

origen poligénico y multifactorial.

. En la poblacién investigada, segun su actividad fisica encontramos
que hombres y mujeres tienen un mayor porcentaje de
sedentarismo; este resultado se podria confirmar dado al estilo de
vida de los estudiantes de CONDUESPOL al que estan expuestos

despues de largas jornadas de trabajo.

. Es importante mencionar que un total de 30.79% de hombres y
3.82% de mujeres de los estudiantes respondieron que en el
desayuno consumen preparaciones con exceso de carbohidratos y
grasas saturadas como encebollados con panes Yy chifles,
patacones con bistec de carne, bolones de verde con queso y
chicharrén, tortillas de verde con huevo frito; lo cual explicaria por
qué existen elevados porcentajes de conductores con sobrepeso y

obesidad, demostrando que no existe un correcto balance



energético en el consumo de estos alimentos por mas que

cumplan con la comida principal del dia.

Segun las preferencias que existen en los almuerzos por la
poblacién investigada, encontramos que tanto hombres con un
86.91% y mujeres con un 9.46% consumen un almuerzo completo,
a diferencia de los otros encuestados que solo consumen platos
fuertes, comidas rapidas y otros, interpretandose que la mayoria
de la poblacion cumple con lo normal en cuanto al consumo de un
almuerzo, pero no llevan una alimentacion balanceada por lo que
se explicaria los problemas encontrados en cuanto a su IMC y

riesgo cardiovascular que se detalla en los graficos anteriores.

El 27.81% de la poblacién investigada consume bebidas con altos
valores de azucares refinados como las bebidas carbonatadas o
gaseosas, las cuales en su composicion también constan de
cafeina, acido fosférico, sodio; y jugos procesados industrialmente;
productos que no solo causan un dafo por los compuestos que
conllevan, sino que tambien el frecuente consumo de éstos se

relaciona con ingesta bajas de micronutrientes.



7. Se considera redundante la toma de circunferencia de muneca en
el evaluacion nutricional del 2011, con el fin de determinar la
complexion, habiendo tomado el porcentaje de grasa corporal que
es un mejor indicador del riesgo cardiovascular y composicion

corporal.

8. En la poblacién estudiada mas de la mitad de los estudiantes de la
primera promocion de CONDUESPOL presentan niveles altos de
porcentajes de grasas, lo que supone un riesgo a su salud

cardiovascular.

9. En la realizacién de los graficos no se tomé en cuenta los valores
de glicemia capilar, debido a que los alumnos de la primera
promocion de CONDUESPOL no asistian a la evaluacion en
ayunas de 8 horas, como consecuencia el diagnostico para valorar

normalidad, prediabetes o diabetes no era acertado.

10. Se propuso un nuevo modelo de encuesta donde detalla la

frecuencia de consumo de bebidas, alimentos, comida chatarra;



con el fin de analizar cuantitativamente y cualitativamente la dieta

de los estudiantes.

4.2 RECOMENDACIONES

1.

Se debe dar importancia a los pacientes que presenten
circunferencia de cintura por encima >102 en hombres y >88 en
mujeres, debido a que éste es uno de los indicadores mas
sensibles e importantes para el desarrollo de resistencia a la

insulina, desarrollo de Diabetes Mellitus e Hipertrigliceridemia.

Incorporar preparaciones alimentarias ricas en vegetales vy
hortalizas cocidos o crudos como son los guisos, ensaladas, donde
los aderezos altos en grasas se limiten o se reduzcan, para de tal

manera disminuir las grasas totales del consumo diario.

Se recomienda que siempre prevalezcan los métodos de coccion
como hornado, cocido en agua, y no las frituras en aceite, con el fin

de reducir las grasas saturadas en la alimentacion diaria.



4. Deberian de realizarse un examen de perfil lipidico las personas
mayores de 20 afios, por lo menos una vez al afo con el fin de

observar las LDL y HDL y prevenir el riesgo cardiovascular.

5. La realizacion de actividad fisica frecuente como trotar, caminar,
levantamiento de pesas, natacién, basquet, futbol, entre otros,
influye en la elevaciéon de HDL, para prevenir el desarrollo de una

enfermedad cardiovascular.

6. Limitar el consumo diario de bebidas alcohdlicas a sola una, de
preferencia el consumo de vinos, se ha demostrado que podria

tener un efecto protector contra enfermedades cardiovasculares.

7. Sustituir el consumo de carnes de res, de cerdo y carnes
procesadas como los embutidos, por las carnes blancas y magras

como los filetes de pescado, pechugas de pollo y pavo.



8. Evitar el consumo de comidas chatarras, snacks o productos de
reposteria, que son altos en azucares refinados, grasas saturadas

y grasas trans.

9. Aumentar el consumo de cereales integrales como salvados de
trigo, centeno, avena y frutos secos como nueces, almendras, que

aportan fibra y acidos grasos poliinsaturados.

10.Reducir el consumo de sal de la dieta, en especial para la

poblacién hipertensa reducir a 2400 mg diarios de sodio.

11.Tomar a diario minimo 2 litros de agua repartidos a lo largo del dia,
ésto ayudara a mantener bien hidratado el organismo y dar una

mayor sensacion de saciedad.

12.Es esencial que los conductores profesionales experimenten
gradualmente los cambios terapéuticos en el estilo de vida y
alimentacion saludable, de otra manera sera dificil introducir

nuevos estilos de vida saludables.



13.Se recomienda que en una siguiente evaluacién, la poblaciéon a
estudiar se realice una prueba bioquimica de glucemia,
hemoglobina glicosilada y perfil lipidico previo a la encuesta
nutricional, con el fin de dar un diagndstico relacionado a la

presencia de Diabetes Mellitus y Dislipidemias.

14.Siendo el 29% de estudiantes que presentaron riesgo
cardiovascular muy alto, se sugiere realizar un nuevo estudio
comparativo, con el fin de determinar si su riesgo cardiovascular se

mantuvo o se disminuyé.
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