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RESUMEN

Objetivo: Evaluar los habitos alimentarios y su relacion con factores de riesgo cardiovascular, en
una poblacion que acudié a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”, Caracas, periodo Febrero 2.011 - Julio 2.012 a fin de proponer estrategias nutricionales
ajustadas a las necesidades de los pacientes para disminuir riesgo cardiovascular Métodos: Por
estimacion muestral no probabilistica intencional, se seleccionaron 200 sujetos, identificando
habitos de consumo alimentario, medidas antropométricas y perfil de laboratorio(glucemia e
insulina basal, perfil lipidico y acido trico) a fin de identificar una relacion entre estos habitos de
consumo y los parametros de riesgo cardiovascular Resultados: La muestra estuvo representada
principalmente por el sexo femenino 79%, con un promedio de edad de 41,9 afios + 12,02, por
antecedentes no habia diabéticos, 5% eran hipertensos y 6% portadores de dislipidemia. En los
habitos la dieta fue hipoglucida, hipograsa e hiperproteica con preferencia de proteinas de origen
animal. Se encontrd obesidad y sobrepeso en el 77,5% de los evaluados, 23,5% de hiperglicemia,
36% con hipercolesterolemia, 52,5% con niveles bajos de HDL-col, 29,5% hipertensos y 38,5%
prehipertensos diastolicos. Todo esto se asocid a riesgo medio y elevado de padecer eventos
cardiovasculares. Conclusiones: Teniendo en cuenta los hallazgos encontrados en este estudio, se
planted el desarrollo de un programa educativo-nutricional enfocado a la sensibilizacion del
personal de salud, asi como la formacion de los pacientes, familia y la comunidad con informacion
de caracter cientifico de manera oportuna, progresiva, sistematica y sostenible en el tiempo a fin
de disminuir los factores de riesgo cardiovascular y mejorar asi las condiciones de salud.
PALABRAS CLAVE: Dislipidemia, riesgo cardiovascular, habitos alimentarios, abordaje
nutricional, factor de riesgo.

FOOD HABITS AS A CARDIOVASCULAR RISK FACTOR
ABSTRACT
Objective: Evaluation to dietary habits and relation to cardiovascular risk factors in the population
attending to the consultation of Endocrinology, Military Hospital "Dr. Carlos Arvelo", Caracas,
February 2011 to July 2012 to propose nutritional strategies tailored to the needs of patients in
order to prevent or reduce cardiovascular risk Methods: For non-probabilistic intentional sample
estimate, 200 subjects were selected by identifying food consumption habits, anthropometric
measurements and laboratory profile (glucose and basal insulin, lipid profile and uric acid) to
identify a relationship between these habits and parameters cardiovascular Risk Results: The
sample was he represented mainly by the 79 % female, with an average age of 12.02 + 41.9 years,
for no diabetic history, 5 % and 6 % were hypertensive carriers of dyslipidemia. Dietary habits
was hipoglucida, preferably low-fat and high protein animal protein. Overweight and obesity was
found in 77.5 % of evaluated, 23.5 % of hyperglycemia, hypercholesterolemia 36%, 52.5 % with
low levels of HDL -col, 29.5 % and 38.5 % hypertensive prehypertension diastolic. All this was
associated with medium and high risk of cardiovascular events Conclusions: Considering the
findings in this study, the development of an education-focused nutrition program staff awareness
arises health and education of patients, families and communities with scientific information in a
timely, progressive, systematic and sustainable way over time to reduce cardiovascular risk factors
and improve health conditions
KEY WORDS: dyslipidemia, cardiovascular risk, food habits, nutritional approach, risk factor.



INTRODUCCION

En los ultimos afios, ha despertado el interés por estudiar la ingesta dietética, en funcion de las
evidencias cientificas que demuestran una relacion de causalidad entre el consumo de
alimentos y los factores de proteccion o riesgo para enfermedades cronicas. Ademas, el
consumo de alimentos es un importante factor de riesgo modificable para la enfermedad
cardiovascular y los recientes esfuerzos para mejorar la salud de la poblacion han ido, en

. ., .. 1
parte, centrados en una intervencion nutricional )

Ademas, es bien conocido que la presencia y duracion del sobrepeso y la obesidad se
relacionan estrechamente con el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2, la cual a su vez, es un
factor de riesgo para la enfermedad cardiovascular aterotrombdtica, ademads, de otros factores
de riesgo tales como: edad, sexo, tabaquismo, sedentarismo, dislipidemia, hipertension arterial
(HTA) e historia familiar de enfermedad cardiovascular, generando todos un gran impacto en

esta patologia.®

Las enfermedades cardiovasculares han ido en ascenso en los tltimos afios, especialmente en
los paises en desarrollo, entre otras causas, por el consumo de una alimentacioén no saludable.
Ya para el afio 2003 se registraban en todo el mundo 16,7 millones de muertes atribuidas a esta

causa, de alli la importancia de un adecuado manejo nutricional.

En Venezuela, la relevancia de las enfermedades cardiovasculares viene dada por su elevada
mortalidad (produce el 30% de todas las defunciones, causando cerca de 10.610 cada afio) y
morbilidad (mas de 546.000 enfermos segun el censo poblacional del afo 2007), la alta
prevalencia de sus principales factores de riesgo en la poblacion y su elevada repercusion

socioecondmica para el estado venezolano.®)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) afirma que el niimero de fallecimientos y
discapacidades debidos a cardiopatias y accidentes cerebrovasculares, podria decrecer en mas
del 50% mediante una combinacion de esfuerzos nacionales sencillos, de bajo costo y eficaces
con medidas individuales encaminadas a reducir los principales factores de riesgo como

hipertension arterial (HTA), hipercolesterolemia, obesidad y tabaquismo.®



La hipertension arterial (HTA) representa un 50% de las enfermedades cardiovasculares en
todo el mundo. Al colesterol elevado se atribuye una tercera parte de esas enfermedades. La
falta de actividad fisica, el tabaquismo y el bajo consumo de frutas y hortalizas son
responsables de un 20% cada uno. En total, entre 10 y 30% de la poblacion adulta de casi
todos los paises sufre de hipertension arterial (HTA), pero otro 50 a 60% gozaria de mejor
salud si su tension arterial fuera mas baja. Incluso una pequefia disminucion de ésta reduciria
el riesgo de ataque cardiaco y accidente cerebrovascular. Algo muy parecido ocurre con

respecto al colesterol. ©

En esta investigacion se pretende evaluar los hdabitos alimentarios de la poblacién que acude
a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, Caracas, durante el

periodo Febrero 2.011 - Julio 2.012 y su relacion con factores de riesgo cardiovascular.

Planteamiento del problema

A partir de la década de los setenta en el siglo pasado, las enfermedades del corazén se han
convertido en la primera causa de mortalidad en nuestro pais. Mientras que, la diabetes
mellitus desde 1975 se ha ubicado entre las diez primeras causas de mortalidad en Venezuela y
a partir de 1999 ocupa el quinto lugar entre las principales causas de mortalidad”’ mostrando

la diabetes tipo IT una prevalencia superior en un 87,9% ®.

Para el afio 2002, las enfermedades del corazon ocuparon el primer lugar (21,33%) de las
veinticinco principales causas de muerte diagnosticadas en el pais 7®, para el 2003 el
Ministerio de Salud y Desarrollo Social (MSDS) reportd que de un total de 121.864 personas
fallecidas, la hipertension arterial (HTA) en mayores de 24 afios, fue el principal factor de
riesgo asociado con tasas de 1,8% para el sexo masculino y 1,97% para el sexo femenino

(7)(10), datos que se mantienen aun en la actualidad.

La enfermedad arterial coronaria es actualmente el tipo mas comun de enfermedad
cardiovascular y es la primera causa de muerte en paises como Estados Unidos. Solo después

de muchos estudios, se han descubierto los factores que desempefian un papel importante en



las probabilidades de que una persona padezca una enfermedad cardiovascular, a los cuales se

les denomina “factores de riesgo”.

Son multiples los factores que aumentan el riesgo global para desarrollar enfermedades
cardiovasculares, entre los mas importantes se encuentran: obesidad, herencia, sexo, edad,
sobrepeso, sedentarismo, héabitos tabaquicos, alteraciones lipidicas, hipertension arterial y
diabetes mellitus. Cuantos mas factores de riesgo tenga una persona, mayores seran las
probabilidades de padecer una enfermedad del corazon, clasificindose estos de acuerdo a la

posibilidad de intervenir o no en ellos, cambiandose, modificandose y/o tratandose.!”

Sin embargo, dentro de los factores de riesgo convencionales, la dislipidemia es la que ha
despertado mayores esperanzas, no solo por su posible control, sino también por la sospecha
de poder conseguir una posible regresion de la enfermedad arterioesclerdtica con el
tratamiento activo de las tasas de lipidos circulantes, Ademads, datos epidemioldgicos de paises
de todo el mundo evidencian la relacion entre la prevalencia de enfermedad cardiovascular y

los valores séricos de colesterol.

Numerosos trabajos epidemioldgicos han puesto de manifiesto la importancia de la
alimentacion en la enfermedad cardiovascular, de forma que una nutricion adecuada puede
disminuir el grado de la enfermedad de forma directa debido a su influencia sobre uno o mas
factores de riesgo. En este sentido hay evidencias concluyentes de como cambios en los
habitos dietéticos y de estilo de vida, mejoran la calidad de vida de los pacientes coronarios,
(12-4)

por ello surge la siguiente interrogante: existira relacion entre los habitos alimentarios de

la poblacion con el riesgo cardiovascular que esta pueda padecer?

Justificacion e importancia de la investigacion

En Venezuela, actualmente se habla de una “transicién alimentaria” propia de los tiempos
modernos, la cual responde al cambio de patrones poco variados, basada en productos
amilaceos, rica en fibra y pobre en grasa, hacia una dieta rica en grasa, azicar y alimentos
procesados, asociado al cambio en la estructura de la pirdmide poblacional, en la cual se pasa

de una poblacion predominantemente joven, afectada por enfermedades transmisibles, a una



poblacion con un incremento en el porcentaje de adultos mayores y afectada, principalmente,
por las enfermedades no transmisibles asociadas a la nutricion, ello aunado a una menor
demanda de actividad fisica en el sector laboral y mayores facilidades en los sistemas de

transporte en general."

La Organizacion Mundial de la Salud, refiere que las enfermedades cardiovasculares son la
principal causa de muerte en todo el mundo, por lo cual disminuir el riesgo cardiovascular se
ha convertido en un gran reto para los paises del mundo, ya que ademaés de significar un
amplio gasto que puede ser prevenible agotando estrategias de intervencion nutricional de
manera preventiva, evita costosos programas farmacoldgicos que en muchos casos son pocos

. . , . . . 14
productivos si no actian de la mano de cambios en las conductas alimentarias."¥

Todos estos hallazgos motivaron la realizacion de este proyecto, el cual se efectuara en varias
fases, tomando como poblacion motivo de estudio a los pacientes que acuden a la consulta de
endocrinologia del Hospital Militar “Carlos Arvelo” ubicado en la ciudad de Caracas, debido a
que este en un centro de referencia a nivel nacional para la evaluacion de sujetos sanos y con
diferentes patologias tales como: diabetes, obesidad, hipertension y sindrome metaboélico entre

otras.

La fase exploratoria y punto de partida para la evaluacion nutricional, iniciara con la
determinacion de los habitos alimentarios, a través de la aplicacion de una encuesta de
consumo de alimento y recordatorio de 24 horas, continuando con la recoleccion de muestras
bioquimicas para la determinaciéon de los valores plasmaticos de lipidos (colesterol,
triglicéridos, col-HDL, col-LDL), asi como la valoracién de medidas antropométricas (peso,
talla y circunferencia de cintura), las cuales son un indicador directo de riesgo cardiovascular
y finalmente se determinardn la relacion de los habitos alimentarios con el padecimiento de

dichas enfermedades.

Durante la segunda fase, una vez conocidos los habitos de consumo de los pacientes que
acuden de manera regular a la consulta de Endocrinologia y Metabolismo, ubicada dentro del

laboratorio de endocrinologia del hospital en cuestion, se pretende disefiar una estrategia de



intervencion nutricional, que permita concientizar a las personas a nivel preventivo y
dietoterapéutico para fomentar en ellos habitos saludables que contribuyan a mejorar el estado
de salud de dichos pacientes, principalmente mediante un programa educativo-nutricional el
cual estard fundamentado principalmente en atender las necesidades reales de la poblacion en
estudio, disminuyendo costos en tratamientos farmacologicos evitando asi los efectos

secundarios y pretendiendo mejorar su calidad de vida.

Antecedentes
A lo largo de los afios diferentes estudios han demostrado la asociacion entre los habitos de
consumo de alimentos como factor de riesgo modificable en el padecimiento de enfermedades

cardiovasculares.

Ya desde el estudio de la cohorte de Framingham en 1948, fueron considerados como
principales factores de riesgo cardiovasculares: la hipercolesterolemia, hipertension arterial
(HTA) y el habito de fumar, destacdndose posteriormente otros factores tales como:

hiperuricemia, diabetes, sedentarismo, actividad fisica, dieta, sexo, raza, edad. (1s)

En Venezuela durante el afio 2009 se llevé a cabo el estudio realizado por Lares, Brito y col.'®
titulado ““Evaluacion del estado nutricional en la deteccion de factores de riesgo
cardiovascular en una poblacion adulta”, en el Hospital Militar de Caracas, donde analizaron
a 50 individuos adultos (31 mujeres y 19 hombres) con edades comprendidas entre 18 y 75

anos.

A los participantes se les evalud antropométricamente a través de mediciones de peso, talla,
circunferencia de cintura y cadera, asi mismo se les determind la ingesta dietética mediante
recordatorio de dia usual modificado y consumo habitual mediante cuestionario de frecuencia
de consumo de alimentos con la finalidad de caracterizar el patrén alimentario de los sujetos,

encontrando como resultados relevantes, que:

- El 60% de los sujetos estudiados se encontraban dentro de la clasificacion de la OMS

sobrepeso y obesidad, prevaleciendo esta en 42% de los casos.
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- En cuanto a la clasificacion cintura-cadera, el 78% presento alto riesgo cardiovascular,

prevaleciendo esta en el caso de las mujeres.

- El promedio de las calorias consumidas por el grupo estudiado oscilan entre 1.653,6 +714,6
Kcal/dia, encontrando una baja adecuacion caldrica, lo cual indica que la mayoria de la
poblacion posee una dieta hipocaldrica en comparaciéon con los requerimientos para la

poblacion venezolana del mismo sexo y edad (INN)!7

- También se encontr6 que la dieta consumida era de tipo hipoglucida, hiperproteica
(principalmente de origen animal) e hipergrasa, lo que produce hipertrigliceridemia

postprandial, asi como aumento de la concentracion de triglicéridos cuando no hay ayuno.

- Aun cuando se conocen lo efectos protectores del consumo de fibra en la dieta, al reducir la
concentracion plasmatica de colesterol, sobretodo la fraccion LDL, el 68% de la poblacion
estudiada no logr6 alcanzar el limite inferior de la recomendacion de fibra para la poblacion
venezolana, concluyendo que en esta situacion en particular, el consumo de alimentos unidos a
otros factores de riesgo antropométricos y edad de los sujetos, permitié considerar el riesgo de

desarrollar en algin momento una enfermedad cardiovascular.

Las enfermedades cardiovasculares figuran entre las principales causas de morbi-mortalidad
en la poblacion adulta en Venezuela. Hoy se acepta que multiples factores condicionan la
génesis de este tipo de patologias, entre los que destacan los nutricionales. Los indicadores
antropométricos son valores de dimension y composicién corporal, cominmente utilizados
para el diagnostico nutricional de un individuo, ademas pueden ofrecer informacion util para

la evaluacion del riesgo cardiovascular.

En los ultimos afos, ha despertado el interés por estudiar la ingesta dietética, en funcion de las
evidencias cientificas que demuestran una relacion de causalidad entre el consumo de
alimentos y factores de proteccion o riesgo para enfermedades cronicas. Ademads, el consumo

de alimentos es un importante factor de riesgo modificable para la enfermedad cardiovascular
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y los recientes esfuerzos para mejorar la salud de la poblacion han ido, en parte, centrados en

una intervencion nutricional.

En el afio 2001 Garcia-Araujo, Semprun-Fereira y col!'”, evaluaron los factores nutricionales
y metabolicos como factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares en una poblacion
adulta de la ciudad de Maracaibo en el Estado Zulia Venezuela, donde evaluaron 209
voluntarios con edades comprendidas entre 28 y 89 afios de edad, a quienes les practicaron
evaluacion antropométrica, ademas del examen fisico, evaluacion dietética y evaluacion
bioquimica, obteniendo como resultado gran influencia de los factores nutricionales para el
riesgo cardiovascular, tales como: 50% de la poblacion evaluada obtuvo valores de indice de
masa corporal superiores a 25 kg/m”, 64% indice de cintura cadera mayor a 0.8 considerados
como alto riesgo para enfermedades cardiovasculares. En cuanto a factores metabolicos,
encontraron que mas del 25% de la muestra evaluada reporto cifras de colesterol total elevado,
aumentando el riesgo de aterosclerosis, en relacion a la presion arterial, el estudio reporta una
prevalencia de niveles elevados de presion arterial diastolica y sistolica en 30% de hombres y
20% de las mujeres, los cuales aumentaron progresiva y significativamente con la edad. En
cuanto a la ingesta de alimentos, se observo que a pesar de haberse reportado el consumo
habitual de dietas de tipo normograsa en su mayoria, estas se relacionaban con la ingesta
principalmente de grasas saturadas, lo cual aunado al sedentarismo en general consideraron
que un porcentaje importante de la poblacion estudiada se encontrd en riesgo de padecer

enfermedades cardiovasculares.

En el afio 1992 Gutiérrez, Gomez y col."®), iniciaron el estudio DRECE: “dieta y riesgo de
enfermedades cardiovasculares en Espafia. Habitos alimentarios en la poblacion espafiola”,
donde a través de un estudio de tipo transversal, se planteo el objetivo de conocer la
prevalencia de mortalidad cardiovascular y la estratificacion de riesgo para la poblacion
espafiola, correlacionandolo ademés con el patréon alimentario para el momento del estudio,
con la finalidad de desarrollar recomendaciones ulteriores para la prevencion de enfermedades
cardiovasculares.

Toda la poblacion espanola con edades comprendidas entre los 5 y 59 afios fue objetivo de

estudio, para lo cual dividieron el territorio en 8 regiones, de cada una de cuales se obtuvo un
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muestreo poblacional de méas o menos 50.000 habitantes estratificados por sexo y edad (5-12,
13-19, 20-29, 30-39, 40-49, 50-59), reclutando una muestra total de 4.787 individuos, de los
cuales 2.324 fueron varones y 2.463 mujeres (95% de la muestra prevista). La recoleccion de
la informacion fue hecha mediante un cuadernillo personal donde se plasmé informacion
respecto a datos personales de filiacion, habitos de vida (ejercicio fisico, consumo de tabaco y
tratamiento farmacoldgico), asi como antecedentes personales y familiares de hipertension
arterial, diabetes, dislipidemias, enfermedad cardiovascular y la encuesta nutricional. Ademas,
durante la entrevista se procedié a la medicion del peso, talla, presion arterial (dos medidas) y
a la extraccion de una muestra sanguinea para la determinacion de pardmetros lipidicos
(colesterol total, colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad (cHDL), triglicéridos,
apoproteinas Al y B-100 y Lp (a)).

Entre los principales resultados de este estudio se demostré que la prevalencia de factores de
riesgo mayores no era significativamente diferente a la encontrada en otras sociedades
occidentales, pero a pesar de ello, los datos de mortalidad en Espafia parecian indicar la
existencia de algun efecto protector que explicase la relativa paradoja entre ambas realidades:
mortalidad relativamente baja y prevalencia de factores de riesgo relativamente elevada.

(19 sobre

Posterior a ello, se continuo con el estudio cinco afos después “Estudio DRECE II”
un subgrupo de la cohorte inicial, el cual permiti6 demostrar, que aun a pesar del escaso
tiempo transcurrido, se generaron diferencias de morbilidad entre los que presentaban en el
afio 1992 un patrén de riesgo para ECV, y aquellos que no lo presentaban (probabilidad de
desarrollar algun tipo de accidente coronario 3,9 veces superior).El estudio puso de manifiesto
también cambios desfavorables del perfil lipidico y de los patrones alimentarios. Transcurridos
10 afios desde el inicio y teniendo presentes las tasas estandarizadas de mortalidad en Espania,
se establecieron relaciones entre el perfil de riego y habitos alimentarios de la cohorte
DRECE, su morbilidad y mortalidad cardiovascular asi como la evoluciéon y tendencia del
patron alimentario, perfil de factores de riesgo y perfil lipidico en la poblacion espaiiola.

20 intitulado “Intervencién

En el afio 2006 el estudio de revision realizado por Reyes y Atalah
nutricional en prevencion de enfermedades cardiovasculares: el caso Noruega”, se pretendio
mostrar como una accion coherente y coordinada de multiples sectores, fue capaz de lograr

dramaticos cambios en la prevalencia de enfermedades cronicas no transmisibles y mortalidad
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por enfermedades cardiovasculares, describiendo la importancia de estimular el interés de los
consumidores en materia alimentaria a través de estrategias como difusion masiva de
informacion de caracter cientifico y académico, dando importancia a la decision personal en
combinacion con metas concretas de seguridad alimentaria. Esta actuacion estuvo sostenida en
el tiempo y fue capaz de generar cambios en la dieta de la poblacion de dicho pais,
disminuyendo ademas la tasa de mortalidad asociada al contenido lipidico en plasma,

especialmente en hombres de la sexta década.

Las politicas implementadas en Noruega, generaron las modificaciones esperadas en la dieta,
al cambiar la poblacion sus preferencias hacia los derivados lacteos descremados y aumentar
el consumo de frutas y verduras, demostrando que la mejoria dietaria no se dio s6lo en los
primeros anos de intervencion, sino que ha sido mantenida en el tiempo, revirtiendo los
cambios negativos durante la tltima década, aunque el aumento en el consumo de alcohol es

una fuente creciente de ingesta calorica.

Simultaneamente, la mortalidad descendid en forma paralela a la disminucién del contenido de
grasa total, saturada y colesterol de la dieta, siendo especialmente importante en los hombres
de la sexta década manteniéndose en el tiempo, presentando la misma tendencia por parte de

las enfermedades cardiovasculares.

Marco Tedrico

Las enfermedades cardiovasculares constituyen una de las principales causas de muerte e
invalidez en las sociedades desarrolladas, donde los dafnos vasculares son acumulados desde
las etapas mas tempranas de la vida, aun cuando la mayoria de los mismos son detectados en
edades avanzadas, momento en el cual el dafio progresado dejando consecuencias irreparables

en el individuo. @V

Su prevencion es un importante reto en las sociedades modernas, donde una parte notoria de la
poblacion de esos paises mueren mas jovenes, aun en etapa productiva, principalmente por la
cardiopatia isquémica (CI) y la enfermedad cerebrovascular, quienes generan algo mas del

60% de la mortalidad cardiovascular total. Haciéndose ambas dominantes a partir de los 35
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anos de edad, etapa de inicio y progresion de la arteriosclerosis (AE), determinante principal

de estas enfermedades. ??

Segun estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud, durante el afio 2004 murieron por
esta causa 17,1 millones de personas alrededor del mundo, lo cual representa un 29% de todas
las muertes registradas; 7,2 millones de las cuales se debieron a la cardiopatia coronaria, y 5,7
millones a los accidentes cerebrovasculares, por lo cual siguiendo este ritmo, se estima
morirdn en el ano 2.030 cerca de 23,6 millones de personas sobre todo por cardiopatias,

previéndose sigan siendo la principal causa de muerte.

En Venezuela, las enfermedades del corazon ocupan el primer lugar entre las 25 primeras
causas de muerte diagnosticadas para el afio 2008, con 27.542 casos y un 20% de los casos
registrados principalmente ocupado por el infarto agudo al miocardio, presentando un
porcentaje mayor de casos en el sexo masculino, el cual solo es superado por mujeres mayores

de 75 afios.®V

En cuanto a la distribucion geografica de la mortalidad cardiovascular en nuestro pais, se ha
observado que no es uniforme, existiendo diferencias que se relacionan proporcionalmente
con la poblacion de los estados, encontrandose asi tasas mas elevadas en: Distrito Capital,
Anzoategui, Aragua, Carabobo, Lara, Miranda, Portuguesa y Zulia; mientras que los estados

con menor mortalidad son: Amazonas y Delta Amacuro.

Las dislipidemias son un conjunto de patologias caracterizadas por alteraciones en la
concentracion de lipidos sanguineos en niveles que representan un riesgo para la salud, que
engloba situaciones clinicas en las que existen concentraciones anormales de colesterol total
(CT), colesterol de alta densidad (C-HDL), colesterol de baja densidad (C-LDL) y/o
triglicéridos (TG). Constituyendo ademas el principal factor de riesgo, pero a su vez

modificable de enfermedad cardiovascular, en especial coronaria.*?

Existen una serie de condicionantes que incrementan la probabilidad de padecer o morir por

alguna enfermedad cardiovascular, llamados “factores de riesgo cardiovascular” (FR), los
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cuales estan ligados a estilos de vida, multiplicando el riesgo cuando aparecen de forma

asociada.

Los FR se catalogan como tales cuando cumplen unos requisitos que permiten establecer una
relacion de causa-efecto con las enfermedades cardiovasculares. Los cuales son:

1. Relacion independiente y cuantitativa con la enfermedad.

2. Existencia de un mecanismo causal que explique la asociacion.

3. Eliminacién o reduccion del factor resulta una regresion del proceso y de sus

consecuencias clinicas.

Los factores de riesgo cardiovascular se pueden clasificar seglin la posibilidad de intervenir o
no en ellos (Tabla 1), entre ellos destacan las hiperlipidemias, el tabaquismo, tipo de dieta, la
hipertension y la diabetes actuando todos como inductores en la génesis de la placa de
ateroma. Se considera que estos factores de riesgo clasicos permiten explicar el 50 o 60% de

. 23
los eventos cardiovasculares.>>

Tabla 1: Clasificacion de factores de riesgo cardiovascular

No modificables Modificables

Edad Hiperlipidemia

Sexo masculino Hipertension

Mujer postmenopausica Tabaquismo

Raza Obesidad

Historia familiar de enfermedad coronaria ~ Sedentarismo

Marcadores genéticos Resistencia a la insulina
Alcohol
Dieta

Factores psicosociales

Factores ambientales
Fuente: Sociedad Espaiiola de Medicina Interna y Liga de la lucha contra HTA (1994)®

Edad: Personas mayores tienen mayor riesgo de padecer eventos cardiovasculares,
Aproximadamente 4 de cada 5 muertes debidas a una enfermedad cardiaca se producen en

personas mayores de 65 afios de edad. ®
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Sexo: En general los aspectos sociologicos y antropolédgicos propios de cada género, son
factores que contribuyen a particularizar los procesos fisioldgicos y patologicos tales como el

riesgo cardiovascular

Herencia: Las enfermedades cardiovasculares tienen un fuerte componente hereditario, asi
como los factores de riesgo tales como hipertension, diabetes y obesidad.?®’ Ademas, se ha
determinado que algunos tipos de enfermedades cardiovasculares son mas comunes entre

ciertos grupos raciales y étnicos.

El Colesterol elevado o hipercolesterolemia, es la presencia de niveles elevados de colesterol
en sangre, lo cual estd determinado tanto por las caracteristicas genéticas del individuo, como

por factores adquiridos (dieta, balance calérico, actividad fisica). *¥

Es uno de los principales factores de riesgo cardiovascular al depositarse lipoproteinas de baja
densidad (LDL) en las paredes de las arterias se forman placas conocidas como ateromas, las
cuales a su vez provocan una reaccion inflamatoria y la multiplicacién y migracion de las
células musculares lisas de la pared, que van produciendo estrechamientos de la luz arterial

y/o disminucion del calibre vascular y por ende disminucion del flujo sanguineo.

Numerosos estudios han demostrado que con la reduccion de los niveles de C- LDL se
producen beneficios tanto en morbilidad como en mortalidad cardiovascular. Sobre dicha base
el objetivo fundamental del tratamiento es la reduccion de esta particula, y el grado de
intensidad terapéutica serd en funcioén del riesgo global del sujeto, asi mismo las medidas
terapéuticas serdn mas intensas en pacientes que ya han desarrollado enfermedad

, . .. ., . )
aterosclerdtica y menos ambiciosas en prevencion primaria.”

Los promedios obtenidos serdn comparados con los promedios nacionales, para asi

clasificarlos por categoria de riesgo segiin Consenso Nacional de Lipidos. El valor normal de

referencia < 180 @¥
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Colesterol HDL (High density lipoprotein): los valores de referencia utilizados seran los
establecidos por la ATP III Mujeres > 40 y hombres > 50

Colesterol LDL: (Low density lipoprotein): Valores de referencia establecidos por la ATP III
<100 optimo, 100 — 129 cerca o por encima del valor optimo, 130 — 159 alto limitrofe, 160 -

189 alto y > 190 muy alto

Triglicéridos: tomando como valor normal menor de 150 mg/dl.

Resistencia a la Insulina (HOMA): El homeostasis model assessment (HOMA) es un
modelo matemdtico empleado para estimar la sensibilidad insulinica basado en datos

fisiologicos obtenidos de la relacion entre los valores de glucosa e insulina en ayunas.

Este modelo ha sido comparado y validado con el método del clamp y con la prueba de
tolerancia a la insulina entre otros. Ademas de ser de simple aplicacion, econdomico y no

invasivo, lo que constituye una gran ventaja cuando se trabaja con grandes grupos.

Para la estimacion de la insulino resistencia, se empleo el rango de 0,93 a 2,51 para valores
normales, x lo cual valores superiores podrian ser indicativos de resistencia insulinica, segun

estudios anteriores validados en el Laboratorio de Endocrinologia del Hospital Militar

La Presion arterial alta o hipertension arterial, es una enfermedad cronica caracterizada por
un incremento continuo de las cifras de presion sanguinea en las arterias, lo cual eleva el
riesgo de padecer infarto al miocardio o accidente cerebrovascular. Esta puede variar

dependiendo de la actividad fisica y la edad.

Para este estudio, se tomaran como valores normales aquellos que se encuentren dentro del
rango reportado por la Asociacion Norteamericana del Corazén en el séptimo Reporte del
Comité Nacional Conjunto de Prevencion, Deteccion, Evaluacién y Tratamiento de la

Hipertension Arterial (JNC7, por sus siglas en ingles).
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Tabla 2: Valores de referencia para la tension arterial

Categoria Sistdlica Diastolica
Normal <120 y <80
Pre hipertension 120 — 139 0 80 — 89

Fuente: Asociacion Norteamericana del Corazon en el Séptimo Reporte del Comité Nacional Conjunto de Prevencion, Deteccion, Evaluacion
y tratamiento de la Hipertension Arterial (JINC7) ©

Tabaquismo: El habito tabaquico es un causal directo de la enfermedad cardiovascular y
enfermedad vascular periférica, ya que sustancias como la nicotina y compuestos toxicos
derivados del humo del tabaco tales como alquitrdn y mondxido de carbono, son capaces de

aumentar la frecuencia cardiaca, producir vasoconstriccion y provocar arritmias cardiacas.

Estos quimicos, toxicos para el corazdn, contribuyen a la acumulacion de placas grasas en las
arterias, lesionando las paredes de los vasos sanguineos, afectando ademads el colesterol y los

niveles de fibrinégeno, elevando el riesgo de padecer eventos tromboembolicos. "

Obesidad y sobrepeso: Ambas son enfermedades en las cuales las reservas naturales de
energia, almacenadas en el tejido adiposo de los humanos, se incrementa hasta un punto donde
se asocia con ciertas condiciones de salud e un incremento de la mortalidad, cuyo origen se
denomina de razoén multifactorial entre los que destacan: genético, ambiental y psicoldgico

entre otros.

Estd caracterizada por un indice de masa corporal (IMC) aumentado, con valores iguales o
mayores a 24 kg/m®, o por perimetro abdominal aumentado en hombres mayor o igual a

102cm y en mujeres mayor o igual a 88 cm.

Ademas, forma parte del sindrome metabolico, el cual a su vez, es un factor de riesgo
conocido para enfermedades cronicas no transmisibles, tales como las enfermedades cardiacas,

diabetes, hipertension arterial y algunas formas de cancer.

Actividad fisica: La practica de ejercicio regular, es una actividad que ademas de ayudar a
controlar el sobrepeso, niveles lipidicos e hiperglucemia, disminuye la presion arterial, de

. . . 24
manera proporcional con el riesgo cardiovascular. ¥
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Diabetes: Es definida como un conjunto de trastornos metabodlicos que afectan diferentes
organos y tejidos, caracterizada por un aumento de los niveles de glucosa en sangre

(hiperglucemia)

Esta es una enfermedad causada por varios trastornos, siendo el principal la baja produccion
de insulina, la cual es secretada por las células B del pancreas, o por su inadecuado uso por
parte del cuerpo, lo que repercutirad a su vez en el metabolismo de los carbohidratos, proteinas

y lipidos.

La primera causa de muerte entre pacientes diabéticos son las enfermedades cardiovasculares,
especialmente los diabéticos tipo 2, ademas de ciertos grupos raciales y étnicos como: negros,
hispanicos, asidticos, polinesios, micronesios, melanesios y amerindios. La Asociacion
Americana del Corazon (AHA) calcula que el 65% de los pacientes diabéticos mueren de

algtin tipo de enfermedad cardiovascular. ¢

Para este estudio se tomaran como valores de referencia, los nuevos criterios para la deteccion
y tratamiento precoz de la enfermedad, donde se consideran valores normales de glucemia en

ayunas menores a 100 mg/dl y de 140 mg/dl

Asi mismo, las alteraciones del metabolismo de glucosa previas a la aparicion de la diabetes,

(32)

fueron clasificadas de acuerdo a los valores de referencia”” como:

Glucosa alterada en ayunas (GAA): cuando su valor se encuentra entre 100mg/dl y 125 mg/dl.

Intolerancia a la prueba de glucosa (ITG) a las dos horas con cifras entre 140 y 199 mg/dl,

después de una carga de 75 gramos de glucosa.

Consumo Alimentario: La determinacion de la ingesta dietética proporciona una estimacion
cuantitativa y cualitativa de la ingesta de un alimento o nutriente durante un periodo
determinado de tiempo®?, caracterizando el patron alimentario de un sujeto o grupo de

poblacion.
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Resultado de las interacciones biologicas, sociales y culturales del hombre con el alimento, las
mismas pueden derivar en un inadecuado consumo, o en el peor de los casos culminar en un
trastorno alimentario®. Es por ello, que en este contexto se deben realizar actuaciones
orientadas a revertir estos estilos, actitudes y comportamientos inadecuados, a través de la
orientaciéon y correccion de habitos, por medio de estrategias de intervencidon que permita
concientizar de manera preventiva y/o dietoterapéutica, habitos saludables que contribuyan a
mejorar el estado de salud de las personas, principalmente mediante un programa educativo-
nutricional fundamentado en la atencion de las necesidades reales de la poblacion en estudio,
lo cual derivara en la disminucién de costos en el tratamiento farmacologico, evitando ademas

los efectos secundarios y pretendiendo mejorar su calidad de vida.

El estado nutricional es una condicion del organismo que resulta de la absorcion y utilizacion
de los alimentos ingeridos y de los factores de indole biopsicosocial, que intervienen como
condicionantes en ese estado cuya valoracion se hace en forma directa mediante el uso de
. . L. (30) L, . .. . L, . , .

indicadores antropométricos” ", clinico-nutricionales, bioquimicos, hematoldgicos vy
parasitologicos. Este puede ser bueno, regular o malo, segin la ingestion de los elementos

dietéticos esenciales, la necesidad relativa de ellos y la capacidad corporal para utilizarlos."”

Los indicadores antropometricos son valores corporales que se recopilan de una persona
para ser analizados posteriormente para ofrecer un cuadro o diagnostico de salud y nutritivo,
entre las mediciones empleadas destacan: peso (kg), talla, circunferencia de cintura, asi como

el indice de masa corporal.

La recoleccion de las variables antropométricas para valorar el estado nutricional debe ser
tomada a través de técnicas que cumplan con un procedimiento adecuado y una metodologia
establecida y reconocida internacionalmente. Las técnicas que se utilizan con mayor
frecuencia son las del Programa Internacional de Biologia y el Centro Internacional de la
Infancia (Paris) desarrollada por J. M. Tanner y R. Whitehouse, asi como la establecida por la

Sociedad Internacional para el Avance de la Kinantropometria
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La técnica establecida® requiere que el individuo permanezca siempre de pie, en posicién
erecta, mas no contraido, mientras los brazos descansan a ambos lados del cuerpo, hombros
relajados, piernas unidas y las puntas de los pies separadas de forma que estos formen un

angulo de 45 grados, con los talones unidos y la cabeza orientada en el plano de Frankfort.

Plano de Frankfort: Es una linea imaginaria que se traza entre el borde superior del conducto
auditivo externo hasta el extremo inferior de la orbita del ojo. Este plano horizontal debe estar

paralelo al piso cuando se va a medir la talla de pie. ¢

Las variables estimadas en este trabajo seran:

Peso: En fisica, el peso es definido por la fuerza de atraccidon gravitatoria ejercida
sobre un cuerpo, en antropometria no es mas que la suma de los componentes dseos,

musculares y grasos del organismo, estimando la masa corporal total del individuo.

El mismo debe tomarse con la menor cantidad de ropa posible. Ya que de lo contrario el valor

puede ser sobre-estimando dando lugar a una evaluacion inadecuada.

La técnica exige que el sujeto de pie se debe colocar en el centro de la balanza, haciendo
contacto con la zona metalizada de la misma, situando al individuo de frente al eje central del
peso en el punto medio de la plataforma, velando que el mismo se mantenga en posicion
estable y sin disponer de apoyo alguno, registrando finalmente los datos en kilos y luego en

gramos.

Ejm: 8 kg 300gr

Talla: Esla determinacion del tamafio del individuo desde la coronilla de la cabeza
hasta los pies (talones), en el caso de los nifios a partir de los 24 meses se mide de pie

(parado).
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La técnica indica que se debe colocar una cinta métrica de fibra de vidrio fijada a la pared
cinta de fibra de vidrio fijada a la pared y escuadra y escuadra, en un lugar bien iluminado,

donde el piso sea firme y que no tenga desnivel.

La cinta métrica se debe fijar a la pared de forma recta para lo cual se puede emplear una
plomada, para luego fijarla a la pared con una cinta transparente en varios lugares a fin de

asegurar su colocacion.

El sujeto debe ser colocado de frente al medidor con los pies descalzos en posicion de 45°, los
talones y la espalda deben estar contra la pared, con los hombros relajados para obviar la
lordosis que se produce al estirar los hombros hacia atrds, mientras la cabeza debe estar en
posicion horizontal ajustada al plano de Frankfort. Finalmente de apoya la escuadra contra la
pared y se desliza hasta tocar la cabeza del sujeto hasta estimar la talla, cuya lectura se realiza
en milimetros.

Ejm: 1,50cm

Circunferencia de Cintura: Es una forma sencilla y facil de medir la distribucion de
grasa corporal y se estima con el individuo de pie, con el abdomen relajado. La cinta es
colocada por el medidor en la parte de atras del individuo a nivel de la linea natural de la
cintura o la parte mas extrema del torso, en la mitad de la distancia entre los bordes costales y
las crestas iliacas. La medicion se realiza una vez verificada que la cinta este en un plano
totalmente horizontal. El registro sera realizado en centimetros.

Ejm: 67cm

Ello teniendo como referencia los valores normales para Grupo Europeo de Resistencia a la
Insulina (EGIR) y el ATP III en su version modificada®®®, a través de la cual ambas reconocen
parametros especificos a las caracteristicas étnicas y regionales, estableciendo que los mismos

se corresponden a no mas de < 94 cm en hombres y < 88 cm en mujeres (indices de masa
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corporal de 30 y 25kg/m?2 respectivamente), debido a la contribucion genética de resistencia a

la insulina en la poblacion latinoamericana.

Indice de Masa Corporal (IMC): Es un indice simple de peso para la talla que se utiliza

comunmente para clasificar el sobrepeso ponderal y la obesidad en los adultos.

Se define como el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la altura en metros (kg/m2).

Tabla 3 Clasificacion Internacional para adultos segtin el indice de Masa Corporal

Clasificacion

IMC (kg/m2)

Punto de corte principal

Punto de corte adicional

Bajo peso <18.50 <18.50
Delgadez severa <16.00 <16.00
Delgadez moderada 16.00 — 16.99 16.00 — 16.99
Delgadez Ligera 17.00 — 18.49 17.00 — 18.49
18.50 — 22.99
Rango Normal 18.50 — 24.99 23.00—24.99
Sobrepeso >25.00 >25.00
Obesidad >30.00 >30
. 30.00 —32.49
Obesidad clase | 30.00 —34.99 3250 -34.99
. 35.00 —37.49
Obesidad clase I1 35.00 - 39.99 3750 - 39.99
Obesidad clase III >40.00 >40.00

Fuente: Adaptado de OMS, 1.995, OMS 2.000 y OMS 2.004 ©>
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Objetivos

Objetivo General:

Evaluar los habitos alimentario y su relacién con factores de riesgo cardiovascular, de la
poblacion que acude a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
Caracas, durante el periodo Febrero 2.012 - Julio 2.012, a fin de proponer el disefio de un

programa de atencion nutricional de diagnoéstico y tratamiento integral.

Objetivos Especificos:
1. Determinar la frecuencia de consumo alimentario, en la poblacion que acude a la

consulta de Endocrinologia.

2. Identificar los habitos alimentarios de la poblacion evaluada.

3. Realizar mediciones antropométricas a la poblacion.

4. Determinacion de marcadores lipidicos y glicemia de la poblacion.

5. Relacionar los hébitos alimentarios de la poblacion en estudio, con marcadores

lipidicos, glicemia y tension arterial y su asociacion con riesgo cardiovascular.
6. Proponer estrategias nutricionales ajustadas a las necesidades de la poblacion objeto de

estudio a fin de prevenir el riesgo cardiovascular.

Aspectos Eticos:

El presente proyecto de investigacion garantizara el respeto de los cuatro principios bioéticos
fundamentales, los cuales son: autonomia, al respetarse el derecho de aceptar o rechazar la
participacion del paciente en el estudio a través del consentimiento informado, asi mismo se
respetara la beneficencia, abriendo una brecha al colectivo a través del presente estudio que
pueda brindar una respuesta positiva a la solucion de este grave problema que nos afecta a
todos por igual, no maleficencia, al ser un estudio donde ganamos todos a partes iguales de
manera desinteresada y la justicia al no perjudicar a ninguna de las partes, siendo estos
aspectos cumplidos por todos y cada uno de los miembros del equipo de trabajo que conforma

este proyecto de investigacion.
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METODOS

Tipo de estudio
Este fue un estudio descriptivo de corte transversal, basado en la busqueda de
respuestas a las interrogantes planteadas, en correspondencia a los objetivos propuestos en la

investigacion.

En atencion a los objetivos de la investigacion, el mismo estuvo orientado en un disefio
de campo, ajustado a los requerimientos del estudio lo cual permiti6 recolectar la informacion

de la poblacion seleccionada.

Poblacion y muestra

Estuvo conformada por 200 individuos adultos con edades comprendidas entre 18 y 60 afios,
que acudieron a la consulta del Servicio de Endocrinologia y Enfermedades Metabolicas del
Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante los meses de Febrero 2012 y noviembre 2012,
quienes ademas, cumplieron con los criterios de inclusion fijados y a su vez aceptaron formar
parte del estudio por medio de la firma de un consentimiento informado que anteriormente fue

aprobado por el Comité de Bioética del Hospital en cuestion.

Para este estudio, se realizd una estimacion muestral de forma no probabilistica intencional,
considerando como base el nimero de pacientes que visitaron el Servicio de Endocrinologia
durante el afio 2010. Con un nivel de confianza del 95%, una precision del 3% y asumiendo
que 50% de dicha poblacion padecia riesgo cardiovascular (diabetes, hipertension arterial,

dislipidemias o sindrome metabolico).

Criterios de Inclusion:

1.- Consentimiento del paciente para participar en el estudio, para lo cual se le explicaron los
alcances de esta investigacion, entre los que destacan el mantenimiento en estado de
anonimato de la informacién recolectada, como fiel cumplimiento del juramento hipocratico

(Anexo 1)
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2.- Pacientes de ambos sexos con edades comprendidas entre 18 y 60 afos.

Criterios de Exclusion:

1.- Pacientes que contaban con un consumo habitual de bebidas alcohoélicas o drogas.

2.- Pacientes con enfermedad tiroidea tratada farmacoldgicamente.

3.- Obesidad tratada con cirugia.

4.- Mujeres embarazadas.

5.- Pacientes que participaron en un ensayo clinico en los 3 meses previos al estudio
planteado.

6.- Pacientes a quienes les fue practicado algun tratamiento nutricional previo.

7.- Pacientes que padezcan enfermedades terminales.

Procedimientos y técnicas para la recoleccion de informacion
Todos los protocolos que sirvieron para el estudio del paciente, incluido la historia clinica,
encuestas de consumo y recordatorio de 24 horas, debieron ser evaluados y aprobados por el

Comité de Bioética del Hospital Militar de Caracas.

Para llevar a cabo la evaluacion global del paciente, en primera instancia se les informé acerca
de los beneficios de participar en este estudio, asi mismo se les entrego un consentimiento

informado el cual firmaron en caso de estar de acuerdo (anexo 1).

Una vez aprobada la participacion voluntaria, se procedié a la recoleccion de informacion:

- Determinacion de habitos alimentarios Para este estudio se empleo un cuestionario
semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos modificado validado en el Servicio
de Endocrinologia y Enfermedades Metabolicas del Hospital Militar de Caracas a fin de
estimar con ello el consumo frecuente y principales nutrientes aportados a través de la dieta,
previa interpretacion, donde se enlisto una serie de alimentos que fueron categorizados en base
a la frecuencia de consumo segun el grupo al cual pertenecian: cereales (arroz, harina de maiz,
pan blanco y galletas); leche y productos lacteos (queso blanco, yogurt, leche completa y

queso amarillo); carnes (pollo sin piel, carne de res, pescados y huevo); tubérculos, platano y
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leguminosas (apio, fiame, yuca, papa, leguminosas y platano); vegetales y frutas (vegetales en
ensaladas, vegetales en alifios, frutas enteras y en jugos); grasas (aceite vegetal y margarina);
bebidas (café¢ y jugos envasados) y varios (helado de crema y golosinas) y para lo cual se

utilizaron medidas caseras, tales como cucharadas, tazas y vasos (Anexo 2),

Asi mismo, a partir de los datos obtenidos del Recordatorio de 24 horas, se estimo6 la cantidad
de energia consumida en un dia al azar. Para estimar el computo de energia, macro y micro
nutrientes ingeridos se utilizo como patrén los valores expresados en la Tabla de Composicion

(37

de Alimentos Venezolana™ ', mientras que para la valoracion de consumo de nutrientes se

tomo como referencia los valores de Energia y Nutrientes para la poblacion venezolana en su

, . ., 17
{iltima version."!”

- Determinacion de la tension arterial: Para llevar a cabo la determinacion de la tension
arterial el sujeto debid permanecer sentado en promedio 5 minutos a fin de normalizar la
presion, la misma fue determinada en el brazo izquierdo en caso de ser diestro y viceversa a la
altura del corazon, apoyando el brazo en el sillon, se coloco la campana del estetoscopio en la
flexura del codo, justo por debajo del manguito del esfigmomandémetro, bombeando la pera
hasta alcanzar una presion de 30 mm Hg mas de la maxima esperada, posteriormente se
procedid a desinflar el manguito lentamente, disminuyendo la presion de 2 a 3 mm Hg por
segundo, a fin de determinar con ello la presion arterial, repitiendo el procedimiento una vez
mas a fin de obtener datos confirmatorios empleando finalmente como referencia los valores
establecidos por la Asociacion Norteamericana del Corazén en el séptimo Reporte del Comité
Nacional Conjunto de Prevencion, Deteccion, Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension

Arterial®?,

- Mediciones antropomeétrica: Incluyo valores de talla, la cual fue estimada mediante el uso
de cinta de fibra de vidrio fijada a la pared y escuadra, asi como el valor de la circunferencia
de cintura y circunferencia de cadera, la cual se tomo con el paciente de pie, cumpliendo los

(35)

requisitos establecidos por el Programa Internacional de Biologia™ ™, mediante el uso de cinta

antropométrica de fibra de vidrio, estrecha, flexible y no eléstica.
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De igual manera se estimo el peso del paciente en la balanza digital marca TANITA® modelo
UM-080, con el sujeto de pie, en posicion erguida, con la menor cantidad de ropa posible y sin

zapatos, a fin de poder estimar con ello el peso de manera més exacta.

Las medidas obtenidas fueron correlacionadas con los valores de acuerdo a los patrones de
referencia, con lo cual se determiné el riesgo cardiovascular. Para el indice de masa corporal
se empleo como referencia los valores de la OMS®?, asi mismo para la circunferencia de
cintura fue considerado dentro del rango de obesidad abdominal aquellos hombres cuyos
valores sean superiores a 94 cm y 88 cm en el caso de las mujeres, segun lo establecido por el

(36)

Grupo Europeo de Resistencia a la Insulina y el ATP III en su version modificada™”,

calificandose a estos como en riesgo de enfermedad cardiovascular.

- Evaluacion Bioquimicos: Mediante un perfil basico ambulatorio, se determinaron niveles
de glucosa, insulina, creatinina, acido urico y lipidos en plasma (colesterol total, HDL-C,
LDL-C vy triglicéridos), para lo cual se extrajo una muestra sanguinea de 10 ml de sangre
periférica de la vena antero cubital, mientras el individuo permaneci6 sentado y tras un ayuno
de 14 horas, cuya muestra almacenada tubos vacutainer con EDTA 0,15 p/v, posteriormente

fue centrifugada a 2.500 r.p.m. por 20 min.

Los parametros de laboratorio: Glicemia, colesterol, triglicérido, HDL, LDL, &cido urico,
creatinina, fueron estimados empleando métodos enzimaticos-colorimétricos (Roche
Diagnostico C.A.), mientras que la Insulina (3-1701U/mL) por el método de electro
quimioluminiscencia ECLIA (Roche Diagnostico C.A.) asi mismo, para la estimacion de la
sensibilidad insulinica se empleo el homeostasis model assessment (HOMA) por medio de la

siguiente formula:

Insulino Resistencia HOMA: Insulina en ayuno (pU/ml) x Glucosa en ayuno (mmol/L) / 22,5

Recursos Humanos y Materiales

Precio por

Unidad Precio Total

Recursos Cantidad
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Enfermera (Extraccion bioquimica) 01 2.000 20.000
Asesor estadistico 01 1.000 1.000
[ Equipes [ [ [
Laptop 01 5.750,00 5.750,00
Impresora 01 640,00 640,00
Acceso a Internet Ilimitado 120,00 360,00
Reactivos quimicos 200 200 40.000
Cinta de Antropometria 01 275 275
Escuadra de madera 01 250 250
Balanza Digital Tanita UM-080 01 2.000 2.000
Laminas de papel Bond 100 0,20 20,00
Marcadores de colores 70 1,20 84,00
Hojas de papel Bond 01 resma 25,00 25,00
Lapices 35 0,10 3,50
Fotocopias 100 0,20 20,00

Tratamiento estadistico

Para el manejo estadistico se construyo una base de datos de las variables objeto de estudio en
el programa Office Excel 2007, posteriormente se empleo la escala de Likert con valores que
van del 1 al 5, asignando a cada categoria una cantidad porcentual derivada de cuanto se
cumple cada renglén en términos porcentuales, para posteriormente comparar los valores
promedios y desviacion estandar en cada renglon respecto a las categorias analizadas,
empleando para ello el paquete estadistico Statistical Package of the Social Sciences (SPSS),

version 11.0
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RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 200 pacientes, 158 miembros del género femenino y 42 del
género masculino, cuyas edades estuvieron comprendidas entre los 18 y 60 afios de edad y un
promedio de 41,9 afios + 12,02, evidencidndose una marcada prevalencia en la presencia de

mujeres en la muestra. (tabla 4)

En la tabla 5 se detallan los datos aportados por la historia clinica, quedando en evidencia que
6 (3%) de los sujetos evaluados eran fumadores habituales, el 100% desconocia algun tipo de
padecimiento relacionado con la diabetes mellitus, 10 (5%) padecian hipertension arterial, de
los cuales solo 4 cumplia con el tratamiento farmacologico y 12 (6%) indicaron haber
padecido en algin momento de su vida elevacion en los valores de colesterol y triglicéridos

plasmaticos.

Entre los antecedentes familiares, destaca que 22 miembros de la muestra 11% mostraron
desconocimiento en el manejo de informacion referente a las patologias padecidas e

interrogadas por parte de sus familiares cercanos.

Determinacion de la frecuencia de consumo alimentario e identificaciébn de habitos

alimentarios.

En cuanto a la determinacion de la frecuencia de consumo de alimento de la poblacion objeto
de estudio, en el grafico 10 se puede observar, una alta frecuencia en el consumo de todos los
grupos de alimentos, superandose el 50% de consumo en todos los grupos, excepto en el caso

de alimentos de tipo preparados, el cual fue consumido en 39% de los casos evaluados.

En cuanto a los datos recogidos a través del recordatorio 24 hr, se pudo determinar el consumo
de alimentos para un dia tipico de los pacientes evaluados, constatandose que solo 64 de los
encuestados (32%) tuvo una dieta acorde a los requerimientos estimados individualmente y el

consumo promedio de los entrevistados fue de 1.753,74 kcal/dia. (grafico 1)
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Mediciones antropométricas.

En la tabla 4, se puede observar los valores promedio y desviacion estdndar de la edad, peso y
variables antropométricas por genero y grupo. Ademads, se observa que el promedio de edad
para la muestra evaluada fue de 41,9 afos + 12,02, el cual esta descrito como un factor de

. . . 39
riesgo cardiovascular no modificable ).

En cuanto a la evaluacion antropométrica, en la tabla 4, se pudo evidenciar que el peso
promedio para las mujeres evaluadas fue de 76,03 +£17,59 kg y para los hombres de 84,34
+18,9; estatura promedio para mujeres de 1,6 mts y para hombres 1,7 mts; promedio de Indice
de Masa Corporal (IMC) de 29,69% kg/m” en mujeres y 29,55 kg/m” en hombres, mientras que
el valor promedio de circunferencia de cintura para el sexo femenino fue de 92,91 cm +14,64

y para el masculino de 100,44 cm +13,70.

Determinacion de marcadores lipidicos y glicemia de la poblacion.

Una vez analizada la muestra plasmatica de los sujetos evaluados, observamos que en general
los resultados obtenidos en promedio se encuentran alterados (tabla 7), los valores de LDL-
colesterol presentan una media de 115,56 mg/dl siendo mayor en hombres que en mujeres, asi
mismo, los valores de triglicéridos plasmaticos tuvieron una media de 132,84 siendo mayor en

hombres con una media de 151,17 mg/dl.

Mientras que en la tabla 2 observamos detalladamente que de los pacientes evaluados, 47 de
ellos (23,5%) presentaron valores de glicemia por encima de los valores de referencia usados,
72 (36%) hipercolesterolemia, 105 (52,5%) bajo HDL, de los cuales 42% fueron
representantes del género femenino, asi mismo 26 de los pacientes evaluados (13%) presento

valores de triglicéridos plasmaticos elevados.

En el grafico 3 se puede observar la distribucién porcentual de los pacientes evaluados de

acuerdo a los valores de tension arterial, donde 59 de estos (29,5%) resulto con valores de
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tension arterial por encima de los valores de referencia, por lo cual fueron catalogados como

hipertensos, 77 (38,5%) pre hipertensos y 50 (25%) dentro del rango normal.

Relacion de habitos alimentarios con marcadores lipidicos y glicemia y su asociacion con
riesgo cardiovascular.

En el grafico 5, podemos observar la relacion y/o diferencia entre el consumo de alimentos de
los pacientes con valores de colesterol plasmatico por encima de los valores de referencia y los
pacientes con valores de colesterol dentro de los rangos de normalidad, expresada en términos
de porcentajes. Una vez determinado los grupos en riesgo cardiovascular, tomando en cuenta
los factores estudiados (diabetes, obesidad y sobrepeso, hipercolesterolemia,

hipertrigliceridemia, bajo HDL, circunferencia de cintura y tension arterial),

Al determinar la relacion existente entre los habitos alimentarios y su riesgo a padecer eventos
cardiovasculares, se encontrd los siguientes hallazgos: del grupo estudiado con diabetes
mellitus, su consumo habitual de alimentos en comparacion con el grupo no diabético fue muy
homogéneo, presentando ligeras variaciones en cuanto a la preferencia por productos como
vegetales en el 88,1% de los casos, cereales 76,7%, tubérculos 74% y lacteos 67,7%. (Grafica

4)

En la tabla 6 se observa que de los 72 pacientes a los que les fue determinado valores de
colesterol plasmatico por encima de los valores de referencia adecuados, 52,5% mostro
preferencia en el consumo de grasas, con respecto al grupo de pacientes con valores
plasmaticos adecuados, el cual estuvo representado por 50,4% de la muestra; si bien los
pacientes evaluados con hipercolesterolemia mostrd preferencia hacia el consumo de vegetales
en el 84,55% de los casos (grafica 5), el 90,27% de los casos reporté un consumo deficiente de

fibra y el 56,94% de los casos una ingesta excesiva de colesterol.

De los 26 pacientes con valores alterados de triglicéridos plasmaticos, se evidencio preferencia
hacia el consumo de alimentos grasos en el 52% de los casos, prefiriendo el consumo de tipo
saturadas en el 69,23% y cereales en el 78,5% de los casos con respecto al grupo de referencia
(Grafica 6). Mientras que pacientes con valores alterados de HDL-Col, en el 51,1% de los
casos mostraron preferencia por el consumo de alimentos grasos y el 77,1% por los cereales

(Grafico 7), teniendo en cuenta su factor cardioprotector, observandose que prevalece el riesgo
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en ambos géneros al haberse encontrado valores por debajo de los rangos deseables para

ambos Sexos.

En cuanto a los datos antropométricos, el grupo que presento obesidad morbida (clase III,
OMS 2004), refirid preferencia hacia los alimentos de origen vegetal en 86,2% de los casos,
cereales 76,9%, alimentos varios en 53,84%; y asi mismo los pacientes con obesidad refirieron
preferencia por alimentos de tipo tubérculos y leguminosas en 75,8% de los casos, seguido por
el consumo de cereales 77, 4% y lacteos 68,52%, todos ellos teniendo como referencia al

grupo control y/o de pacientes con indice de masa corporal normal (Grafica 8).

Con referencia a los valores de cintura, 65,5% de los pacientes evaluados dentro del grupo de

riesgo, 51,8% sentia preferencia por el consumo de grasas y cereales. (Grafica 9)

En la grafica 10 podemos observar el porcentaje de consumo por grupo de alimentos y tipo de
dieta, evidenciandose que los sujetos evaluados que respondieron a una dieta de tipo
hipercalorica en su mayoria tenian preferencia hacia el consumo de vegetales (82,3%), asi
como tubérculos, leguminosas (78,2%) y cereales (71,5%), los cuales son alimentos de tipo
amildceos cuyo consumo excesivo aporta calorias innecesarias para el organismo, ademas se
puede observar preferencia hacia el consumo de alimentos como helados y golosinas (65,7%),
pertenecientes al renglon varios, asi como bebidas de tipo azucaradas (61,1%) valores por

encima de los grupos que mantuvieron dietas de tipo hipocaldricas y normo caldricas.

De igual manera, en el grafico 11 podemos observar la relacion de la ingesta de los diferentes
grupos de alimentos, con los valores de presion arterial sistdlica en la poblacion objeto de
estudio, pudiéndose apreciar la preferencia en la ingesta de grasas (57,5%), alimentos
preparados (38,9%) y bebidas azucaradas (62,2%) para el grupo de pacientes que mostro
hipertension arterial sistolica, mientras que el grupo de pacientes con tension arterial normal
reporto con respecto al resto del grupo, una menor ingesta de alimentos tipo helados y

chucherias (56,8%), pero una mayor ingesta de alimentos de tipo preparados (39%).

Con relacion a la ingesta de alimentos por grupo y los valores de presion arterial diastdlica,

podemos observar que el grupo con valores de presion arterial diastolica elevados, reportaron
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una ingesta superior de productos lacteos como quesos y leche completa (74,9%), con respecto

al los grupos con valores normales y border line (grafica 12).

DISCUSION
Frecuencia de consumo alimentario y habitos alimentarios de la poblacién evaluada.

En este estudio, pudo evidenciarse un consumo calorico promedio de 1.753,74 kcal/dia, lo
cual indica una ingesta caldrica deficiente con respecto a valores referencia para la poblacion
venezolana (tabla 8), y solo el 32% de los evaluados tuvo una ingesta adecuada a sus
necesidades, lo cual no se corresponde con los datos antropométricos obtenidos, pues la mayor

parte de los sujetos presento valores de IMC superiores a 25.

Esto pudo deberse principalmente a la subestimacion en las cantidades de alimentos ingeridos
al momento de realizar el recordatorio de 24 horas, a causa del ayuno propio para la
realizacion del examen plasmatico y/o poca colaboracion por parte del encuestado, aunque
curiosamente cabe destacar que con anterioridad se ha observado que la probabilidad de que
un sujeto subestime las cantidades de alimentos consumidos se incrementa junto con el valor

del IMC. 1©

En la tabla 8 podemos observar que en cuanto al consumo de macronutrientes , la poblacion
evaluada consumi6 una dieta de tipo, hiperproteica e hipograsa, con una marcada preferencia a
la ingesta de aquellas de origen animal; e hipoglucida, siendo los carbohidratos de tipo

refinados quienes otorgan un mayor aporte porcentual a la dieta.

Se ha comprobado que la ingesta dietética puede ser un factor predisponente a enfermedad
cardiovascular debido a que la dieta hipercalorica con alta ingesta de proteinas y grasas
(predominantemente de origen animal), patron propio de la transicion alimentaria, se ha

. . . . 4
asociado directamente con riesgo de enfermedad cardiovascular' 0,

Ademas, las calorias totales ingeridas asi como las grasas totales han sido relacionadas a
enfermedades cardiovasculares debido a que producen un incremento significativo del peso

corporal y por ende tejido adiposo responsable de alteraciones endocrinas y metabdlicas.
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Mediciones antropométricas.

La etiologia de la enfermedad cardiovascular involucra una serie de factores que son
considerados como riesgo para padecer dicha enfermedad, entre estos destacan principalmente
el sobrepeso y la obesidad como factor etioldgico o predecesor de otros como la hipertension,
dislipidemia, aterogénesis, las cuales si bien tienen un importante componente genético,
también pueden verse influenciadas directamente por la acumulacidon excesiva de grasa

corporal “V.

La obesidad y el sobrepeso como importantes factores de riesgo, estuvieron presente en el
77,5% de los casos estudiados (grafica 2) y aunado a ello, el 62,66% de las mujeres y el
74,42% de los hombres presento obesidad abdominal, lo que representa el 65% de la muestra,
cuyo patron de distribucion de grasa ha sido especialmente asociado a alteraciones de tipo
metabolicas, hormonales y de lipoproteinas'® debido a la conocida asociacién entre grasa
visceral y producciéon de adipocitoquinas que promueven la resistencia a la insulina,
dislipidemia, pro agregacion, factores que precipitan y aceleran la enfermedad aterogénica,

constituyendo un riesgo para la enfermedad cardiovascular.

Datos similares se han observado en otros estudios realizados con anterioridad en el Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo” efectuado por Lares Amaiz y col.'® el cual reportd que mas del
66% de los sujetos del estudio presento IMC >25 kg/m2 y 78% obesidad abdominal, asi
mismo, el estudio efectuado por Bolivar y col en el afio 2.012 “? también arrojo como

resultados mas de 50% de obesidad e IMC >25 kg/m2 en el 68,75% de la poblacion estudiada.

Otros estudios como el de Bustos y col, en Chile, para el afio 2003*, encontraron sobrepeso y
obesidad en mas del 50% de los casos estudiados, donde a diferencia de nuestro caso era
observada con mayor tendencia en representantes del sexo femenino, lo cual pudo deberse
principalmente al tipo de poblacion estudiada, edad, diferencias en el tipo de dieta debido a la
region geografica y variabilidad del clima, destacando el efecto positivo que puede generar un

plan de accidn dirigido a esta poblacion en particular.

Asi mismo en la tabla 4 podemos observar que el promedio de edad para la muestra evaluada
fue de 41,9 anos + 12,02, el cual esta descrito como un factor de riesgo cardiovascular no

modificable®”, superando la muestra los 40 afios 40% en el sexo femenino y 73,8% en el sexo
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masculino, aun a pesar de el amplio rango de edad seleccionado para la muestra, lo cual nos
lleva a plantear la hipotesis que a mayor edad, mayor es la preocupacion por la salud personal,

aunado a mayor incidencia en los factores de riesgo.

Marcadores lipidicos y glicemia de la poblacion.

Entre los marcadores lipidicos evaluados, destacan colesterol total y fraccionado, los cuales
son capaces de determinar el riesgo cardiovascular. Como se puede detallar en el tabla 6
muchos de los pacientes evaluados presentaron valores elevados de colesterol LDL (36%) los

(46), indican

cuales segun recientes estudios de la American Dietetic Association del afio 2000
que gran parte de las muertes debidas a causas cardiovasculares son prevenibles con solo
disminuir estos valores y que los beneficios de la prevencion primaria son mayores en caso de

presentar multiples factores de riesgo cardiovascular.

Por otra parte se sabe que la diabetes, en especial cuando no estd controlada o existe aumento
de las concentraciones de insulina plasmatica en ayuno, favorece la formacion de placas
ateromatosas'*®. Teniendo en cuenta que 23,5% de los pacientes evaluados presento valores de
glicemia en ayunas superiores a los valores de referencia, su disminucioén y control puede traer
beneficios para salud de los mismos, mas aun conociendo que es posible retrasar, neutralizar o
revertir en parte la progresion de la ateroesclerosis mediante modificaciones dietéticas y estilo

de vida™?.

Asi mismo, el Homeostasis Model Assessment (HOMA) es un modelo matematico que
permite estimar la cuantificacion de la funcion de la célula beta “*® Estableciendo como
presuncion, que en un individuo completamente sano, con indice de masa corporal normal y
sin antecedentes familiares de diabetes mellitus, el HOMA deberia estar muy cercano a 2,5.
Valores por encima de 2,5 representaran un nivel creciente de resistencia a la insulina, en este
caso 68 pacientes (34%) obtuvo una elevada prevalencia de resistencia insulinica aumentando

el riesgo de padecer diabetes mellitus en alguna etapa de sus vidas.
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Relacion de habitos alimentarios con marcadores lipidicos y glicemia y su asociacion con
riesgo cardiovascular.

Segtin el informe presentado por la OPS titulado Salud de las Américas“”, basado en un
estudio hecho en 10 paises durante los afios 1970-2000 y entre los que destaca Venezuela, se
indico un ascenso en las tasas de mortalidad por enfermedades isquémicas, reportando ademas
estar influenciado por factores de riesgo que afectan a la poblacion, atribuibles a: elevacion del
colesterol sérico, tabaquismo, hipertension, indice de masa corporal, asi como antecedentes
familiares de enfermedad coronaria en su conjunto, los cuales fueron responsables en nuestro

pais de 76% de todos los casos de infarto agudo al miocardio durante ese periodo.

Dentro de la muestra estudiada, 23,5% presento valores de glicemia por encima de los valores
reportados como referencia para la poblacion sana, de los cuales pudimos observar a través de
la frecuencia de consumo su preferencia por la ingesta de alimentos del grupo de cereales y
derivados en el 76,7% de los casos, mas sin embargo los cereales para el desayuno y los de
tipo integral en su mayoria nunca son consumidos, por lo cual no se aprovecha la fibra
contenida en estos, mas aun sabiendo que la diabetes mellitus se relaciona a largo plazo con
disfuncion e insuficiencia de diversos Organos, entre los que destaca el corazén y los vasos

(50)

sanguineos” "’ y que el consumo de fibra dietética soluble podria ayudar de cierta manera a

revertir dicho estado mejorando su estado de salud.

De igual manera, este grupo indicoé sentir preferencia por el consumo de alimentos tipo
tubérculos y lacteos completos, lo cual aporta a la dieta almidones, grasas saturadas y
colesterol respectivamente, ademads, llama la atencion que poco menos del 60% de estos
pacientes indicaba una ingesta frecuente de productos carnicos, cuya ingesta excesiva puede a
su vez contribuir a la progresion de nefropatias en el paciente diabético, mermando su estado
de salud, ademéas dependiendo del tipo de proteina ingerida, la misma puede contribuir con la

acumulacion de colesterol a nivel plasmatico.

Entre 10 y 30% de la poblacion adulta de casi todos los paises sufre de hipertension arterial
(HTA)"”, coincidiendo con los datos obtenidos, pudimos observar que 29,5% de los pacientes
evaluados independientemente del sexo fueron hipertensos y 35% entro en la categoria de pre
hipertensos a expensas de la tension diastolica y 3,5% a expensas de ambas tensiones, lo cual

es de llamar la atencion, ya que es ampliamente conocida la relacion existente entre la tension
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arterial diastdlica y la disminucion de la distenibilidad arterial, lo cual a su vez se relaciona
con la arteriosclerosis®. Datos que pueden revertirse de manera sencilla y permanente si se
incluye una rutina de actividad fisica regular, donde se libere gran parte de la carga de estrés
que por diversas razones forma parte del dia a dia del venezolano, mermando su calidad de

vida.

Si bien es conocido que una de las grandes deficiencias del método utilizado para el andlisis de
la ingesta, es la cuantificacion del sodio ingerido, se decidid trabajar con el sodio aportado
directamente por los alimentos, donde pudimos notar que la ingesta promedio fue de 377

mg/dia, y si tomamos en cuenta que algunos estudios®?®?

y Guias Alimentarias
Estadounidenses®® afirman que el aporte de sodio de los alimentos no debe sobrepasar el 10
al 12% de la recomendacion total de 2.300 mg/dia, lo cual significa que el rango para la
ingesta debid ser de 230 a 276 mg/dia, el cual fue excedido por el 29,5% de los prehipertensos
e hipertensos de la muestra, riesgo aun mayor, teniendo en cuenta el promedio de edad de las

personas evaluadas.

Respecto a la ingesta habitual de alimentos para este grupo en cuestion, es de hacer notar que
si bien los mismos hacian referencia a una elevada ingesta de vegetales y cereales, los cuales
presentan un importante efecto cardioprotector, también hacian referencia a la ingesta
frecuente de grasas saturadas provenientes principalmente de lacteos completos, carnes, grasas

y alimentos preparados de tipos varios. (Graficas 11 y 12)

Se ha encontrado que si bien la ingesta de sodio es solo uno de los factores que influye en el
desarrollo de la hipertension, en los pacientes hipertensos sensibles a la sal; la presion arterial
baja significativamente con una dieta restringida y sube con una dieta alta en sodio ©> y que
con una pequefia disminucion en la ingesta de éste, se reduciria notablemente el riesgo de
ataque cardiaco y accidente cerebrovascular, algo muy parecido a lo que ocurre con respecto al

colesterol ©,

El efecto del tabaquismo en enfermedades coronarias estd claramente demostrado, dando lugar
a efectos agudos: aumento del consumo de oxigeno por efecto hiperadrenergico de la nicotina,

hipoxia por aumento de la carboxihemoglobina, disminucion endotelial o espasmotrombosis, y
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efectos cronicos, como: disminucion del HDL-col e incremento del indice aterogenico,
toxicidad endotelial del monodxido de carbono (oxidacion del LDL, incremento del
fibrindgeno, inflamacion vascular la cual favorece la aterogenesis, entre otros; segun
estadisticas nacionales, el consumo de tabaco en nuestro pais afecta aproximadamente al 30%
de la poblacién ©®, datos que no se corresponden con los obtenidos en la historia clinica
exploratoria practicada a los pacientes, donde si bien es cierto que solo 3% de la muestra
indico ser fumador habitual, no se puede negar que estos presentan un riesgo mayor de
padecer eventos cardiovasculares en algin momento de su vida, y que ademas las aceptacion o
negacion de la respuesta pudo verse afectada por la condicion del estudio, el efecto positivo de
campaiias educativas radicales que catalogan diferentes zonas de uso comin como ambientes
100% libres de humo de cigarro o el aumento en el costo del cigarro y su correspondiente

impuesto al valor agregado, lo cual disminuye la posibilidad de compra de los consumidores.

Solo el 6% de los pacientes evaluados indicaron haber padecido en algiin momento de su vida
elevacion en los valores de colesterol y triglicéridos plasmaticos, pero la practica nos arrojo
datos adversos,13% de los pacientes presento valores de triglicéridos plasmaticos por encima
de los valores usados como referencia, 36% valores de colesterol alterados y 47,5% valores de
HDL-col por debajo de la referencia, lo cual ademds influye directamente como factor de

riesgo para las enfermedades coronarias.

En cuanto a la ingesta de alimentos de este grupo, los pacientes en general coincidieron con
una marcada preferencia hacia el consumo de grasas en el 52% de los casos con tendencia
positiva hacia el consumo de grasas de origen animal (carne de pollo, quesos blancos suaves,
leche completa, huevos de gallina y jamoén de cerdo), lo que permite afirmar una tendencia de
este grupo hacia la dieta de tipo aterogenica, la cual se distingue por un consumo elevado de

grasas saturadas.

Es conocido que uno de los factores dietéticos protectores para enfermedades cardiovasculares
es el consumo de fibra, puesto que las dietas altas en fibra reducen la concentracién plasmatica
de colesterol, sobretodo la fraccion LDL, sin que haya variaciones en la HDL, estos descensos
se han relacionado con la excrecion de acido biliar y la sintesis hepatica de colesterol®” ®® en
el caso de este estudio el 87% no logroé alcanzar el limite inferior de la recomendacién de fibra

para la poblacion venezolana, quedando ademas en evidencia un elevado consumo de
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colesterol por parte de la muestra, sobrepasando las recomendaciones, lo cual incrementa el

riesgo cardiovascular.

Tanto el ejercicio intermitente como el continuo favorecen la reduccion de colesterol y la
trigliceridemia postprandiales, disminuyendo la circunferencia de cintura y aumentando los
niveles de colesterol de lipoproteina de alta densidad HDL- col, lo cual es ampliamente
beneficioso, ya que estas ejecutan la via metabolica responsable de la remocion de colesterol
excedente de las células periféricas y de su transporte hacia el higado para su reciclado y/o
posterior eliminacidon, poseyendo ademas propiedades antiinflamatorias, antioxidativas,
antiagregatorias, anticoagulantes y profibrinoliticas, mejorando la perspectiva del paciente con
riesgo cardiovascular y mas sabiendo que los beneficios de la prevencion primaria de la
enfermedad cardiovascular son mayores para las personas que tienen factores de riesgo

- 58
multiples como en este caso®®)

En cuanto a la distribucion porcentual de riesgo general de la poblacion evaluada, observamos
que indudablemente existe un marcado riesgo de padecer eventos cardiovasculares a lo largo
de sus vidas, en su mayoria estos factores se corresponden con factores de riesgo modificables,
cuyo control permite una desaparicion o atenuacion del riesgo, y que pueden ser manejados
con una apropiada estrategia educativa enfocada a la recuperacion, formacion e implantacion
de adecuados habitos alimentarios y de salud que favorezcan la calidad de vida de las personas

afectadas.

A fin de reducir los riesgos y controlar los sintomas relacionados con cardiopatias, lo ideal es
controlar principalmente las concentraciones anormales de lipidos e insulina como factores de

riesgo mas importantes

Estrategias nutricionales para prevenir el riesgo cardiovascular.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, la importancia de este estudio, no solo radica en
conocer los habitos de consumo de los pacientes que acudieron a la consulta de
Endocrinologia y Metabolismo, ubicada en el Laboratorio de Endocrinologia del hospital en
cuestion, aunado a ello, se establecid una estrategia de intervencion a fin de concientizar a las

personas a nivel preventivo y dietoterapéutico para fomentar en ellos héabitos saludables que
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contribuyeran a mejorar el estado de salud de dichos pacientes, principalmente mediante un
programa educativo-nutricional fundamentado principalmente en atender las necesidades
reales de la poblacion en estudio, el cual pretendié ademas de disminuir costos en tratamientos

farmacolodgicos, evitar los efectos secundarios y mejorar la calidad de vida de los mismos.

El mismo fué desarrollado mediante acciones de despistaje continuo, sensibilizacion, atencion
médica, nutricional y remision a servicios de consulta especializados en caso de ser necesario,
ya que la modificacion de factores de riesgo, esta comprobado que puede reducir los episodios
cardiovasculares y muerte prematura tanto en las personas con enfermedad cardiovascular ya
establecidas, como en aquellas con alto riesgo cardiovascular debido a uno o mas factores de
riesgo (so) Manteniendo como premisa, la promocion de un mejor estado fisico, psiquico, social
y vocacional posible, que ayude a los pacientes a valerse por si mismos y/o mantener un rol

activo dentro de la comunidad.

Para que el abordaje sea hecho de manera acorde al manejo del servicio, el paciente debera
pasar a través de una serie de procesos que garantizaran la adecuada evaluacion y diagnostico.
El llenado de la historia o formulario medico, sera responsabilidad del personal de enfermeria
de guardia el cual esta constituido por un recuento del tratamiento farmacologico,

antecedentes personales, antecedentes familiares y habitos psicobiologicos.

Posteriormente sera referido al nutricionista quien practicara la evaluacion antropométrica-
nutricional de rutina, asi como la evaluaciéon de los habitos de consumo como parte de la
historia nutricional, la cual se anexara como complemento a la historia clinica, junto con los
resultados del laboratorio endocrinolégico, el cual estd compuesto por valores de glicemia,

insulina basal, colesterol total y fraccionado, triglicéridos, acido trico, creatinina y HOMA.

Una vez obtenida la informacion necesaria, se estimara el riesgo cardiovascular imperante
para el paciente al momento de la evaluacion, la cual serd practicada por el nutricionista y en
caso de ser necesario este deberd ser referido nuevamente al especialista en endocrinologia o

al departamento de cardiologia.

El trabajo educativo influye directamente en los cambios de conductas individuales y

colectivas y a mas de ello también estan presentes en la formacién y organizaciéon de la
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comunidad, favorable al cambio y en la posibilidad de modificar ciertos habitos alimentarios

que son negativos para la salud ©”

Por ello, dentro del proceso de planificacion, se partid6 de la premisa de establecer la
priorizaciéon de las acciones a desarrollar, a través de la categorizacion de problemas y la
estructuracion de objetivos de accion aplicando el enfoque del marco logico (grafico 12 y 13);
obteniéndose como resultado la necesidad de plantear una linea de accion basada en la
educacion nutricional, a fin de modificar los habitos alimentarios y conductuales en la
poblacion objetivo, la cual debera estar bajo la responsabilidad de un equipo de trabajo
interdisciplinario conformado por el personal que labora en la consulta del Servicio de

Endocrinologia.

Tomando como referencia la Guia de bolsillo para la estimacion y manejo del riesgo
cardiovascular de la Organizacién Mundial de la Salud, publicada en el afio 2008 ©, se
establecen las medidas preventivas a adoptar, a fin de lograr los objetivos planteados,

estableciéndose tres fases de ejecucion:

Fase Diagnostica: Esta fase se ejecuto durante la primera parte del proyecto de investigacion,
determinandose la problemadtica existente, asi como los factores que influyen directamente
para que impere el riesgo cardiovascular dentro de la poblacién que acude regularmente a la

consulta de endocrinologia del Hospital Militar.

De esta primera fase se desprendi6 valiosa informacion en relacion a los siguientes problemas:

Riesgo medio y elevado de padecer eventos cardiovasculares debido a una ingesta

inadecuada de alimentos.
- Desconocimiento o poco interés por el historial familiar.

- Poco conocimiento acerca de los factores de riesgo cardiovascular y sus posibles
consecuencias para la salud, al practicar habitos inadecuados tales como fumar,

practicar poca actividad fisica.
- Poca actividad fisica.

- Baja autoestima.
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Estos hallazgos generan la necesidad de disefiar un Programa de promocion de estilos de vida
saludables, a través del cual se propone una estrategia de intervencion orientada a la mejora de
habitos cardiosaludables para la poblacion que acude a la consulta, a fin de disminuir o
prevenir los factores de riesgo cardiovascular modificables, asi como potenciar en ellos
habitos protectores, para ello se hace imprescindible la formacién tanto del equipo de salud,
como de pacientes, grupos familiares y comunidad, para que estén informados y sean capaces
de asumir decisiones acertadas frente a situaciones susceptibles de afectar su salud y nutricion,
que les permita desenvolverse de manera reflexiva y crear soluciones favorables en pro del
bienestar individual y colectivo; teniendo en cuenta el rol protagdénico y el liderazgo que ejerce
el equipo de salud, como mediadores de experiencias de aprendizajes significativos,

relacionados con estos temas.

Asi mismo, se considera que dicho plan de abordaje este basado en fomentar la equidad y
disminucion de las desigualdades sociales en materia de salud, procurando adaptarla a las

necesidades de atencion a los grupos de poblacion vulnerables.

En este sentido, se plantean las siguientes lineas de trabajo, las cuales permitirdn orientar a

implementaciéon de dicho componente educativo:

1.- Orientacion y adecuacion del Servicio de Endocrinologia del hospital en cuestion, para la
promocién de habitos alimentarios y estilos de vida saludables, a través de la promocion y
desarrollo de estrategias de informacion, educacion y comunicacion de manera oportuna,

progresiva, sistematica y sostenible en el tiempo.

2.- Participacion de pacientes, sus grupos familiares y la comunidad, con la mediacion del
equipo de salud, compartiendo la informaciéon adecuada y oportuna, asi como el compartir de

vivencias y experiencias significativas.

3.- Disminucion de los factores de riesgo asociados a las enfermedades cronicas no

transmisibles y mejora de las condiciones de salud.

4.- Integrar un grupo de coordinacidon, que asuma las responsabilidades del componente
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educativo y que desarrolle actividades a nivel intrainstitucional, con otros servicios
relacionados o que tengan objetivos comunes y canalizacion de la solicitud de apoyo
interinstitucional, bien sea con la figura de pasantias de estudiantes o asesorias, con la

finalidad de aumentar la efectividad de las acciones puestas en marcha.

5.- Promocion de los métodos de aprender a aprender, que estimulan la reflexion,
participacion, solidaridad e intercambio de experiencias, asi como el autocuidado responsable

de los grupos y personas participantes.

El Programa de promocion de estilos de vida saludables, tendrd como objetivos:

Objetivo General: Fortalecimiento del componente educativo (informacion, educacion y
comunicacion) del Servicio de Endocrinologia del Hospital militar Dr. Carlos Arvelo, basado
en al abordaje integral de los procesos dirigidos a la prevencion, promocién y tratamiento de
estas enfermedades, considerando la interrelacion de los contextos hospitalario-familiar-

comunitario y personal.
Obijetivos Especificos:

1.- Sensibilizar y capacitar a los profesionales de la consulta de endocrinologia acerca de la

importancia de su rol y asi como la educacion para la salud en la consulta.

2.- Implementar una estrategia de comunicaciéon adecuada sobre los estilos de vida

cardiosaludables a través de un mensaje validado por todos los agentes implicados
Actividades:

Objetivo 1: Sensibilizar y capacitar a los profesionales de la consulta de endocrinologia acerca

de la importancia de su rol y asi como la educacion para la salud en la consulta.

- Realizacion del taller sobre el rol del personal de salud que labora en el Laboratorio de
Endocrinologia del Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo como mediadores en la salud del

colectivo.
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- Elaboracion del material de apoyo audiovisual para facilitar la estrategia de formacion

del personal.

- Elaboracion y distribucion de una guia de abordaje al paciente con riesgo

cardiovascular que incluye el proceso de sensibilizacion al personal de salud

Objetivo 2: Implementar una estrategia de comunicacion adecuada sobre los estilos de vida

cardiosaludables a través de un mensaje validado por todos los agentes implicados.

- Seleccién de informacion pertinente a las enfermedades cardiovasculares, incluidas la

prevencion, recomendaciones nutricionales y actividad fisica.

- Validacion del material educativo por parte de los pacientes que acuden a la Consulta

de Endocrinologia del Hospital Militar.
- Elaboracion de un recetario saludable para pacientes con riesgo cardiovascular.

- Programar charlas mensuales dirigidas a todo publico a fin de sensibilizar a la
poblacion que acude al hospital acerca de los sintomas, causas y consecuencias y

estrategias de prevencion de las enfermedades cardiovasculares.

Fase de Desarrollo: La responsabilidad de este proyecto estara a cargo del Departamento de
Nutricion y Dietética del hospital, en conjunto con el Servicio de Endocrinologia y

Enfermedades Metabdlicas de la Institucion.

Esta fase se llevara a cabo en la consulta de Endocrinologia del Hospital en cuestion, y
partiendo de la premisa que todo material educativo debe responder a objetivos de aprendizaje
formulados en base a las necesidades detectadas y las prioridades para la poblacion objetivo,
respetando el proceso de aprendizaje y costumbres de los mismos, ya que el reto se centra en
identificar los mecanismos para lograr la efectividad del proceso de aprendizaje, a fin de que

este ademas sea continuo.

Es por ello que se plantea la idea del disefo y elaboracion de material educativo, que ademas
de brindar pertinencia, sea estimulante, con una presentacion clara y fiel del mensaje que se

desea plasmar, de tal manera que quien lo lea comprenda apropiadamente el mensaje, evitando
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que el mismo se preste a interpretaciones erroneas o ambiguas, teniendo ademas una

presentacion agradable visual y espacialmente.
Poblacién Objetivo:

- Equipo de Salud del Servicio de Endocrinologia y Enfermedades Metabolicas del
Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo
- Pacientes que acuden a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos

Arvelo”.
Recursos Necesarios:
- Recursos Humanos:
0 2 Médicos, 2 Nutricionistas, 1 Enfermera, 1 Psicélogo
0 Pacientes que asisten a las consultas de endocrinologia.
0 Del ambito Local:

Pasantes de instituciones de apoyo como nutricionistas, docentes, médico integrales
comunitarios, y estudiantes de instituciones de educacion superior, como la
Universidad Bolivariana de Venezuela, Universidad Experimental Libertador,

Universidad Central de Venezuela, etc.
Materiales:

De acuerdo al tipo de estrategias y actividades educativas que se desarrollen en el proceso de
capacitacion y formacion de las diferentes audiencias y en las campafias de difusion masiva,
se seleccionaran los materiales impresos y audiovisuales, recursos pedagodgicos y otros que

sean requeridos

Fase de Evaluacion: El proceso de evaluacion en el contexto de la orientacion educativa, esta
orientado a la toma de decisiones para mejorar el proceso de intervencion y logro de
resultados, por lo cual podra realizar en aquella etapa o fase de la programacion, ya que este

garantizara un proceso de retroalimentacion permanente.
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La fase de evaluacion del material educativo disefiado, se llevara a cabo una vez finalizado y

(60)

ejecutado mediante el proceso de validacion del material educativo™ ™, el cual determinara el

interés de los participantes para empoderarse del contenido del mismo.

La validacion del material educativo es una fase insustituible del proceso de produccién, ya
que es la prueba real de que este sea eficiente ante el grupo a quien va dirigido, por lo que se
hace necesaria la participacion del grupo en cada una de las fases del proceso, la cual se

iniciara con la elaboracion y finaliza en la distribucion.

Los objetivos de la validacion incluyen ademas:
- Comprension de todo el contenido del material.
- Que la poblacion objetivo se sienta atraida, interesada y agradada por el material.
- Aceptabilidad y aprobacion por parte de la poblacion a quien va dirigido.

- Que la audiencia se sienta identificada o involucrada con el tema y contenidos del

material.

- Poder de persuasion, haciendo que la poblacion objetivo identifique facilmente lo que

debe hacer y se convenza de hacerlo.

Mientras que en el &mbito de accidon para la promocion de la salud cardiovascular, se tomara

d©”

en cuenta las recomendaciones establecidas por la Organizaciéon Mundial de la Salu y la

Sociedad, la cual estara enfocada al alcance de los siguientes objetivos:

Habitos de alimentacion saludables

Actividad fisica adecuada (30 minutos aproximadamente 5 veces por semana)
- Ausencia de sobrepeso

- Tension arterial por debajo de 140/90 mm/Hg

- Colesterol en sangre por debajo de 190 mg/dl

- Evitar el consumo de tabaco
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- Reducir el consumo de alcohol
- Glucosa basal inferior de 110 mg/dl
- Reduccion del nivel de estrés.

Mientras tanto, como estrategia de prevencion a mediano y largo plazo, se propone el
desarrollo de un Programa de atencion educativa y nutricional al paciente con riesgo
cardiovascular, donde se le permitira al paciente conocer, controlar, modificar y/o prevenir los
factores de riesgo cardiovascular, a través de una intervencion orientada hacia la modificacion

de los factores de comportamiento y estilos de vida.

Es de hacer notar, que durante el disefio y desarrollo de este programa se implemento parte de
los objetivos planteados, mediante la ejecucion de las siguientes actividades:

- Se dictaron charlas de capacitacion a los pacientes que acudieron de manera regular al
servicio de Pie Diabético adscrito al Departamento de Endocrinologia y Enfermedades
Metabolicas.

- Se dised y elabor6 material educativo referente a una adecuada alimentacion para
pacientes diabéticos y el cuidado a tener en cuenta para evitar el pie diabético. (anexo

5), esperando ejecutar la fase de validacion.

Conclusiones

Se llegd a las siguientes conclusiones.

Los habitos alimentarios constituyen uno de los principales obstaculos que se presentan al
establecer un régimen alimenticio adecuado en la mayoria de las personas y por ende un pilar

fundamental en el cual se debe intervenir.

- En cuanto a la frecuencia de consumo de alimentos, se reporto general preferencia
hacia el consumo de grasas, cereales principalmente de tipo procesados (arroz, pan,
pasta), lacteos de tipo completos asi como carnes, lo cual eleva el riesgo de padecer

eventos cardiovasculares a lo largo del ciclo de vida.

- La ingesta energética en general fue deficiente (62,5%) no llegando a cubrir con los

49



requerimientos de energia y nutrientes establecidos para la poblacion venezolana.

En términos generales, la dieta fue hipograsa, hipoglucida e hiperproteica a expensas
de alimentos de origen animal, excediendo los requerimientos de energia y nutriente

para la poblacion venezolana.

Los diabéticos expresaron preferencia hacia el consumo de cereales y derivados,
prefiriendo el consumo del tipo refinado, desaprovechando los beneficios de la fibra,

asi como los lacteos de tipo completos.

El 29,5% de la muestra resultd hipertensa, siendo en su mayoria de tipo diastolica, lo
cual estd relacionado con disminucion de la distenibilidad arterial y arteriosclerosis,

aumentando el riesgo de eventos cardiovasculares.

La ingesta promedio de sodio aportado por los alimentos fue excedido por el 29,5% de
los pacientes hipertensos y prehipertensos, contribuyendo a aumentar el riesgo de

eventos cardiovasculares.

El 77% de los casos estudiados presento obesidad y sobrepeso, ademas elevada
incidencia de grasa abdominal y/o visceral, cuyo patrén de distribucion ha sido
especialmente asociado a alteraciones de tipo metabdlicas, hormonales y de

lipoproteinas.

En cuanto a los valores medios del perfil lipidico sérico en la mayoria de los casos
(2,5%) estuvieron alterados o por encima de los niveles recomendados
internacionalmente, lo cual presenta una elevada prevalencia como factor de riesgo

cardiovascular.

El fomento de hébitos alimentarios saludables mediante programas educativos-
nutricionales que estimulen los procesos reflexivos y que cuenten con respaldo

multidisciplinario, pueden contribuir a mejorar el estado nutricional, otorgandole a la
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poblacion los beneficios de una adecuada salud de manera oportuna y permanente.

- Es importante sensibilizar al personal de salud a fin de garantizar una atencién y
servicio de calidad pese a la carencia de otros recursos, manteniendo como premisa el

apoyo psiquico ademas de un rol activo a nivel social.

- El éxito de programas de atencion educativas ameritan de acciones estatales
coordinadas y de manera conjunta, que de forma coherente establezcan estrategias

concretas para obtener un fin ultimo, mejorar la calidad de vida de la poblacion.

Indudablemente el riesgo de padecer eventos cardiovasculares en la poblacion estudiada, no
deja de estar aislado del resto de la poblacion mundial, y a pesar de ser multiples las causas de
esta enfermedad, en este estudio pudo deberse principalmente a la presencia de una dieta
inadecuada, causada por el consumo constante de grasas saturadas, colesterol y azlcares
simples. Siendo este un factor de riesgo modificable, se espera generar cambios positivos, a
través de estrategias educativas nutricionales enfocadas a la formacién permanente, ajustadas a
la realidad local mediante el proceso de validacion, a fin de con ello contribuir a mejorar la

calidad de vida de la poblacion.

Recomendaciones

Se recomienda que las campafias de abordaje nutricional no sean enfocadas unicamente a
brindar educacion a través de consultas o jornadas nutricionales, por el contrario se podria
plantear la creacion de un espacio saludable partiendo de la premisa de la Institucion
Hospitalaria, donde los cafetines ofrezcan un menu saludable libre de frituras y/o grasas
saturadas, brindando productos sanos, habilitando ademds un espacio para el esparcimiento y
la practica regular de actividad fisica (caminerias, 0 maquinas para ejercicios anaerobicos) no
solo por parte de los acompafiantes, sino también de los pacientes, lo cual ademas de reducir el
estress generado por el proceso hospitalario, promueve la movilidad de los mismos, lo cual
ademads de contribuir positivamente en el estado emocional y psicologico del paciente, esta

comprobado disminuye la estancia hospitalaria reduciendo costos para el estado.
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Asi mismo, se recomienda incrementar los conocimientos nutricionales de la poblacion,
considerando que la exposicion de un individuo a la informacién nutricional, redundard en
cambios en su actitud y en una mejora en su comportamiento alimentario, convirtiéndose esto
ademads en una de las principales metas de las politicas de salud publica a corto plazo, ya que a
pesar de las amplias campanas de educacion nutricional implementadas por el estado, todavia

existe una marcada brecha entre las recomendaciones dietéticas y la calidad de la dieta.

Por ello, como estrategia de prevencion a mediano y largo plazo, se planteo el desarrollo de un
Programa de atencion educativa y nutricional que consiste en la sensibilizacién continua del
personal de salud en cuanto a la importancia de su rol, ademas de brindar formacion de calidad
educativa a los pacientes, asi como sus familiares y publico en general, en cuanto al la
importancia, diagnostico y tratamiento de enfermedades cardiovasculares, el cual permitira
conocer, controlar, modificar y/o prevenir los factores de riesgo cardiovascular, a través de una
intervencion orientada hacia la modificacion de los factores de comportamiento y estilos de
vida, asi como potenciar en ellos habitos protectores en la poblacion que acude a la consulta

del Servicio de Endocrinologia. (Anexo 5)

52



AGRADECIMIENTO

A través de estas lineas, quisiera agradecer a la Dra. Sara Brito de Gonzalez, Directora del
Servicio de Endocrinologia y Enfermedades Metabdlicas, quien deposito toda su confianza en
mi trabajo, brinddndome toda la ayuda técnica y financiera necesaria, sin la cual hubiese sido
imposible la materializacion de este proyecto; ademas de abrirme las puertas del laboratorio el
cual dirige y coordinar la participacion del equipo de trabajo, lo cual facilito ampliamente la

labor y contribuyo para que este llegara a término.

Asi mismo, quisiera agradecer a Dra. Mary Lares, mi eterna tutora, por su capacidad para
guiar mis ideas, la cual ha sido un aporte invaluable no solamente en el desarrollo de esta tesis,
sino también en mi formacién como investigadora, definitivamente este apenas es el

comienzo.

Gracias a la Dra. Mary Zulay Moya de Sifontes, quien me brindo la oportunidad de continuar
en el camino académico a través de esta maestria y quien con sus palabras de aliento me

mantuvo de pie y con ganas de seguir adelante.

Agradezco también al Dr. Jean Carlos Vargas, médico residente adscrito al Servicio de
Endocrinologia del Hospital Militar, quien fue el responsable de los estudios médicos de este
estudio, e igualmente a todo el equipo del Laboratorio de Endocrinologia del Hospital Militar
Dr. Carlos Arvelo, quienes me apoyaron en todo momento durante la fase de recoleccion y

analisis de muestras.

Finalmente agradezco al Proyecto No. PG-09-81-42-2011, en su primera y segunda etapa,
financiado por el Consejo de Desarrollo Cientifico y Humanistica de la Universidad Central de

Venezuela (CDCH) Caracas Venezuela.

53



REFERENCIAS

(1) Hamer M y Mishra GD Dietary patterns and cardiovascular risk markers in the UK low
income diet and nutrition survey. Nut Metab Cardiovasc 2009 Dis. XX, 1-7.

(2)  Organizacion Mundial de la Salud (OMS) [Internet]. Informe Sobre la Salud en el
Mundo 2003 [actualizado 22 de Enero 2012] Disponible en:
http://who.int/whr/2003/en/whr03 _es.pdf

(3) Instituto Nacional de Estadistica (INE) [Internet]: Indicadores de estadisticas vitales
1998-2010 [citado 12 de Oct 2011]. Disponible en:
http://www.ine.gov.ve/registrosvitales/estadisticasvitales.asp

(4) Organizacion Mundial de la Salud [Internet] seccional Chile. Enfermedades
Cardiovasculares [citado el 08 de Nov 2011] Disponible en:
http://new.paho.org/chi/index2.php?option=com_content&do_pdf=1&id=172

(5) Pellois. A, Beygui F. II Forum Latinoamericano “Prevencion del Riesgo Cardiovascular™;
Fasciculo I, Republica Dominicana 2003.

(6) Iglesias R. Jos¢ A. Sindromes Coronarios Agudos. Evaluacion del Riesgo Oculto. Rev.
Costarric. Cardiol. [Internet] Sep. 2004 [citado el 19 de Nov 2011] V.6 N.3 San José [aprox
18p.] Disponible en:
http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?pid=S1409-41422004000300002&script=sci_arttext

(7) Ministerio de Salud y Desarrollo Social. [Internet] Venezuela. Anuario de Mortalidad 2002
[actualizado el 22 de sept 2011] Disponible en:
http://www.msds.gov.ve/msda/direcciones_msds/epidemiologia/estadistica/anuarios/02

(8) Organizacién Mundial de la Salud (OMS) [Internet]. Boletin de Alerta del primer trimestre
2004 [citado el 23 de Octubre 2010] Disponible en: http://www.ops-oms.org.ve

(9) Ministerio de Salud y Desarrollo Social. [Internet] Venezuela. Anuario de Mortalidad 2002
[actualizado el 25 de agosto 2012] Disponible en:
http://www.mpps.gob.ve/index.php?option=com phocadownload&view=category&download
=829:anuario2011&id=11:anuarios-de-mortalidad&Itemid=915

(10) Ministerio de Salud y Desarrollo Social MSDS [Internet] Anuario de Mortalidad 2003 del
MSDS  Caracas-Venezuela. [Citado el 04 de Agosto 2011] Disponible en:
http://www.msds.gov.ve/msda/direcciones_msds/epidemiologia/estadistica/anuarios/anuariosQ
3

(11) Martinez-Gonzalez J, Llorente-Cortes V, Badimon L, Biologia celular y molecular de las
lesiones aterosclerdticas. Rev. Esp Cardiol 2001; 54:218-231

(12) Mancini M, Parfitt VJ, Rubba P. Antioxidants in the mediterranean diet. Can J Cardiol;
1995.11: 105G-109G

54



(13) Ramirez-Tortosa MC, Urbano G, Lépez-Jurado M, Nestares T, Goémez MC, Gonzalez J, et
al. Lifestyle changes in freeliving patients with peripheral vascular disease(Fontaine stage II)
related to plasma and LDL Lipid composition: a 15-month follow-up study. Clin Nutr;
199918(5): 281-289

(14) Laurentin A., Schnell M., Tovar J., Dominguez Z., Pérez B., Loépez de Blanco M.
Transicion alimentaria y nutricional: Entre la desnutricion y la obesidad. An Venez Nutr, jun.
2007, vol.20, no.1, p.47-52. ISSN 0798-0752.

(15) Garcia-Araujo M., Semprun-Ferreira M., Sulbaran T., Silva E., Calmon G., Campos G.
Factores Nutricionales y metabdlicos como riesgo de enfermedades cardiovasculares en una
poblacion adulta de la ciudad de Maracaibo, Estado Zulia, Venezuela. Invest. Clin v.42 n.1
Maracaibo mar. 2001

(16) Lares M. Brito S. Velazco Y. Herndndez P. Mata C. Koklonis D. Bugallo A. Evaluacion
del Riesgo cardiovascular en la deteccion de Factores de Riesgo Cardiovascular en una
Poblacion Adulta. Revista Latinoamericana de Hipertension. Vol 32 N°1. 2011

(17) Instituto Nacional de Nutricion. Valores de Referencia de Energia y Nutrientes para la
Poblacion Venezolana. Revision, 2012. Coleccion Seguridad y Soberania Alimentaria “Edgar
Abreu Olivo” Fondo Editorial Gente de Maiz. Caracas Venezuela p35-48

(18) Rubio M, Gutiérrez Fuentes J, Gomez Gerique JA, Ballesteros MD, Montoya MT,
Estudio DRECE: Dieta y Riesgo de enfermedades cardiovasculares en Espafia. Habitos
Alimentarios en la Poblacion Espafiola.(2000)

(19) Rubio M, Gutiérrez Fuentes J, Gomez Gerique JA, Ballesteros MD, Montoya MT,
Protocolo Estudio DRECE III: Dieta y Riesgo de enfermedades cardiovasculares en Espaia.
Hébitos Alimentarios en la Poblacion Espafiola.(2004)

(20) Reyes J Marcela, Atalah S Eduardo. Intervencidon nutricional en prevencion de
enfermedades cardiovasculares: el caso de noruega. Rev. clin. nutr. [Internet]. 2006 Dic
[citado 2010 Oct 31]; 33(3): 464-472. Disponible en:
http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0717-
75182006000500002&Ing=es.doi:10.4067/S0717-75182006000500002

(21) Organizacion Mundial de la Salud OMS. [Internet]: Centro de Prensa Organizacion
Mundial de la Salud [Citado el 09 de Oct 2011] Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs311/es/index.html

(22) Arteaga A. Maiz A., Olmos P. y Velasco N. Manual de Diabetes y Enfermedades
Metabolicas. Dpto. Nutricion, Diabetes y Metabolismo. Escuela de Medicina. P. Universidad
Catodlica de Chile. 1997 [fecha de acceso 23 de octubre de 2010]; Disponible en:
http://escuela.med.puc.cl/paginas/cursos/tercero/IntegradoTercero/ApFisiopSist/nutricion/Nutr
icionPDF/DiabetesMellitus.pdf

55



(23) Ministerio del Poder Popular para la Salud y Proteccion Social MPPSPS. Anuario de
Mortalidad 2008. Venezuela. Direccion General de Epidemiologia y Direccion de Informacion
y Estadisticas en Salud.

(24) Sociedad Espaiiola de aterosclerosis, sociedad Espafiola de Medicina interna y liga de la
lucha contra HTA. Recomendaciones para la prevencion primaria de la enfermedad coronaria.
Clin Invest Ateriosclerosis. 1994, 6:62-102

(25) Gonzélez V, Clicerio P., Stern M. La obesidad como factor de riesgo cardiovascular en
Meéxico: estudio en poblacion abierta. Rev. invest. clin [Internet] 1993 [citado 2011 may 24];
45(1):13-21. Disponible en: http://bases.bireme.br/cgi-
bin/wxislind.exe/iah/online/?IsisScript=iah/iah.xis&src=google&base=LILACS&lang=p&nex
tAction=Ink&exprSearch=121167&indexSearch=ID

(26) Gonzalez-Gross M., Castillo M. J., Moreno L., Nova E., Gonzalez-Lamuio D., Pérez-
Llamas F. et al. Alimentacion y valoracion del estado nutricional de los adolescentes espafioles
(Estudio AVENA): Evaluacién de riesgos y propuesta de intervencion. I. Descripcion
metodoldgica del proyecto. Nutr. Hosp. [Internet]. 2003 Feb [citado 2012 Feb 27]; 18(1):
15-28.  Disponible en:  http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0212-
16112003000100003 &Ing=es

(27) Obregon O. Hipertrigliceridemia, Lipemia-Post-Prandial. Lp(a). In Conceptos Actuales
en Aterotrombosis. 1998 ;1:10-14.

(28) Navas A., Silva M, Mujica D. Evaluacion de factores de riesgo cardiovascular Hospital
Universitario Ruiz y Péez, Ciudad Bolivar, Venezuela Octubre 2002-2003. Saber, Universidad
de Oriente, Venezuela. [Internet] (2006) [citado 2012 Enero 03] Vol. 18. n°® 1: 29 - 35.
Disponible en:
http://ri.biblioteca.udo.edu.ve/bitstream/123456789/1265/1/05%20factores%20de%20riesgo.p
df

(29) Lares M., Castro J., Obregén O. Determinacion de la sensibilidad insulinica por el
modelo matematico de homeostasis (HOMA) Salus Militiae 2002,27(2):32-34

(30) Pickering et al. Recommendations for Blood Pressure Measurement in Humans: A
statement for Professionals from the Subcomittee of Professional and Public Education of the
American Heart Association Council on High Blood Pressure Research. Hypertension 2005:
45; 142-161

(31) Bermtudez V., Acosta L, Aparicio D y et al. Habito tabaquico y enfermedad
cardiovascular. Revista Latinoamericana de Hipertension. 2010 Vol 5 N 2, pp19-27

(32) Rojas E., Molina R., Rodriguez C. Definicidn, clasificacion y diagnostico de la diabetes

mellitus. Rev. Venez. Endocrinol. Metab. [online]. 2012, vol.10, suppl.1, pp. 7-12. ISSN 1690-
3110.

56



(33) Cotier JP. Morén C. [Internet] Hojas de Balances de Alimentos. Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura FAO [Citado 24 de Julio 2011].
Disponible en: http://www.fao.org/docrep/010/ah833s/AH833S07.htm

(34) Turner D. Handbook of Diet Therapy. 5a. Ed. University of Chicago Press. Chicago.
1970; pp. 12-13.

(35) Serrato Roa M., Quinchia A., Gadmez R., Medicina del Deporte. Coleccion de textos de
rehabilitacion y Desarrollo Humano: Evaluacion Antropométrica. Bogota. Editorial
Universidad del Rosario. 2008. Cap. 6. P. 245-256

(36) Consenso Latinoamericano de la Asociacion de Diabetes (ALAD). Epidemiologia,
diagnostico, control, prevencion y tratamiento del Sindrome Metabolico en adultos. [Internet]
feb 2010. [citado el 23 de mayo 2014] Disponible en:
http://academia.utp.edu.co/medicinadeportiva/files/2012/04/SX.-METABOLICO-EN-
ADULTOS.pdf

(37) Ministerio de Salud y Desarrollo Social, Instituto Nacional de Nutricion. Tabla de
Composicion de Alimentos para uso practico. Revision, 1999. Primera reimpresion. Enero
2001. Serie Cuadernos Azules N°54 INN. Caracas Venezuela 1993: p5

(38) Statistical Package of the Social Sciences (SPSS), Version 11.0 TDK -700mb CD-Room
for Windows. Disponible en http://www.spss.com

(39) Sauk sh, Sacco RL, Boden-Abdala B, Cheun JF, Pittman JG, Elkind MS, et al. Abdominal
obesity and risk of ischemic stroke: the Notherm Manhattan Stroke Study. Stroke. 2003; 34
(7): 1586-92.

(40) Velazco Gutiérrez Y. Evaluacion del consumo de alimentos como campo de investigacion
en Venezuela. Aspectos técnicos y metodoldgicos. Tribuna del Investigador. [Revista en la
Internet]. 2009 [citado 2015 Abril 20]; Vol. 10, No. 1-2, Disponible en:
http://www.tribunadelinvestigador.com/ediciones/2009/1-2/?1=art3

(41) Posner BM, Cobb JL, Belanger AJ, Cupples LA, D’Agostino RB, Strokes J. Dietary lipid
predictors of coronary heart disease in men. The Framingham Study. Arch Intern Med. 1991;
151 (6): 1181-7

(42) Esquivel Viviana, Suérez de Ronderos Pilar, Calzada Luis, Sandi Leyla, Urefia Jorge.
Factores de riesgo cardiovascular en un grupo de nifos escolares obesos costarricenses. Acta
pediatr. costarric [revista en la Internet]. 2002 Ene [citado 2013 Sep 08]; 16(1): 22-28.
Disponible en: http://www.scielo.sa.cr/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1409-
00902002000100002&Ing=es.

(43) Bolivar M., Vargas J. Lares M., Castro J., Brito S. Evaluacion del estado nutricional,
conducta alimentaria y perfil lipidico como factores de riesgo cardiovascular en una poblacion
adulta. Publicaciones MPPCTI/ONCTI Octubre 2013 N* 1 - Vol 2 pp34-38

57



(44) Bustos M Patricia, Amigo C Hugo, Arteaga L1 Antonio, Acosta B Ana Maria, Rona
Roberto J. Factores de riesgo de enfermedad cardiovascular en adultos jévenes. Rev. méd.
Chile [revista en la Internet]. 2003 Sep [citado 2015 Abr 24]; 131( 9 ): 973-980.
Disponible en: http://www.scielo.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0034-
98872003000900002&Inges

(45) Expert Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in
Adults (Adults Treatment Panel IT). Summary of the second report of the national cholesterol
education program. JAMA. 1993; 269(23):3015-23

(46) American Dietetic Association. Position of the American Dietetic Association:
Phytochemicals and functional foods. J Am Diet Assoc 2005; 95:496

(47) Nutricion en las diferentes etapas de la vida. Tercera Edicion. Judith E. Brown. McGraw
Hill 2010 México

(48) E. Garcia-Fuentes, L. Garrido-Sanchez, F.J. Tinahones, Homeostatic Model Assessment
(HOMA). Aplicaciones practicas. Seminarios de diabetes [Internet] jul 2008 [citado el 17 de
sept 2013]- V.24 N.4 291-295. Disponible en:
http://www.sediabetes.org/gestor/upload/revistaAvances/24-4-3.pdf

(49) Organizacion Panamericana de la Salud. [Internet]: Centro de Prensa Organizacion
Panamericana de la Salud Chile [Citado el 20 de Mayo 2013] Disponible en:
http://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs317/en/index.html

(50) Sylvia Escott-Stump Nutricién, diagnostico y tratamiento 5* edicion. McGraw-Hill
Interamericana Editores, S.A. de C.V. 2005. México p. 221-222

(51) Tuesca-Molina Rafael, Guallar-Castillon Pilar, Banegas Jose Ramon, Graciani-Perez
Regadera Auxiliadora. Factores asociados al control de la hipertension arterial en personas
mayores de 60 anos en Espana. Rev Esp. Salud Publica [Internet] 2006 jun [citado 17 sept
2013]; 80 (3): 233-242 Disponible en:
http://scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1135-57272006000300003 &Ing=es.

(52) Mattes RD, Donnelly D. Relative contributions of dietary sodium sources. J Am Coll
Nutr. 1991;10(4): 383-93

(53) Shah BG, Giroux A. Belonje B. Sodium and potassium content of the Canadian diet.
Nutrition Research. 1982;2(6):669-74

(54) US Department of Health and Human Services (HHS); US Department of Agriculture
(USDA). Dietary Guidelines of Americans 2005: chapter 8b — Sodium and Potassium. “tae d.
Washington, DC: US Government Printing Office; 2005

58



(55) Pickering et al. Recoommendations for Blood Pressure Measurement in Humans: A
statement for Professionals from the Subcomittee of Professional and Public Education of the
American Heart Association Council on High Blood Pressure Research. Hypertension
2005:45; 142-161

(56) Granero Ricardo, Escalona A. Nidia. El Problema del tabaquismo en odontologia:
creencias, conocimientos, actitudes y practica clinica de profesionales de la odontologia en
relacion al tabaco de uso oral. Acta odontol. Venez [Internet]. 2006 [fecha de acceso 24 de
julio de 2013]; 44(1): 64-69. Disponible en: http://www.scielo.org.ve/scielo.php?pid=S0001-
63652006000100013&script=sci_arttext

(57) Krummel D. Nutricidn en las enfermedades cardiovasculares. En. Mahan K Scott-Stump
S., editores. Nutricion y Dietoterapia de Krausse 9na ed. México, D.F. McGraw-Hill; 2001 p
607-46

(58) Wu H, Dwyer KM, Fan Z, ShicoreA, Fan J, Dwyer J. Dietary fiber and progression risk
factor for atherosclerosis: The Los Angeles atherosclerosis study. Am J Clin Nutr. 2003; 78(6):
1085-91

(59) (Organizaciéon Mundial de la Salud. Prevencion de las enfermedades cardiovasculares.
Guia de bolsillo para la estimacion y el manejo del riesgo cardiovascular. Ginebra 2008
[Citado el 12 de Octubre 2013] Disponible en:
http://www.who.int/publications/list/PocketGL_spanish.pdf)

(60) Ziemendorff S., Krause A. Guia de Validacién de Materiales educativos (con enfoque en
materiales de Educacion Sanitaria). 1ra edicion, P8. Chiclayo, Dic 2003

59



ANEXOS

60



ANEXO 1:

APROBACION DEL COMITE DE ETICA DEL
HOSPITAL MILITAR DR. CARLOS ARVELO

REPUBLICA BOLIVARIANA DE VENEZUELA 5
MINISTERIO DEL PODER POPULAR PARA LA DEFENSA-
VICEMINISTERIO DE SERVICIOS /
DIRECCION GENERAL DE SALUD
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVEL
COMITE DE ETICA

APROBACION DEL COMITE DE ETICA E INVE
TITULO DEL ESTUDIO.

“HABITOS ALIMENTARIOS COMO FACTOR DE RIESGO
CARDIOVASCULAR"

El comité de Etica del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo™, luego de analizar el proyecto
de Investigacion, y de acuerdo a los Principios Internacionales y de Buena Practica Clinica
y las regulaciones locales, resuelve autorizar el trabajo de investigacion solicitado por la
ciudadana Mariangeles Bolivar, para optar al titulo académico de Magister Scientiarum
en Planificacion Alimentaria y Nutricional en la Universidad Central de Venezuela.

Firma @’ = Fecha 19 01 2012

Nombre: Cnel. Dr. Alfonso Rodulfo Mata

Cargo: Presidente del Comité de Etica. e
Institucion: Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”

Direccion de la Institucion: _Av. José Angel Lamas, San Martin, Caracas, Venezuela,

Lista de los Miembros del Comité de Etica:

Nombre Profesién Cargo dentro del C.E

Cnel. | Medico Pediatra-In munologo

Dr. Alfonso Rodulfo Mata Toxicologo Clinico Presidente

May. Medico [nternista

Dr. Pedro Luis Marquez Lic. Filosofia Miembro

ler. Tte. '

Pbro. Carlos Pabon Capellan Militar Miembro

Cap. '

Dr. Sixto Urdaneta - Traumatologo Miembro

TN. Medico Psiquiatra

Dr. José Lisandro Pabon Farmacologo Miembro

Cap. Farmacéutico

Arelis Sudrez Hospitalario Miembro
Nutricionista Clinica Miembro

Lic. Carline Garcia - Bioeticista Secretaria

Dr. Joao De Sousa Cirujano General Miembro
Pediatra. Inmunologo

Dra. Carmen Herrera Bioeticista Miembro

Lic. Nelva Orozco Lic. Enlermeria Miembro
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ANEXO 2:
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo , ClI
Mayor de edad y de este domicilio, hago constar que deseo participar de forma libre y

voluntaria en la realizacion del Trabajo de Investigacion titulado: “HABITOS
ALIMENTARIOS COMO FACTOR DE RIESGO CARDIOVASCULAR” Comprendo la
naturaleza de este estudio. Igualmente aseguro que se me ha informado de los basamentos de

la investigacion.

Yo Mariangeles Bolivar C.I. 14.519.303 y Mary Lares CI. 8.842.814 Mayores de edad y de
este domicilio, declaramos que explicamos los procedimientos, objetivos del presente estudio;
otorgando al paciente tiempo suficiente para decidir su participacion y aclaré las dudas que
surgieron.

Yo , CI

Certifico como testigo lo anteriormente expuesto

Fecha:

Firma Paciente Firma Investigador

Firma Investigador

Firma Testigo
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ANEXO 3:
FORMULARIO PARA LARECOLECCION DE DATOS
HOSPITAL MILITAR “DR. CARLOS ARVELO”

SERVICIO DE ENDOCRINOLOGIA ¥ ENFERMEDADES METABOLICAS
LABORATORIO DE INVESTIGACIONES

lia nes | ailo s I
3 | - B e eSS BT S COd'gD R iy
Fathe | 20 : Muestra | C I
: o DATOS PERSONALES
NOMBRE y EDAD J | SEXO MERESD e =T
. : Teietono s S
HISTORIA N IPRDCEDENCIA ) e-mail T i mea .
RAZA Indigena (1  Mestiza [ Blanca [ Negra —J Asiatica 1 Ota L .
NIVEL INSTRUCCION Frimaria = Secundaria [ Diversificada ] Universitaria [
ANTOPOMETRIA
|
PESO ____1___kg i TALLA____  _ cm MG i op i ar i3 | CC___ L ool ke |PAS—_MH, PAD__ _ mewig
ANTECEDENTES PERSONALES :
Diabetes Mellitus | Enfermedad | Enfermedad | Hiperlension i
Edad | cardiovascular | Cerebrovascular = |Aneria} (HTA) = ! Céncer =
Elevacion ael — ! Elevacion de les m' FHabitos tabaquicos [ | Habites alcchdlices =]
Colesterol = | Triglicéridos — | N” Cigarros/dia — | Frecuencia consumo Py
Farmaco : dosis | __Tiempo de administracion
TRATAMIENTO | i e
| . [
ANTECEDENTES FAMILIARES
Padre Madra Hnos / Padra Madre Hnos TN Padre Madre Hnos
Disbeles Melltus [ 1 [ |Enermedad =i e caedad = =
5 ) | Cardiovascular i Cerebrovascular
Hiper Tension — Elevacion del Elevacion de los =
Arterial = = . | Colesterol = = = Triglicéridos = = =
S | Habitos = — | Habitos
Cancer = = | tabaquicos — =l = aleohdlicos I == |
EVALUACION NUTRICIONAL
frecuencia : Frecuencia Frecuencia
Tipo de Alimenta | Numero de veces 'T_lpl:l de Nimero de veces Tipo de Alimento Mumero de veces
I f— e Alimento diario  — e T o | diaio  |———
| samand [ mes | | semana mes semana mas
Pan Blanco ) | Jamon de ceruo | [ | Aceite varios | ea==nid| |
Pan Iniegral | — | .Enlatados | | il | | Tocineta == |
Harina de Maiz [t == Visceras ([ | | Chicharran ===
Aoz [ ] | Huevos [ | | Hamburguesa =]
Pasias i — Pescado [ L | Perro caliente [ ] |
Cereales = Verduras ] | | Pizza [ ]
Galletas e I\f'egelales (alifo) | [ ] | Bebidas gaseosas | E— | :
Leche Entera =] vegetales (ensaladas) | | e | | | Golosinas | ] |
Leche Descremada =3 ?\f‘egeta[es (sopas) | = | | | Chocolate | || |
Queso Blanco | =5 | Frutas (jugos) (1= | | Cafe [====e]
Queso Amarillo ‘ = | [Frutas (enteras) [ | | Mayenesa ==
Yogurt === Granos — | Helado de crema | [
Pollo cipiel [ — lF‘|a!arlos =1 | i | Gelatina | == |
Pollo s/pel = | Papas L | | | Maita == |
Carne de res ‘ == ! Mantequilla 1 i Jugos envasados ey |
Carne de cerdo =l Margarina == | Malta ==z ‘
Embutidos 1 = | | fcaite canola, oliva [ ] | Chucherias salada =T
Sigue una dieta especial = Especifique
bsjo | nomal | mucha | - - — | - | si | no l
aaiss] Agrega salala | Se come la grasa
AR | comida servida | | de la carne ‘
ACTIVIDAD FISICA
[Tipo de trabajo Medio de Propio I === Practica dcporte P " oy
transporte Plblico e o rutina ejercicio ——1 | ‘Blasida antividad -
RESULTADOS LABORATORIO ENDOCRINO
Glicemia Mo/dl | HDL-Col Mg/l Triglicéridos Magidl Creatinina Muofdl

Colesterol _ Mga | LDL-Col Mgidl | Ac. Urico Moid| No-HDL T Mgedt

JCIRev31M1/2011
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ANEXO 4:
CUADROS GRAFICAS E ILUSTRACIONES.

Tabla 4. Valores promedios de las variables edad, peso y
antropomeétricas. Segun género.

Mujeres Hombres Grupo
Variabl Promedi Desviacion Promedi Desviacion Promedi Desviacion
arablies omedio Estandar omedio Estandar omedio Estandar
EDAD [afios]: 41.90 12.04 48.05 12.02 43.19 12.26
PESO [kg]: 76.03 17.59 84.34 18.90 77.78 18.14
ESTATURA [m]: 1.60 0.07 1.70 0.07 1.62 0.08
IMC: 29.69 5.99 29.00 5.29 29.55 5.84
CC* [cm]: 92.91 14.64 100.44 13.70 94.49 14.74

*CC= Circunferencia de Cintura
nh: total de hombres = 42
nm: total de mujeres = 158
nt: total general = 200
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Tabla 5. Distribucion porcentual de los Antecedentes Personales y Familiares
encuestados a través de la historia clinica.

Total Porcentaje de la
Antecedentes Personales Total
encuestados muestra
Fumadores Habituales 200 6 3%
Diabetes Mellitus 200 0 0%
Hipertension Arterial 200 10 5%
Dislipidemia 200 12 6%
Tratamiento Farmacoldgico para
12 4 33%
hipertension arterial
Conocimiento de Antecedentes
200 22 11%

Familiares
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Tabla 6. Distribucion total y por género de pacientes por patologias encontradas.

Patologia Total Mujeres Hombres
Diabetes 47 33 14
Normopeso 36 28 8
Obesidad 69 56 13
Obesidad Morbida 13 11 02
Hipertrigliceridemia 26 18 8
Bajo HDL-Col 103 84 19
Pre hipertension sistolica 21 18 3
Hipertension sistolica 21 14 7
Pre hipertension diastdlica 77 62 15
Hipertension diastolica 59 45 14
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Tabla 7. Valores de media y desviacion estandar por genero para las
variables biogquimicas.

MUJERES HOMBRES TOTAL
VALOR DE
INDICADOR DESVIACION DESVIACION DESVIACION
REFERENCIA MEDIA MEDIA MEDIA
ESTANDARD ESTANDARD ESTANDARD
Glicemia <110 mg/dl 97.97 +41.96 98.36 +16.79 98.05 + 38.05
Insulina basal 2 -20 mcU/ml 12.01 +7.18 11.16 +7.58 11.88 +7.22
HOMA <25 2.23 +2.12 1.36 +1.84 2.05 +2.09
Triglicéridos <150 mg/dl 127.96 +63.16 151.17 +67.79 132.84 +64.68
Colesterol <200 mg/dl 188.70 +43.49 185.24 +43.41 187.97 +43.39
Mujeres: > 50
HDL-Colesterol 49.75 +14.81 43.10 +14.04 48.40 + 14.87
Hombres: > 40
LDL-Colesterol <70 mg/dl 114.60 +37.37 119.34 +31.66 115.56 +36.26
Acido Urico 3,5 - 7,2 mg/dl 4.50 +1.21 5.70 +1.73 4.75 +1.42
.. Mujeres: 0,7 - 1,3 mg/dl
Creatinina 0.85 +1.57 0.92 +0.60 0.87 +142

Hombres: 0,6 - 1,1 mg/dl

68



Tabla 8. Indicadores dietéticos segun genero.

MUJERES= 158 HOMBRES= 42 TOTAL= 200
VALOR DE
INDICADOR DESVIACION DESVIACION DESVIACION
REFERENCIA MEDIA ) MEDIA , MEDIA ,
ESTANDAR ESTANDAR ESTANDAR
Ingesta de energia
1,747.12 563.55 1,778.66 621.23 1,753.74 574.66
(Kcal/dia)
% Adecuacion caloric 90-110% 79.65 25.48 62.99 21.98 76.15 25.63
Ingesta de proteinas (g/dia) 77.79 27.38 79.71 29.54 78.19 27.78
% Adecuacion proteica 90-110% 115.01 54.57 80.44 29.54 78.19 27.78
Ingesta de proteina Animal
) 58.34 24.99 61.37 25.64 58.97 25.09
(g/dia)
Ingesta de proteina vegetal
20.19 11.12 20.83 10.40 20.33 10.95
(g/dia)
Contribucion calorica
) 11-14% 18.63 6.49 18.62 5.82 18.62 6.34
proteinas (%)
Ingesta de grasas (g/dia) 58.62 35.20 52.43 35.65 57.32 35.29
Ingesta de grasa animal
) 32.50 20.09 30.81 21.32 32.14 20.31
(g/dia)
Ingesta de grasa vegetal
26.75 29.81 21.62 31.61 25.67 30.19
(g/dia)
contribucion calorica de
20-30% 29.10 12.88 25.78 11.13 28.40 12.58
grasas (%)
Ingesta de carbohidratos
) 218.93 77.40 231.84 83.91 221.64 78.77
(g/dia)
Contribucion calorica de
56-69% 50.60 10.09 52.37 9.77 50.97 10.02
carbohidratos (%)
Ingesta de fibra (g/dia) 20-25 12.60 7.18 16.35 9.25 13.39 7.79
Ingesta de colesterol(mg/dia) <300 246.69 193.48 215.17 203.81 240.07 195.60
Ingesta de sodio (mg/dia) 369.92 359.00 440.20 520.29 384.67 397.84
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Grafico 1. Distribucién porcentual de los sujetos estudiados
segun nivel de adecuacion caldrica y proteica
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Gréfico 2. Numero de pacientes atendidos y Factores Predisponentes para
Enfermedad Cardiovascular

Factores de Riesgo
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IMC S TS orep s Ok asidad T g Mo
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c.C
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Bajo HDL

Hiper Col

oM

0 50 100 150 200 250

Numero de Pacientes

*T.A: Tension Arterial, LM.C.: Indice de Masa Corporal, C.C.: Circunferencia de Cintura,
Hiper tgl; Hiper trigliceridemia, Bajo HDL: Bajo HDL, Hiper col: Hiper colesterolemia,
DM: Diabetes Mellitus
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Gréfico 3. Distribucion porcentual de pacientes evaluados
respecto a valores de Tension Arterial.
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*Normal: Valores adecuados de tension arterial, Pre Hipert Sist: Pre hipertension arterial sistolica, Pre Hipert
Diast: Pre hipertension arterial Diastolica, Pre Hipert S y D: pre hipertension arterial sistolica y diastolica,
Hipertension: Hipertension, Faltante: carencia de datos.
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Graéfico 4. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con Diabetes Mellitus que asisten a la
consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo
Febrero2012 — Julio 2012.
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Gréfico 5. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con hipercolesterolemia que asisten a la
consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo
Febrero2012 — Julio 2012.
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Gréfico 6. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con valores séricos de triglicéridos
alterados (mg/dl) que asisten a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”, durante el periodo Febrero2012 — Julio 2012.
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Grafico 7. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con valores séricos de HDL-colesterol
alterados que asisten a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
durante el periodo Febrero2012 — Julio 2012.
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Grafico 8. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con Indice de Masa Corporal (IMC)
elevado que asisten a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”,
durante el periodo Febrero2012 — Julio 2012.
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Graéfico 9. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con riesgo cardiovascular de acuerdo al
valor de cintura que asisten a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”, durante el periodo Febrero2012 — Julio 2012.
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Gréfico 10. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con riesgo cardiovascular de acuerdo al
tipo de dieta, que asisten a la consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos
Arvelo”, durante el periodo Febrero2012 — Julio 2012.
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Grafico 11. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con riesgo cardiovascular de acuerdo a
valores de presion arterial sistolica que asisten a la consulta de Endocrinologia del Hospital
Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo Febrero2012 — Julio 2012.

Promedio de Indice de Consumo (%)

100,0 -

80,0 -

60,0 -

40,0 ~

20,0 ~

to) vl S S S S 5
& $ S © & ¢
4‘29 0}\’@ &Q Q
&
%A
O
>

&

&0

B Normal B Prehipertension OHipertension

80



Gréfico 12. Consumo por grupos de alimentos en sujetos con riesgo cardiovascular de acuerdo a

valores de presion arterial diastdlica que asisten a la consulta de Endocrinologia del Hospital

Promedio de Indice de Consumo (%)

Militar “Dr. Carlos Arvelo”, durante el periodo Febrero2012 — Julio 2012.
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Grafico 13. Arbol de problemas. Factores de Riesgo Cardiovascular Consulta de Endocrinologia
Hospital Militar Dr. Carlos Arvelo Caracas.
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Grafico 14. Arbol de Objetivos. Factores de Riesgo Cardiovascular Consulta de Endocrinologia
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ANEXO 5
Descripcion del Programa de Promocidn de Estilos de Vida Cardiosaludables para la los pacientes de la
Consulta de Endocrinologia del Hospital Militar “Dr. Carlos Arvelo”

Actividad

Poblacion Objetivo

Personal
Implicado

Indicador

Tiempo de
implementacion /
Frecuencia

Responsable

1.1. Realizacion del taller
sobre el rol del personal de
salud que labora en el

Personal que labora

Dpto. de Nutricion

Laboratorio de | encel S?WICIO,de DP to. de’ o . | 3 talleres afio / cada4 | Dpto. de Nutricion
Endocrinologia del | Endocrinologia del | Psicologia Clinica. | Numero de talleres al afio meses

Hospital Militar Dr. Carlos | Hospital Militar Dr. | Dpto. de

Arvelo como influencia en | Carlos Arvelo Endocrinologia

la salud del colectivo.

1.2 . Elaboracion  del | p ersonal que labora
material de aPOYO | en el Servicio de Dpto. de Nutricion Dpto. de Nutricion
audiovisual para facilitar la Endocrinologia del | Dpto. de Material elaborado Permanente Dpto. de
estrategia de formacién del Hospital Militar Dr. | Endocrinologia Endocrinologia
personal. Carlos Arvelo

1.3. Elaboracion y

distribucion de una guia de Personal que labora

ajbordaje al . paciente con | o\ o] Servicio de Dpto. de Nutricion : Dpto. de Nutricion

riesgo  cardiovascular que Endocrinologia del | Dpto. de Matgnal el.ab(')rac.lo y Permanente Dpto. de

incluye el proceso  de | yy,qsita) Militar Dr. | Endocrinologia cantidad distribuida Endocrinologia

sensibilizacion al personal Carlos Arvelo

de salud




Tiempo de

- L I Personal . . L
Actividad Poblacion Objetivo . Indicador implementacion / Responsable
Implicado .
Frecuencia
2.1 Seleccion de
informacion pertinente a Personas que Doto. de Nutricidn
las _ enfer'meda?des acuden de manera Dp to‘ de
cardiovasculares, incluidas regular a la consulta C{Er di'olo " Diagramacion del Permanente Dpto. de
la ) prevencion, | 4o Endocrinologia Doto deg material educativo. Endocrinologia
recomendaciones del Hospital militar Ep d o logi
ici ivi ndocrinologia
nuFrlclonales y actividad | 5. o105 Arvelo g
fisica.
2.2 Validacion del material Dpto. de Nutricién
. Personas que
educativo por parte de los Dpto. de
, acuden de manera . .
pacientes que acuden a la Psicologia Clinica. .
regular a la consulta Material elaborado y .,
Consulta de ) ] Dpto. de e Dpto. de Nutricion
) ] de Endocrinologia ) ] distribuido.
Endocrinologia del . . Endocrinologia
Hospital Militar. del Hospital militar Personas que
: u
P Dr. Carlos Arvelo q
acuden a consulta
2.3 Elaboracion de un | Personas que
recetario saludable para | acuden de manera
pacijcntes con  riesgo | regular a l'a cons?lta Dpto. de Nutricién R.ece'tar%o elaborado y Permanente Dpto. de Nutricién
cardiovascular de Endocrinologia distribuido.
del Hospital militar
Dr. Carlos Arvelo
2.4 Programar charlas | Personas que Dpto. de Nutricion Dpto. de Nutricion

mensuales dirigidas a todo
publico a fin de
sensibilizar a la poblacion
que acude al hospital
acerca de los sintomas,

acuden de manera
regular a la consulta
de Endocrinologia
del Hospital militar
Dr. Carlos Arvelo y

Dpto. de
Cardiologia.
Dpto. de
Endocrinologia
Dpto. de

Numero de talleres al afio

1 talleres mes / 12
talleres anuales

Dpto. de
Cardiologia.

Dpto. de
Endocrinologia
Dpto. de Psicologia




causas y consecuencias y | publico en general Psicologia Clinica Clinica
estrategias de prevencion
de las  enfermedades
cardiovasculares.

, €l cual tendré constituye una estrategia de intervencion orientada a la mejora de habitos cardiosaludables para la poblacién que acude
a la consulta, a fin de disminuir o prevenir los factores de riesgo cardiovascular modificables, asi como potenciar en ellos habitos
protectores.




ANEXO 6
MATERIAL EDUCATIVO DISTRIBUIDO EN EL SERVICIO DE PIE DIABETICO

A

SOSIISYEISSIIS RIS
opepina)eleiediselesues

owsToqeIAj A BIZ0[OULIS0pUT P OIIALS
LOPATY SOE)) 1] JENI [endso

Bsmon
-LO TS € jnsuen epnp ombens ap ose ug -
1 "onuED ‘ejjogan Lot @aro *aonp e *ole ow

wl..-._.mh_._ua .mn..:...__._.ﬂ. 00 SEPILUCY STs U“—.._UE_._U.EUU -

pofes |
seasasaad e epnie ownsuoo ns £ epra v wed spgesuadsipu sa ende |7 -
“ENTE 3P 05T [

OpuENAg 2% ._._..,.._nuzm .ﬂ_uﬁu_n_.__. ._ﬂuru odn SIUEE[MPUD JEST aod mdgy -

SOATIIPY u__u. osn ._.u. n..___u_._.ﬂu_._..b rmﬁ-u._H_u-.._H.n_.m u._u_ u__u. ._.mu_.-..-.mn_ hﬁtﬂn ._.H nhum._u.-.m -

sEpIw
-0 smis ap uoneredad ef w jes v £ apmoe [ uonesapow wos 3o -
“(e1as

-nump *sosas ) seraosis (sompem sosanb ‘egen ‘epmbaymeur) sopears
-op sns & erajduon aypa) ‘oasmy sp ewad *selos s (oyjgerp ‘uoure]
eI es "EAPTOT UOYDII[es ) SOPTINGUIS SPprInEs seseld £ (]
-saj00 apEpungE uuanuod anb soyue ap oumseos (3 einumus-
{somo

& seuafuasog seBjpor ‘s *opjodas ‘oguepo Sopoo ‘unegee
0L TR oo .um:ﬂuu_.\. SEZ[[ELI0 I OUMSUOI |3 Uy -

“soyy soraeaoy us i PPELIEA UOLOEIIRMUIE PUTL JJUMUELIETP PIWNSU ) -

*SI[ELULICU SII0]EA SO] I I 05
-ad [ Jaue & (auBues ua sesead) mc_u_h..n...ﬁ_m,.r: i [oagsaoo “(auSues

ua resrer) eruaotd v rejonuns eed pajes ap odmba ns voo aleqeay -

SANOIDVANAWNOOITH



“edos ap s “apriing ap ees ‘esacoiegy SOLNIWIAONOD

=ael ‘eprjamsau ‘saejosoy s SSopefE STULSO
sEpreIT|u sepiq :

ST e P —— SYaEId

“apal ap T ruuriem ey fepgmbagoeyy SYSYHD

STINLL] S S20[NP “ICCII[T U ST SYWLIHA

ONITININ LERLNEHERY

rusajagsed ap somp Saopnp saued Soouepg ueg SOLVHOIHOEYY D

o sosead susanb aopnp 1mdod Saqdun s SYNIALOMA
MVLIAT SOLNTWTTY

SUVLIAT SOINAWITY 2007

EIp [E SEIMpIaA A SEINI] 20U 53U
ot ¢ oo BlRip ns ua eAnpou 2 opeadue|eq £ OpELIEA BLIOD) -

w1amb opuena
opaaey apand £ 00MUOUOIA I0E] 2 BI0Y | SOUW
o[ Jod vuewas Jod saoaa ¢ sunued ‘soraraala eSey -

"SAB[MISEACIPIED SIPEPIULIAJUS 3p 08531 [@ JEIUSIaIauT
e pnfes ns & sauownd sns eioualap opos opasey anb el ‘awmng op] -

Iamad B e 3 anb
pepatsue w] anunustp eed upnelepal ap womwog) eunse anbnoerg -

LVAIA Ad OTLLSE TN IVIEIN VD 0adnd OW0D?

SOpEALIND
ETE & _:.m_h ¢ pusncn Sagee ‘end fesqus u”_nu.h_u_”n_._.._u._..._..:.h”_ eded “wed Ssoumsd
SOPEALIAp sTs L ErE oL JuopIme ua soou sojuame £ sapeasac g

“osanb *wowrel ‘opesad {*na
oawd ‘opped) saar ‘sas ap s mearaioag ¢/

oudad *efjaoe feoeundsa
“eLsogenrr *sepes ‘roalassg ‘aoegepes ‘srmo fopjodag
el Laopos ‘gooasg suoprmpy ums sapeadag 7/

OVAISFI0 1 0534994905
Iaua] 2p 0852 [@ 53 J0ARW ‘OPIU21QO JO[EA [2 B2S JOATI SENUIN

0 + TP PRSI
6f = 0 s
667 - 51 T
[
6 = 21 [ruLsc . el MUF
05 :
Hl = H..__.m_n..m_”..__ﬂ_. ﬁ u_v 2d IO
IWI NOIVOHISYTD

(WD [eiodio)) esepy ap 20TpU] P BOULIOY B
aerpaw enofes apand as £ eppel v ered osad ap osaoxa un s

:{0SAJTAIOS T4 53 2007



sa1d sns v soanuasaad sopep
-ma raoey ered ([y¥<) [RISau] upoe &
-I[iqeyay ap seesg se| op widojopodap =2
SIPEPIUN SE] B 2quawedipouad epnoy

-
aumg ON .m

sO[IBsT ‘ sOpeLa0 Anw soiedez
ap saue sojed ¥ O OI[E UQDE) P sored

-BZ SO ISIAIY \. & -BZ "SEI[BPUES 25N ON

ozZ[eIsap A. BPUOP3I BULIOJ m
MUTWED ON U3 SEUN SNS 2110)) *. . y
sand
sof anua @
s apaono .@‘ pepawny 2
SOpEI0Y ON ®BEPON

BLy Anw ’
o Juaied Anw )

ende uoa soid ¥ &)
S0] IBAR] ON

ODILIIVIA d1d NOD SALNATOV VAV
STTVHANTD SANOIDVANAWOTH

onnau uoqel A T
eiquende uoo a1 .

~UWELIBIP AR

/ JOPEWIN Paisn 52 ©
[p/8ur 1 [ 2p eunoud Jod JiSues ua
BS0ON|S 2P SaU0IDENUIIU0d 250d

ﬁ SBIIAPE 15 B102duw uoiaTpuod v A

"TBURS

wepand ou se120]n £ souorsa] se] anb opuaroey au5ues ap of
=N[J [ 2ANUTSIP [END O] ‘SEUIUE SB[ 3P 2IGI[ED [2p UQIINUI
=s1p 10d aonpoud 25 ra4Sups U] ap NCIIDMAA2 D] OPUDLANY -
‘12u3 sowepod anb epuay sambiend

0 I0[ed ‘o muas e souopueniqisodun ‘soid £ sewand sep ud
PEPIIQISURS B JapIad SOUOPUIIORY SO S0] OpuDEIN]-
:sard sof e)oaje sajaqerp ] owo))

-odiana [ap aued Jod osn openoapeur ns Jod o “seasoued

[2 Jod eprl2122s ‘BUINSUI BUOULIOY B] 2p uordonpoxd el

-eq B[ ® aquawediound opiqap ‘uBues B[ U2 ES0IN[S 2P SI[aA
-1u 50] 2p Muatne un Jod ezu2oeied 25 £ BpIA B] BPO] BIND
‘sopilay A souefio s;uai2jIp v B122)E anb pepauuajua Bun 53

{S9PqeEL( ] S? a0




pledlsa

CUOR NSOGB NUGU0I SN

owsToqeIajy A BIS0[OULINOPUY ap OIMATAE
LO[3ATY sO[IR]) 1] JENIN [Endsoy

EISTUOLILIN 05 € 3[nsuod epnp Iambjen ap osed ug -

“32 ‘OIUE[ID “B[[0qad ‘ouRsalo ‘aanp
1le “ole :0uwmos sa[EmIE SOUIE WO SEPIWOD STS SIUSWIpua]) -

S[QEPN[ES UMIIEJUIUIE BUn
ap aumed uruLIO} QN SEMN[OYOO[E SEPIgaq se| £ ofjLUIESD [ -

PrEs B[ IEagasand
© epnie owmsuod ns & epia ] vied ajgesuadsipun s2 ende [ -

“IESTIZE 3P OST [3 OPUEIAT
;a2 ‘[Amons ‘epuajds ‘enba odn sayueznpua mwsn aod adg -

SOANTPY
ap 05N [2 OPURIIAS ‘SOJULI[E SO] 2P [EIMBU I04es [ BIaljal] -

SEPIWLOD $NS
ap uproeredaid v ua [es B] £ 211208 [3 UQIIEIAPOW UOD 3DT[T[] -

rerue) odnis ns uoo squawapquajand ewos -
apensape osad un sauzuew ered oisnl o] ewoy -
~souanbad soyepd ua aseanyg -

sojuatre o] uarg anbnsew £ oedsap vwoy -

“sofy
SOLEIOY U2 A BPELIEA UQIIEJUSLIIE BUN 3JUSUELIETD BWMsuo ) -

SANOIDVANAWOTH



