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RESUMEN 

El presente estudio cuenta con un modelo observacional, transversal y descriptivo 

en el que participaron 130 pacientes entre 18 y 85 años, que asisten al Hospital “Dr. 

Abel Gilbert Pontón”, ubicado en el sector sur de la ciudad de Guayaquil, el estudio 

fue desarrollado durante los meses de junio a septiembre del 2016.                         

Las personas fueron elegidas mediante criterios de inclusión y exclusión con el fin 

de poder cumplir con el objetivo de determinar el nivel de prevalencia de los factores 

de riesgo asociados a enfermedades cardiacas de los pacientes que acuden a la 

consulta externa que asisten a la entidad.                                                            

Para la recolección de datos e información se aplicó una encuesta a los pacientes, 

la cual constaba de diferentes secciones de preguntas sobre la alimentación, datos 

antropométricos, datos bioquímicos, actividad física entre otros datos de interés. 

Fue analizado teóricamente y posteriormente se eligieron ciertos factores de riesgo 

para ser comparados con los parámetros óptimos establecidos para cada factor de 

riesgo cardiovascular, además de ser comparado estadísticamente a fin de 

determinar la prevalencia de estos en la población seleccionada.                         

Al finalizar estudio se concluyó que el 30.77% de la población del estudio presenta 

diabetes, y el 27.69% una glucemia basal elevada. La prevalencia de hipertensión 

arterial es del 52,31% y la de hipercolesterolemia es del 36.92%. En cuanto al 

sobrepeso se halló en el 31.54%, la obesidad en el 24.62%. Como también 

realizando un análisis de consumo alimentos por tipo y frecuencia tomados los más 

ligados a las enfermedades cardiovasculares, como son: frituras, productos de 

pastelería y bebidas azucaradas. 

Según este estudio, todos los factores de riesgo cardiovascular presentaron una 

prevalencia mayor a la mitad de la población, a excepción de la DM2 que a pesar 

que fue baja, la mayoría de los individuos que la presentaron no llevaban un control 

de sus niveles sanguíneos de glucosa, aumentando en gran manera el riesgo ECV. 
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INTRODUCCIÓN 

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) se caracterizan por ser asintomáticas 

durante las primeras etapas, avanzan silenciosamente debido a la presencia de 

enfermedades arterioescleróticas. Las ECV pueden originarse desde la 

adolescencia por diferentes causas y afectar consigo importantes órganos como: 

riñones, ojos y el sistema vascular. 

Las ECV son consideradas de gran prevalencia a nivel mundial, en especial en 

países en vías de desarrollo, debido a que las poblaciones de bajos recursos no 

llevan una alimentación adecuada y a su vez su conocimiento acerca de un estilo de 

vida saludable es escaso. Actualmente, la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

considera que en 2012 murieron por esta causa 17,5 millones de personas, lo cual 

representa un 31% de todas las muertes registradas en el mundo. De estas 

muertes, 7,4 millones se debieron a la cardiopatía coronaria, y 6,7 millones, a los 

AVC (1). 

La dieta, el sedentarismo, el consumo de tabaco y el consumo nocivo del alcohol, 

son factores que repercuten considerablemente en el aumento de las ECV. La 

Obesidad, Hiperglucemia, Hipertensión arterial (HTA) e Hiperlipidemia, son 

manifestaciones clínicas de los efectos causados por los Factores de Riesgo 

Cardiovascular (FRCV). 

La obesidad es un incremento excesivo de grasa corporal y es originada por un 

desequilibrio energético positivo mantenido en el tiempo entre las calorías ingeridas 

en la dieta y el gasto energético total. 

La diabetes mellitus tipo ll (DM2) siendo el resultado de la inactividad física y de una 

ingesta inadecuada de alimentos, es una de las enfermedades crónicas más 

comunes en la actualidad, siendo la causante de miles de muertes a nivel mundial 

cada año. La glucosa es necesaria para el funcionamiento del organismo. Si está 

presente en exceso, se almacena en forma de grasa, debajo de la piel en los vasos 

sanguíneos.  
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La HTA siendo uno de los principales factores de riesgo tiene una de los índices de 

prevalencia más elevados a nivel mundial en cardiopatías más severas, provocando 

la muerte. 

El nivel de lípidos en sangre o dislipidemias, sobre todo del colesterol y los 

triglicéridos, es un factor de riesgo de aterosclerosis y ECV. Siendo comúnmente 

aumentado por hábitos alimentarios inadecuados como el consumo de una dieta 

hipercalórica. 

El hábito del consumo de tabaco es considerado un FRCV modificable, siendo 

perjudicial a lo largo del tiempo y en su frecuencia de consumo, sin embargo, no es 

el único causante severo en el desarrollo de ECV. 

Hay que considerar tanto los riesgos como los beneficios para comprender lo que 

motiva algunos tipos de comportamiento y la razón de que algunas intervenciones 

sean más aceptables y eficaces que otras. Los factores sociales, culturales y 

económicos son fundamentales para determinar la percepción que se tiene de los 

riesgos para la salud. Al diseñar estrategias de intervención, no se puede suponer 

que los diversos grupos que constituyen el público general piensan de la misma 

manera que los profesionales de la salud pública. En este mismo plano, un FRCV se 

define como la probabilidad de desarrollar una ECV en un tiempo determinado. 

En el presente estudio se realizará la presentación de la prevalencia de los factores 

de riesgo en los pacientes evaluados en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón, donde 

se obtuvieron los datos por medio de una encuesta basada en hábitos, actividades, 

alimentación, datos bioquímicos y diagnóstico de enfermedades que estos pacientes 

presentan, llevándose a cabo la toma de los datos en el área de consulta externa. 

Las personas evaluadas son de edades entre los 18 y 85 años, los cuales asisten a 

esta unidad médica por diferentes patologías, la evaluación antropométrica consistió 

en realizar la toma de peso, la talla y la circunferencia de la cintura.   
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CAPÍTULO 1  

 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

1.1 Antecedentes 

El Hospital público lleva el nombre del Dr. Abel Gilbert Pontón, médico reconocido 

por su gran pasión hacia su profesión. Está ubicado en el sur de la ciudad de 

Guayaquil fue fundado en el año de 1973 siendo remodelado en el 2012 es 

reconocido por brindar atención ambulatoria, hospitalización, recuperación y 

rehabilitación de la salud a poblaciones vulnerables de la región Costa. 

El 83.5% de las personas con pre hipertensión arterial (pre hipertensión medida) no 

conocen su condición de riesgo. La información basada en las estadísticas de 

mortalidad y egresos hospitalarios de Ecuador, para el año 2011 Instituto Nacional 

de Estadística y Censos (INEC), muestra que el grupo de enfermedades constituido 

por la diabetes mellitus (DM), enfermedad hipertensiva, enfermedades 

cerebrovasculares, enfermedades isquémicas del corazón e insuficiencia cardíaca 

forman parte de las diez primeras causas de mortalidad y morbilidad, y representan 

el 26% de todas las muertes. La incorporación de estilos de vida urbano-

industrializados que llevan al sedentarismo, dietas poco saludables e incluso el 

aumento de la población adulta mayor son determinantes para el incremento de la 

prevalencia de diabetes, HTA y ECV (2). 

1.2 Formulación del problema 

Los riesgos de enfermedades cardiovasculares presentes en pacientes que acuden 

a la sala de un hospital por lo general son un conjunto de factores de los cuales no 

se lleva un control ni un seguimiento. En muchas ocasiones los indicadores de estos 

FRCV se encuentran alterados en aquellos pacientes que no acuden a los servicios 

hospitalarios ambulatorios por algún síntoma específico de una posible ECV, sin 

embargo, estas alteraciones no son reflejadas en el diagnóstico. 
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Los FRCV no suelen presentar síntomas por lo que al ser detectados ya han 

causado daños por lo general irreversibles e incrementan su mortalidad derivándose 

no solo en ECV, sino también afectando otros órganos. En un gran porcentaje los 

sujetos del presente estudio, aparte de su patología, presentan un nivel elevado en 

el riesgo a desarrollar ECV y muchos de ellos no lo conocen, al no constar en sus 

antecedentes patológicos ni en el diagnóstico médico deriva en un gran problema. 

Interrogantes  

¿Cuál es el porcentaje de pacientes con un riesgo aumentado de ECV? 

¿Cuál es el factor de riesgo en enfermedades cardiovasculares más prevalente? 

1.3 Objetivos de la investigación 

1.3.1 Objetivo General 

 Determinar el nivel de prevalencia de los factores de riesgo asociados a 

enfermedades cardiacas de los pacientes que acuden a la consulta externa 

del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón. 

1.3.2 Objetivos Específicos  

 Analizar el estado nutricional de los pacientes con relación al riesgo ECV. 

 Identificar los factores de riesgo de enfermedades cardiacas más 

prevalentes. 

 Analizar los niveles de marcadores bioquímicos asociados a riesgos 

cardiacos. 

1.4 Justificación 

El análisis de los riesgos de enfermedades cardiacas determina un punto clave en la 

prevención de las mismas, la incidencia de los FRCV se encuentra en aumento 

cada año en el porcentaje de morbilidad en la población y el nivel de estos debe ser 

determinado tanto en los centros de salud como en los hospitales desde las 

primeras consultas y llevar un adecuado seguimiento indistintamente de la patología 

principal del paciente. Los FRCV deben ser evaluados y una alteración del nivel de 

riesgo de ECV debe constar en el diagnóstico, el paciente debe conocer su nivel de 

riesgo y así empezar a concientizar y prevenir una ECV a futuro. 
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CAPITULO 2  

 

2. MARCO METODOLÓGICO 

2.1 Localización y temporalización  

Este proyecto se llevó a cabo en el área de consulta externa del Hospital de 

especialidades Guayaquil Dr. Abel Gilbert Pontón, siendo este un hospital público, 

ubicado en el sur de la ciudad de Guayaquil, provincia del Guayas entre los meses 

de junio-julio del 2016. 

2.2 Tipo y diseño de estudio 

El método de investigación utilizado para el presente proyecto es: 

 Transversal 

 Observacional-no experimental 

 Descriptivo. 

2.3 Población  

2.3.1 Población fuente 

El universo fue conformado por 169 personas de ambos sexos, que son atendidos 

en el área de consulta externa del hospital público.” Dr. Abel Gilbert Pontón”. 

Sus edades estaban comprendidas entre 18 y 85 años de edad. La muestra fue 

seleccionada según criterios de inclusión y exclusión fijados para este estudio. 

2.3.2 Población elegible 

Criterios de inclusión  

 Personas que cuentan con los exámenes de colesterol total y triglicéridos. 

 Personas mayores de 18-85 años de edad. 

 Personas de acuerdo con el consentimiento informado. 
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Criterios de exclusión 

 Mujeres embarazadas. 

 Personas que presenten ECV. 

2.3.3 Muestra participante 

La población de estudio quedo conformada por un total de 130 personas. 

2.4 Variables 

 IMC 

 Índice Circunferencia Cintura 

 Colesterolemia 

 Trigliceridemia 

 Presión arterial 

 Diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 

 Consumo de tabaco 

 Frecuencia de consumo por grupo de alimentos 

 

2.4.1 Identificación y definición de variables 

IMC: El peso y la talla derivan al IMC (Índice de Masa Corporal) según la OMS 

parámetro que nos permite conocer el estado nutricional de un individuo. Calculada 

dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros 

(kg/m2). 

Parámetros bioquímicos: Son datos obtenidos de los exámenes bioquímicos de 

sangre que ofrecen información importante para determinar el grado de riesgo a 

enfermedades cardiovasculares, debido al exceso de grasa en el organismo. Las 

variables utilizadas son colesterol total y triglicéridos. 

Evaluación dietética: Consiste en encuestas relacionadas a la frecuencia de 

consumo de alimentos, preferencias y gustos de las personas. Se determina el 

consumo de determinados grupos de alimentos por día, semana o mes. 
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2.4.2 Operacionalización de las variables  

VARIABLE TIPO DE 

VARIABLE 

OPERACIONALIZACION INDICADOR 

ESCALA DESCRIPCION 

 

 

 

 

 

 

 

 

IMC 

 

 

 

 

 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Delgadez grave  

<16 

Delgadez moderada 

16-16.99 

Delgadez leve  

17-18.49 

Normal  

18,5 – 24,9 

Sobrepeso  

25,0 – 29,9 

Obesidad grado I 

 30,0 – 39,9 

Obesidad grado II  

35,0 – 39,9 

Obesidad grado III  

>40 

Es la relación del 

peso con la talla. La 

escala presentada 

está basada en los 

criterios de la OMS. 

Tasa de pacientes 

con bajo peso, peso 

normal, sobrepeso, 

obesidad y 

obesidad mórbida. 

 

 

 

Circunferencia 

cintura 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Riesgo aumentado 

Hombres > 102 cm 

Mujeres > 88 cm 

Es uno de los 

indicadores 

importantes para 

determinar el riesgo 

de enfermedades 

metabólicas mayores, 

los parámetros están 

asignados 

dependiendo al sexo. 

Tasa de sujetos sin 

/ con riesgo 

cardiovascular 

aumentado  

 

Colesterolemia 

 

Cualitativa 

Normal 

<200 

Cifra que emiten un 

diagnostico 

dependiendo de los 

Tasa de individuos 

que presentan los 

niveles de colesterol 
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Tabla 1. Operacionalización de las variables 

 

Nominal Elevado 

>=200 

rangos estipulados. total en sangre 

elevados 

 

Trigliceridemia 

 

Cualitativa 

Nominal 

Bajo 

<30 

Normal 

30-150 

Elevado 

>150 

Cifra que emiten un 

diagnostico 

dependiendo de los 

rangos estipulados. 

Tasa de individuos 

que presentan 

niveles de 

triglicéridos en 

sangre elevados 

 

Presión 

Arterial 

 

Cualitativa 

Nominal 

Buen control:  

80-130 mg/dl 

Mal control:  

>130 mg/dl 

Diagnóstico de 

presión arterial. 

Tasa de individuos 

que sufren de HTA. 

Diagnostico 

Diabetes 

Mellitus Tipo 2 

Cualitativa 

Nominal 

Positivo 

Negativo 

Diagnóstico de 

personas que 

presentan DM2. 

Tasa de individuos 

diagnosticados con 

diabetes mellitus 

tipo ll 

Consumo 

Tabaco 

Cualitativa 

Nominal 

Si 

No 

Porción de la 

población que 

consume tabaco. 

Tasa de individuos 

que consumen 

tabaco 

 

 

 

Frecuencia de 

consumo por 

grupo de 

alimentos 

 

 

 

Cualitativa 

Ordinal 

Diario: 

4-5 veces al día 

2-3 veces al día 

1 vez al día  

Semanal: 

4-6 veces a la semana 

2-3 veces a la semana 

1 vez a la semana 

Rara vez 

Nunca. 

Encuesta alimentaria 

con dividida por grupo 

de alimentos, tiempo 

de consumo basado 

en día, mes o año. 

Análisis de la 

frecuencia de 

consumo de 

alimentos por tipo y 

tiempo. 
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2.5 Descripción de procedimientos  

2.5.1 Acercamiento 

Para iniciar el presente proyecto se realizó un convenio con el Hospital “Dr. Abel 

Gilbert Pontón”, en el cual se estableció la importancia, justificación y propósito del 

proyecto que se espera desarrollar; posterior a la aprobación escrita del presente 

proyecto por parte de las autoridades competentes se procedió a la vinculación con 

el personal más cercano y sensible al tema para posteriormente solicitar la 

información que fuese necesaria. 

2.5.2 Recolección de la información  

La información y los datos para realizar este estudio fueron obtenidos de forma 

ordenada y directa, mediante la aplicación de una encuesta (Anexo A) a los 

pacientes mientras asistían a consulta de diversas especialidades, esto se llevó a 

cabo de la manera siguiente: 

Se realizó la evaluación antropométrica, a fin de determinar el estado nutricional de 

las personas encuestadas. Luego de esto se procedió a revisar la historia clínica de 

cada uno de los pacientes, en los cuales se encuentran los datos bioquímicos y 

diagnóstico de enfermedades presentes en cada uno de los pacientes. 

2.5.2.1 Evaluación antropométrica 

Al momento de realizar la encuesta para la obtención de varios datos a usar en el 

estudio, se procedió a tomar las medidas necesarias para realizar una evaluación 

nutricional. Las medidas antropométricas de peso fueron tomadas mediante la 

metodología del manual de uso de la balanza Tanita®, así como también la de la 

talla por medio de un tallímetro realzando la técnica necesaria, además de esto se 

realizó la medida de perímetro de cintura el cual ayuda a evaluar el riesgo 

cardiovascular. 

2.5.2.2 Evaluación bioquímica  

Los resultados de los exámenes bioquímicos que se analizan en este estudio, 

fueron obtenidos por medio de la base de datos interna del hospital, realizándolos 

por el método de fotometría. 
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2.5.2.3 Evaluación dietética  

En la recolección de la información dietaría, se usó la frecuencia de consumo de los 

alimentos como indicador dietético en la cual se obtuvo una valoración de los 

patrones de la ingesta dietética de ciertos grupos de alimentos entre estos los 

cárnicos, lácteos, cereales/derivados frutas, legumbres y grasas. 

2.5.3 Instrumentos de la evaluación  

2.5.3.1 Materiales 

Encuesta: Este material se conformó con las respectivas preguntas, buscando una 

información específica por parte del encuestado-paciente, para ser usadas en el 

estudio mediante un consentimiento (Anexo B) previamente firmado por los 

encuestados 

Base de datos del hospital: Los datos revisados en la base interna del hospital 

fueron de gran ayuda para este estudio, ya que nos facilitaron los diagnósticos de 

antecedentes patológicos como: DM2, HTA, PRESION ARTERIAL, así como 

también los exámenes necesarios para determinar el riesgo cardiovascular 

(colesterol total, triglicéridos, glucosa en sangre). 

2.5.3.2 Equipos 

Tallímetro: El instrumento de medición que fue utilizado dispone de una escala la 

cual permite determinar la longitud o estatura de una persona. Con medición de 20 a 

210 cm (centímetros). 

Tanita®: Este equipo es fácil de usar y no requiere instalaciones especializadas ni 

experiencia para tomar las mediciones. 

Las mediciones pueden tomarse en forma rápida y sencilla, causando un mínimo de 

inconvenientes al paciente durante la medición. El equipo requiere datos 

importantes como género, edad, talla y sexo para la evaluación antropométrica y 

composición corporal de las personas. Arrojando resultados de IMC, % grasa, % 

agua, masa ósea, masa magra, edad metabólica y grasa visceral. 
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Cinta métrica: Cinta de plástico graduada, con gran flexibilidad usada para tomar 

medidas en superficies rectas y largas, como también en líneas curvas. Este 

material se usó en el presente estudio para realizar la medición de circunferencia de 

cintura. 

2.5.4 Descripciones de las medidas y técnicas  

Medición de talla 

La técnica consiste que el paciente este sin calzado mientras la toma de la medida. 

Se ubicar al paciente de pie, con los talones juntos; los talones, hombros y cabeza 

tocando la superficie de medición, se le pidió que inhale profundo y mantenga la 

posición completamente erguida, formando un ángulo de 45° topando el tallímetro. 

Medición de peso 

Para realizar la medición de peso, se procedió a pedirle al paciente que se quitara 

los zapatos, medias, accesorios que interfieran a la función de bioimpedancia que 

presenta la Tanita®, luego de esto se ingresaron los datos necesarios que el equipo 

pide como sexo, edad, talla la cual fue tomada con anterioridad y se le pide al 

paciente que no se mueva, este en posición recta. Una vez que el equipo haya 

entregado los resultados en manera digital y física por medio de impresión de los 

valores tomados, el paciente debe bajar con cuidado del equipo. 

Medición del perímetro de cintura 

Esta medición es posible medir el perímetro de cintura por encima de un tejido fino, 

pero no de ropa gruesa o voluminosa. Hay que quitarse ese tipo de ropa. Esta 

medición se tomó luego de pedirle al paciente que realice una espiración normal, 

con los brazos relajados a cada lado, a la altura de la mitad de la axila, en el punto 

que se encuentra entre la parte inferior de la última costilla y la parte más alta de la 

cadera. 
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2.6 Puntos de cortes y tablas de referencias 

IMC 

Es una medida de asociación entre el peso y la talla de un individuo la cual 

identifica generalmente el peso insuficiente y el peso excesivo como el 

sobrepeso y la obesidad para ambos sexos. Es el más utilizado Se calcula 

dividiendo el peso de un individuo en kilogramos por el cuadrado de su talla 

en metros (kg/m2) (3). 

Tabla 2. Interpretación de Índice de Masa Corporal 

Índice de Masa Corporal (IMC) Categoría (kg/m2) 

Delgadez grave <16 

Delgadez moderada 16-16.99 

Delgadez leve 17-18.49 

Normal 18,5 – 24,9 

Sobrepeso 25,0 – 29,9 

Obesidad grado I 30,0 – 39,9 

Obesidad grado II 35,0 – 39,9 

Obesidad grado III >40 

Fuente: OMS (3). 

Rangos colesterol total en sangre 

Un examen de “perfil de lipoproteínas”, permite conocer la cantidad de colesterol en 

sangre, el cual a su vez es un indicador de riesgo de sufrir ataques cardíacos y 

cerebrales (4). 

 

 



   24 

 

 

 

Tabla 3. Niveles de Colesterol Total en sangre 

Colesterol Total en sangre  Objetivo 

Deseable (menor riesgo) Menos de 200 mg/dL 

Límite elevado (mayor riesgo) 200 a 239 mg/dL 

Colesterol en sangre elevado                    240 mg/dL y superior 

Fuente: Academia América de Médicos de Familia (4). 

Rangos de triglicéridos en sangre 

Son el tipo más común de grasa en el cuerpo. A medida que las personas 

envejecen, suben de peso o ambos, los niveles de colesterol y triglicéridos 

aumentan proporcionalmente (5). 

Tabla 4. Niveles de Triglicéridos en sangre 

Triglicéridos en sangre  Objetivo 

Normal  Menos de 150 mg/dL 

Límite elevado  150 a 199 mg/dL 

Elevado                    200 a 499 mg/dL  

Muy Elevado                    500 mg/dL y superior 

Fuente: Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos (5). 

Control de los niveles de tensión arterial  

La tensión arterial alta hace que el corazón trabaje con mayor intensidad, a medida 

que el tiempo pasa, los daños de los vasos sanguíneos por todo el cuerpo van 

incrementando. Con la tensión arterial en valores alterados más varios factores de 

riesgo presentes en los pacientes, aumenta la probabilidad de que las personas 

sufran de enfermedades cardiovasculares a futuro. 
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Tabla 5. Control de los niveles de tensión arterial 

Tensión arterial  Objetivo 

PAS <140 mm Hg 

PAD <90 mm Hg 

mm Hg: milímetros de mercurio. 

Fuente: OMS (6). 

Intervalo de control de glucosa en sangre 

El control de los niveles alterados de glucosa en sangre, es un factor importante en 

el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, debido a que pueden 

desencadenar enfermedades crónicas como diabetes mellitus tipo ll, la cual es un 

factor de riesgo cardiovascular. 

Glucosa Total en sangre  Objetivo 

Deseable (menor riesgo) Menor de 126 mg/dL 

Elevado (mayor riesgo) Mayor de 126 mg/dL 

Fuente: Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos (7). 

 

Recomendaciones de consumo de alimentos para pacientes con riesgo 

cardiovascular 

A continuación, se presenta una tabla con la recomendación de porciones de 

alimentos que debe consumir una persona al día, para evitar diferentes 

enfermedades crónicas como son la obesidad, DM, HTA las cuales aumentan el 

riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular. 
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Tabla 6. Recomendaciones de consumo de alimentos para prevenir enfermedades 
cardiovasculares. 

Tipo de Alimento Ingesta Recomendada 

 

Productos lácteos 

 

 2 a 3 porciones al día para hombres y 3 a 4 
porciones al día para mujeres. 

 

Proteína 

 

 2 porciones al día. Huevos, pescado, pavo o 
pollo de 2 a 3 veces por semana. Otras 

carnes 1 vez por semana. 

 

Grasas 

Y 

Aceites 

 

 

 Muy pocas cantidades al día. 

 

Frutas 

 

 3 unidades al día. 

 

Verduras 

 

 4 a 5 porciones al día 

Legumbres  2 veces por semana. 

Cereales y derivados  4 a 5 veces por semana y panes de 2 a 3 
unidades al día. 

Fuente: Food and Agriculture Organization of United States (8), (9). 

2.7 Aspectos éticos 

El estudio tuvo la autorización del cuerpo de Docencia de la Facultad Ciencias de la 

Vida, carrera Licenciatura en Nutrición de la facultad Ciencias de la vida de la 

Escuela Superior Politécnica del Litoral y el departamento de Docencia del Hospital 

Abel Gilbert Pontón. Todos los datos obtenidos de las encuestas conformadas por 

preguntas relacionadas de estilo de vida, aspectos socioeconómicos, antecedentes 

patológicos y familiares, se obtuvieron con un previo consentimiento informado 

firmado por parte del paciente encuestado. 
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2.8 Procesamiento de la información y análisis estadístico  

Los datos obtenidos de la encuesta se ingresaron en una base de datos en 

Microsoft Office Excel 2013, de la cual fue seleccionada la muestra estudiada luego 

de cumplir con los criterios de exclusión e inclusión. Estos datos fueron evaluados 

mediante las diversas funciones que presenta este programa, como es el de 

autosumas, porcentuales, presentación de gráficos y funciones condicionales 

lógicas. 
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CAPITULO 3 

 

3. ANÁLISIS E INTERPRETACIÓN DE LOS RESULTADOS 

Según la OMS, el sobrepeso y la obesidad se definen como una acumulación 

anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. 

En la población estudiada la prevalencia de sobrepeso y obesidad se encuentra en 

un 56,15% de la población, el sobrepeso en un 31,54% de los individuos y un 

24,62% con obesidad. (Figura 3.1) 

La causa fundamental de estos factores por lo general es un desequilibrio 

energético entre la ingesta y gasto de calorías. Según la OMS a nivel mundial los 

últimos años ha habido un aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido 

calórico ricos en grasa y un descenso en la actividad física debido al sedentarismo 

dado por las maneras de trabajar, los nuevos modos de transporte y la creciente 

urbanización. 

Figura 3.1: Prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población estudiada. 
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La circunferencia de cintura muestra de una manera clara la acumulación de grasa a 

nivel abdominal, lo cual nos indica de manera fiable que entre mayor sea esta, 

mayor sería el riesgo de ECV.  

Como muestra la figura 3.2, el 63,85% de la población estudiada tiene un riesgo 

aumentado de presentar ECV debido a su perímetro de cintura. 

 

Figura 3.2: Prevalencia del riesgo cardiovascular aumentado por circunferencia de cintura en 
la población estudiada.  

Los valores de triglicéridos y colesterol en sangre son indicadores determinantes de 

al momento de aumentar el riesgo cardiovascular, en nuestra población la 

prevalencia de hipercolesterolemia y hipertrigliceridemia se encuentran en un 

36,92% y 58,46% respectivamente. (Figura 3.3) 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.3: Prevalencia de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia en la población 
estudiada. 
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La HTA daña el sistema cardiovascular y aumenta el esfuerzo que tiene el corazón 

para bombear sangre, se convierte en un factor principal al momento de aumentar el 

riesgo cardiovascular. Según la figura 3.4, la prevalencia de este factor en nuestra 

población es de un 52,31% de los individuos, de los cuales un 42,31% conocen su 

estado (HTA diagnosticada) y el otro 10% lo desconocen (HTA subdiagnosticada). 

El 2,31% de la población tiene pre hipertensión.  

 

Figura 3.4: Prevalencia de hipertensión arterial (HTA), diagnosticada, subdiagnosticada y pre 
hipertensión, en la población estudiada.  

La diabetes mellitus tipo 2 se debe a la utilización ineficaz de la insulina, cuando no 

se controla la diabetes tiene un efecto hiperglucémico en la sangre. El 27.69% de la 

población presenta una glucemia basal elevada. El 36,15% de nuestra población 

presenta diabetes, de los cuales solo el 30,77% conoce su condición (DM2 

diagnosticada) y el otro 5,38% lo desconoce (DM2 subdiagnosticada). El 7,69% 

tiene una diabetes controlada, mientras el otro 23,08% no lleva un control de su 

diabetes. (Figura 3.5)  

 

Figura 3.5: Prevalencia de diabetes mellitus 2, diagnosticada, subdiagnosticada y control de 
diabetes mellitus en los pacientes que conocen su condición (DM2 diagnosticada), en la 

población estudiada.  
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Una buena alimentación es fundamental para prevenir el riesgo cardiovascular, los 

malos hábitos de alimentación incrementan la posibilidad de desarrollar una 

cardiopatía. La mayoría de nuestra población presenta malos hábitos alimenticios, 

en la cual dentro de su consumo alimenticio están las frituras, bebidas azucaradas y 

productos de pastelería. El 83,08% de la población consume frituras, el 86,92% 

consume productos de pastelería y el 76,15% consume bebidas azucaradas. 

Dentro del consumo de frituras por parte de la población estudiada, el 33,85% las 

incluye al menos una vez en su semana, el 6,15% las consume a diario y apenas un 

16,92% no las incluye en su dieta. (Figura 3.6) 

 

Figura 3.6: Frecuencia del consumo de frituras en la población estudiada. 
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El 38,46% de la población consume dentro de su semana al menos una vez 

productos de pastelería. Y el 10% lo consume a diario, solo el 13,08% de la 

población no consume estos productos. (Figura 3.7) 

 

Figura 3.7: Frecuencia del consumo de productos de pastelería en la población estudiada. 

Las bebidas azucaradas por lo general son de gran consumo, en la población 

estudiada el 26,92% lo consume dentro de su semana y apenas un 23,85% se 

abstiene de este tipo de bebidas. (Figura 3.8) 

 

Figura 3.8: Frecuencia del consumo de bebidas azucaradas en la población estudiada. 
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Tanto grasas como ácidos grasos son nutrientes clave que influyen con el tiempo al 

crecimiento, desarrollo inicial y las enfermedades crónicas nutricionales. Los ácidos 

grasos n-3 y n-6 son nutrientes esenciales y también son parte del aporte dietético 

de grasa, lo cual afecta a la prevalencia y gravedad de las enfermedades 

cardiovasculares. En la dieta, las grasas aportan el medio para la absorción de 

vitaminas liposolubles, entre otras funciones, lo cual vuelve más complejo este 

proceso de requerimientos motivo por el que es necesario centrarse en las 

funciones de los ácidos grasos y en como las necesidades varían con la edad y el 

estado fisiológico (10). 

Alimentos como los pescados, mariscos y aceite de oliva contienen estos ácidos 

grasos (n-3 y n-6) beneficiosos para la salud cardiovascular y son económicamente 

accesibles para nuestra población (de clase social media a baja). El consumo 

habitual (al menos de 2 a 3 veces por semana) de estos alimentos en nuestra 

población es del 70.77% para los pescados y mariscos, 14,62% (10,77% 

condimentan y 3,85% cocinan sus comidas) para el aceite de oliva. (Figura 3.8).  

Entre la población se encontraban pacientes originarios de zonas pesqueras, por lo 

cual se observa un elevado consumo de pescados y mariscos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3.9: Porcentaje del consumo habitual (al menos 2 a 3 veces por semana) de aceite de 
oliva, pescados y mariscos, de parte de la población estudiada. 
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

Conclusiones 

El sobrepeso se halló en el 31.54%, la obesidad en el 24,62% con un total de 

56,15% de la población que se encuentra con un riesgo cardiovascular aumentado 

debido a este factor, presentando una alta prevalencia. 

Según la circunferencia de cintura, más de la mitad de la población (63,85%) 

presenta un riesgo cardiovascular aumentado por este factor, al igual que el 

anterior, presenta una alta prevalencia. 

Con respecto al perfil lipídico sanguíneo de la población, se observó un 36,92% de 

hipercolesterolemia y un 58,46% de hipertrigliceridemia. El colesterol a pesar de 

presentarse elevado en un poco más de un tercio de la población, junto con los 

triglicéridos que si se encuentran elevados en más de la mitad de la población; 

aumentan en gran medida el riesgo cardiovascular, significando que seis de cada 

diez individuos de nuestra población, presentan un riesgo cardiovascular elevado 

debido al perfil lipídico. 

La mitad de la población (52,31%) presenta HTA, de los cuales un 10% desconocen 

su estado, lo cual nos indica que la prevalencia del riesgo cardiovascular por HTA 

en la población es considerable. 

La prevalencia de DM2 es baja (36,15% de individuos que la presentan), sin 

embargo, la mayoría (23,08%) que la presenta, no lleva un control de sus niveles de 

glucemia. Aumentando el riesgo de ECV en casi un tercio de los individuos. 

La prevalencia de malos hábitos de consumo alimenticio es elevada, a pesar del 

buen consumo de alimentos con ácidos grasas poliinsaturados, es considerable que 

la mayoría de la población tiene una mala calidad alimentaria lo cual aumenta el 

riesgo cardiovascular. 
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Esta información permitirá establecer áreas prioritarias de intervención en relación al 

riesgo metabólico y cardiovascular. Según este estudio, todos los factores de riesgo 

cardiovascular presentaron una prevalencia mayor a la mitad de la población, a 

excepción de la DM2 que a pesar que fue baja, la mayoría de los individuos que la 

presentaron no llevaba un control de sus niveles sanguíneos de glucosa, 

aumentando en gran manera el riesgo ECV. 
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Recomendaciones 

Uno de los factores de más importancia en la prevención de desarrollar ECV es la 

buena alimentación, especialmente en nuestro grupo de estudio, los malos hábitos 

de alimentación son elevados debido al consumo habitual de grupos alimenticios 

como las frituras, bebidas azucaradas y productos de pastelería. 

Para la prevención de estos FRCV se recomienda que: 

 Las grasas deben suponer el 30-35% de la energía total consumida 

diariamente, repartidas así: grasas saturadas menos del 10%, grasas 

poliinsaturadas entre el 7% y el 10%, y grasas monoinsaturadas entre el 15 y 

el 20%. Las grasas trans deberán ser menos del 2% de las grasas. 

 El colesterol de la dieta no debe sobrepasar los 300 mg/día, preferiblemente 

200 mg/día. 

 Se recomienda reducir la ingesta de sal, y suprimir la sal en la mesa en caso 

de individuos hipertensos. Es recomendable no sobrepasar los 5 g/día de 

sal. 

 Consumir pescado (especialmente azul) al menos dos o tres veces por 

semana. 

 Dejar de fumar es uno de los objetivos para mejorar la salud cardiovascular 

de los individuos. 

Debido a que la prevalencia de los FRCV en la población estudiada fue elevada, 

presentando la mayor parte de la población un riesgo cardiovascular aumentado, se 

recomienda tomar en cuenta los factores de riesgo cardiovascular al momento de 

analizar a los pacientes, tanto primerizos como reincidentes e incluir un plan 

nutricional y charlas comunitarias que puedan orientar a la población tanto a 

prevenir como a disminuir el riesgo a desarrollar una ECV, mediante una 

alimentación saludable y buenos hábitos. 
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ANEXO A. ENCUESTA 
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ANEXO B. CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 


