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Resumen

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) es una patologia poco estudiada
con respecto a la prevalencia que estd en aumento en el mundo, sélo en paises
occidentales se encuentra entre el 10 al 20%, por esto la importancia a la misma. Se
empled un estudio de tipo transversal, descriptivo y cualitativo para este informe de
proyecto integrador, identificando el riesgo de padecer esta enfermedad. Para el
objeto de estudio se utilizaron herramientas como cuestionario validado, indicadores
antropomeétricos, estilo de vida y factores dietarios. Debido a esto se pudo descubrir
que 23 individuos (11% del total de la poblacion) pertenecientes al personal
administrativo y docente de la Escuela Superior Politécnica del Litoral presentan
reflujo gastrico o el riesgo de la ERGE.

Se tiene que ERGE es una condicién cronica resultante de episodios consecutivos
del RGE, que pueden causar diversos sintomas esofagicos y extra-esofagicos, con

0 sin dafio a los tejidos.

Los factores de riesgo asociados a la ERGE son el sexo, IMC, el uso del cigarrillo,
bebidas alcohdlicas, actividad fisica intensa y factores dietarios como el alto
consumo de grasas, alimentos flatulentos, frutas citricas, chocolate, condimentos,

picantes y bebidas como el café.

Con respecto a la poblacion asociada con ERGE el 4% tienen un IMC de Obesidad
IIl'y Obesidad Ill respectivamente, un 5% se encuentra en Obesidad I, el 52% de la
poblacion se encuentra en sobrepeso y por ultimo el 35% de los individuos tiene

peso normal.

De los 15 participantes que han referido padecer RGE y, dos personas de sexo
femenino, con un IMC de sobrepeso, presentan un riesgo para desarrollar ERGE de
acuerdo con el cuestionario validado, mas no representa significancia ante el

software estadistico utilizado.

Palabras clave: Reflujo, Acidez, Eséfago, Esfinter Esofagico Inferior, IMC.
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ANTI-H2: Antagonistas de los receptores de la histamina 2
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CAPITULO 1

1.1 Introduccion

La enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE) se caracteriza por constantes e
intensos sintomas que afectan la calidad de vida provocando complicaciones como
esofagitis y cancer de eséfago. * Se trata de una condicién frecuente a nivel mundial,
aunque en distintos lugares no existan datos epidemioldgicos actualizados sobre su
incidencia y prevalencia. ® ' En el afio 1999, un estudio de Vigilancia Nacional e
Internacional de Gastroenterologia, por sus siglas en inglés DIGEST, indica que en
paises occidentales su prevalencia esta entre el 10 y 20% y en Asia un 5%. * No
obstante, en el aflo 2011 se realizd una revisidn sistematica para cuantificar la
prevalencia e incidencia de ERGE en Latinoamérica obteniendo un estimado de 11,9%

a 31,3% con una edad media de 39,6 afios. **

En Ecuador no se registran datos actualizados de su prevalencia ya que los ultimos
datos epidemiolégicos pertenecen al afio de 1997, los cuales demuestran una
incidencia anual de 1.9%. ® Segun Gltimos estudios realizados en diferentes paises,

esta enfermedad ha logrado un aumento significativo en las Gltimas décadas. ®

De acuerdo a Dra. Patricia Poveda, especialista encargada de la Unidad de Bienestar
Estudiantil Politécnico de la Escuela Superior Politécnica del Litoral (ESPOL), expresa
gue en los Ultimos afios esta condicién se ha presentado en la comunidad politécnica
por la carga de estrés extrema y malos habitos alimenticios. En efecto, se ha
comprobado que la ingesta de alimentos altos en grasas, asi como también un indice
de Masa Corporal (IMC) elevado, y habitos como fumar e ingerir alcohol; estan

asociados a un riesgo de ERGE. **°

La poblacioén total de docentes y personal administrativo encuestado de la ESPOL es
de 209 personas correspondientes a todas las facultades del campus Gustavo Galindo
Velasco y campus Pefias, sumados a laboratorios y centros como CIBE, PROTAL y
SEBIOCA de los cuales 23 personas tienen reflujo gastroesofagico o riesgo de
padecer ERGE de un rango de edad entre 22 a 65 afios del cual se utiliz6 un

cuestionario validado propiamente para el estudio de la misma.




1.2 Objetivos

1.2.1 Objetivo general
1.2.1.1 Evaluar el estado nutricional de los docentes y personal
administrativo de ESPOL para identificacién del factor de riesgo de
ERGE.

1.2.2 Objetivos especificos
1.2.2.1 Determinar el estado nutricional de docentes y personal
administrativo de la ESPOL con ERGE por medio de un cuestionario
validado, indicadores antropométricos, estilo de vida, y factores

dietarios.

1.2.2.2 Indicar si la poblacién tiene un alto riesgo de presentar ERGE

debido a los habitos alimentarios.

1.2.2.3 Plantear la relacién teérica de la ERGE con la gastritis en dicha

poblacion.

1.3 Problemética
ERGE es una condicion que trae consigo graves complicaciones. Ecuador no dispone
de datos epidemiolégicos recientes, que indiquen su prevalencia e incidencia. Ahora
bien, el Instituto Nacional de Estadistica y Cifras (INEC) emite un informe que detalla
los egresos hospitalarios a nivel nacional correspondientes al afio 2013, en el que se
registr6 581 casos de ERGE (incluye complicaciones como esofagitis), con un

promedio de dias de estada de 6. %

Es decir, esta condicion suele presentarse a nivel nacional, y su recuperacion depende
de un tiempo promedio considerable de 1 semana aproximadamente, y esto sea,
probablemente por las complicaciones que suelen presentarse tras iniciar los
episodios intensos de ERGE. La comunidad Politécnica no esta ajena a esta realidad,

incluso consideramos que somos vulnerables ante esta condicion.




1.4 Justificacion
Segun lo expresado por la Dra. Poveda y durante el transcurso de nuestra estadia
como estudiantes en el Campus Galindo, hemos observado los habitos (sociales,
alimentarios, etc.) dentro del mismo. Y estamos conscientes que la poblacién
politécnica tomada en cuenta para este estudio, puede ser un candidato ideal para
presentar ERGE. Es por eso, que nos vimos en la necesidad de evaluar
nutricionalmente a la poblacion de docencia y personal administrativo de toda la

ESPOL, y asi determinar los riesgos para padecer dicha condicion.

Este proyecto tiene el propdsito de conocer el o los factores de riesgos asociados para
presentar ERGE en esta poblacién, partiendo de los factores de riesgos que
proporcionan la sustentacion cientifica, lo cual permitirA la creacion de
recomendaciones dietarias para el tratamiento, prevencion y seguimiento de dicha

patologia.

1.5 Marco teérico

1.5.1 Generalidades
El eséfago es un érgano tubular que, gracias a su extension anatomica, permite la

union de la faringe y la cavidad bucal con el estémago. *

El es6fago al unirse con el estbmago forma la unién gastro esofagica por debajo del
diafragma, en aquella zona se distingue el cardias, encargado de obstaculizar el
regreso del contenido géastrico hacia el eséfago. El cardias impide que la secrecién de
los acidos gastricos lesione la mucosa esofégica y cuando existe una alteracién en su

funcionamiento aparece lo que se conoce como reflujo gastroesofagico (RGE). 2

El RGE se refiere al paso espontaneo del contenido gastrico al eséfago, y puede ser
observado desde los primeros meses de vida, como una condicibn normal y con
frecuencia asintomatica. ’El RGE se diferencia de la emesis, debido a que éste
produce una expulsién espasmadica y violenta del contenido del estbmago a través de

la boca.’

En el afio 2006, segun el Consenso Internacional de Montreal Canada diferencia a la
Enfermedad por Reflujo Gastroesofagico (ERGE) como los numerosos episodios de
RGE con molestosos e intensos sintomas que llegan a causar complicaciones

mayores. °



http://seorl.net/PDF/cabeza%20cuello%20y%20plastica/135%20-%20ANATOM%C3%8DA%20Y%20FISIOLOG%C3%8DA%20DEL%20ES%C3%93FAGO.pdf

1.5.2 Definicién
ERGE es una condicion cronica resultante de episodios consecutivos del RGE, que
pueden causar diversos sintomas esofégicos y extra-esofagicos, con o sin dafio a los
tejidos. °

En Estados Unidos, se conoce que aproximadamente el 20% de la poblacién adulta
experimenta acidez y regurgitacion acida (reflujo gastroesofagico con ausencia de
ndusea y con sintomas particulares o contraccion muscular abdominal o toracica), los

dos sintomas son dominantes de esta condicién, con frecuencias semanales. ’

De acuerdo a las mudltiples investigaciones, se considera que su patogenia es
multifactorial, y en otras palabras el ERGE seria el resultado del desequilibrio entre
factores defensivos y factores agresivos al nivel de la mucosa esofagica. ® Asi, la
barrera anti-reflujo con sus diferentes componentes, el aclaramiento esoféagico que
permite la normalizacion del pH intraesofagico merced al peristaltismo primario y la
resistencia de la mucosa esoféagica actuarian como factores defensivos, mientras el
acido refluido desde el estdmago y, en menor medida, la pepsina y las sales biliares
actuarian como factores agresivos y mediadores principales de la lesién tisular. El
paso del contenido acido y de la pepsina del estbmago al es6fago es el factor clave en
el desarrollo de la ERGE. °

1.5.3 Epidemiologia
ERGE es una condicion frecuente con grandes diferencias de datos epidemioldgicos a
nivel mundial. *° La prevalencia de la ERGE es de 10% a 20% en Europa y América
del Norte, y de aproximadamente de 5% en Asia. ** Datos del Estudio internacional de
Vigilancia Interna de Gastroenterologia, por sus siglas en ingles DIGEST, estima que

un 7,7% de la poblacion occidental refiere sintomas de ERGE. *?

Muchos paises carecen de datos epidemioldgicos actualizados. Ecuador es uno de
aquellos paises, teniendo su ultimo reporte de prevalencia en el afio 1997 mostrando
una incidencia anual de 1.9%. ** No obstante, en el afio 2011 se realiz6 una revisién
sistematica para cuantificar la prevalencia e incidencia de ERGE en Latinoamérica

obteniendo un estimado de 11,9% a 31,3% con una edad media de 39,6 afios.

1.5.4 Factores de riesgos asociados
Un IMC estadisticamente alto conlleva a un riesgo significante de ERGE, y a sus
complicaciones como esofagitis erosiva y adenocarcinoma de eséfago, disrupcion de
la union gastrica esofagica, causando una hernia hiatal y un gradiente de presion
gastroesofagico elevado. **Y en base a muchos estudios realizados, se denomina a la

obesidad como factor de riesgo para ERGE, especialmente en mujeres para todos los

4




grupos de edad, principalmente en la etapa juvenil, debido a los factores hormonales

relacionados a la adiposidad generando la patogénesis de sintomas de ERGE.'>*°

Por su parte, fumar cigarrillos tiene un impacto negativo en los mecanismos de reflujo
y en la secrecion salivar de bicarbonato, disminuyendo la presion del Esfinter
Esoféagico inferior (EEI) y el efecto neutralizante de la saliva en el &cido intraesofagico

respectivamente.’

De igual manera, segun los reportes de acidez estomacal después de ingerir bebidas
alcoholicas que indican los pacientes con ERGE. *® La ingesta de alcohol puede
causar un efecto toxico sobre la mucosa esofagica o una reduccién en la presion del
EEI*°

Los habitos alimentarios muestran una asociacion con la exposicion al acido
esofagico, especificamente por la ingesta de comidas ricas en grasas, causando un
retraso en el vaciado gastrico y con una mayor frecuencia de relajacion transitoria del
EEl. ? Otros alimentos conocidos por inducir sintomas de reflujo incluyen
carminativos, por ejemplo, menta y chocolate, que actdan reduciendo la presion del
EEIl y bebidas comunes tales como café, té, soda, tomate y jugos citricos, que pueden

estimular la produccién de &cido gastrico.

1.5.5 Mecanismos responsables de defensa de la barrera anti-reflujo
Los elementos defensivos incluyen la barrera antirreflujo, el aclaramiento esofégico y
los factores defensivos intrinsecos del epitelio. La barrera antirreflujo esta constituida
por una zona de alta presién (10-30 mmHg) localizada en la union eséfago-gastrica

que opone una resistencia natural al RGE. %

El aclaramiento esofagico del acido es la capacidad del 6érgano para eliminar el
volumen refluido y restaurar el pH esofagico normal tras un episodio de reflujo.
Depende de una adecuada peristasis, del efecto de la gravedad y de una

adecuada secrecion salivar.

Los factores defensivos epiteliales incluyen una serie de elementos
morfologicos y fisiolégicos que impiden la retro difusion de hidrogeniones. Todo
ello depende de un adecuado flujo sanguineo, de una correcta salivacion, de la
integridad de las uniones estrechas intercelulares y de la produccion de moco y

bicarbonato por las células epiteliales. *




1.5.6 Manifestaciones clinicas de la ERGE
1.5.6.1 Pirosis: Sensacion de ardor o quemazén que surge del estbmago y puede
irradiarse por el area retroesternal hacia el cuello y se considera el sintoma mas
comun. Aparece unos 30-60 minutos después de la ingesta y suele aliviarse con la

toma de antiacidos, aunque sea sélo de forma transitoria.

1.5.6.2 Regurgitacion: La regurgitacion acida es un sintoma muy especifico de
ERGE, aunque menos frecuente que la pirosis. Consiste en el paso de material
contenido en el estbmago a la boca, bien de forma espontanea o desencadenado por

determinadas posturas que aumentan la presion intraabdominal. °

1.5.6.3 Disfagia: Se denomina asi a la sensacion de que el alimento se detiene en su
paso desde la boca hasta el estbmago, y aparece en la ERGE probablemente a una
alteracion de la motilidad esofagica (hipo peristaltismo esofagico que dificulta la
progresion del bolo alimenticio) o a la existencia de una lesion organica, a causa de

una esofagitis 0 una estenosis péptica. *°

1.5.6.4 Odinofagia: Se define como una deglucion dolorosa a nivel retroesternal, si

bien no es un sintoma habitual: pero cuando se presenta puede ser leve o intenso. ?’

1.5.7 Manifestaciones extraesofagicas de la ERGE
Las manifestaciones extra esofagicas mas ampliamente estudiadas son la tos crénica,
el asma bronquial y la laringitis posterior. La tos podria deberse a una irritacién de la
laringe por la secrecién acida, a fendbmenos de aspiracion del tracto respiratorio inferior
o a la hipersecrecion de moco por la estimulacién del nervio vago. El asma se
explicaria por la accion aislada o conjunta de tres mecanismos; un reflejo mediado por
el vago y precipitado por la presencia de acido en el esofago distal, un aumento de la
reactividad bronquial o la micro aspiracion del contenido gastrico. El dolor toracico
debido al reflujo podria deberse a contracciones sostenidas de la fibra longitudinal o

ser el resultado de una hipersensibilidad visceral. %

1.5.8 Complicaciones de la ERGE
Las complicaciones méas habitualmente asociadas son: el esofago de Barrett, la
estenosis esofégica, la hemorragia digestiva, la Ulcera esofagica y mas raramente, el

adenocarcinoma esofagico (cancer de eséfago)

El esofago de Barrett (EB) se define como la presencia de metaplasia intestinal en la
mucosa del eséfago distal. Corresponde a un reflujo gastroesofagico grave y de larga
evolucién, en el que parece poseer un papel determinante el contenido bilio-

pancreatico. Su importancia radica por capacidad de generar cambios displasicos que
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conducen a la aparicion de un adenocarcinoma de eso6fago. La prevalencia de eséfago
de Barrett es mayor en los varones y su incidencia aumenta con la edad y se trata de
esofago de Barrett largo cuando la afectacién es mayor de 3 cm y eséfago de Barrett

corto cuando es menor de 3 cm. %

La estenosis péptica esofagica se produce cuando el reflujo &cido es grave y
prolongado. En las fases iniciales se debe sobre todo al edema mucoso y al espasmo
asociado, pero cuando el proceso inflamatorio alcanza la submucosa, se produce una
estenosis fibrética anular. Clinicamente se manifiesta por la aparicion de disfagia

mecénica y por la mejoria de la pirosis. **

La ulcera péptica esofagica es la complicacion mas frecuente. Suele situarse en el
tercio inferior, sobre islotes de mucosa metaplésica, y se caracteriza por ser bastante
mas profunda que las que asientan sobre epitelio escamoso, causando hemorragias

graves, e incluso de perforar la pared del 6rgano. %

1.5.9 Medidas farmacolégicas
1.5.9.1 Anti4cidos y alginatos: Actlan neutralizando la secrecion 4cida y creando un
efecto blogueante entre el contenido refluido y la mucosa esoféagica. En general son
menos eficaces que los anti secretores, aunque la asociaciéon de antiacido y alginato
podria ser superior en la resolucién de los sintomas a los antagonistas de los

receptores de la histamina 2 (anti-H2) empleados a demanda. *

1.5.9.2 Sucralfato: Ejerce un efecto cito protector local uniéndose a los acidos biliares

y a la pepsina, y ademas facilita la cicatrizacion de las lesiones. %

1.5.9.3 Anti-secretores: Dentro de este grupo se incluyen los antagonistas de los anti-
H2 y los inhibidores de la bomba de protones (IBP). En general son farmacos seguros

y eficaces.

1.5.9.3.1 Anti-H2: son menos eficaces que los IBP en el control sintomatico y
en la resolucion de la esofagitis, asi como en la prevencion de recidivas y

complicaciones. **

1.5.9.3.2 IBP: son eficaces tanto en su administracion a demanda, como de
forma continua o intermitente, y con caracter empirico. * En algunos estudios,

esomeprazol ha demostrado ser superior a omeprazol. **

1.5.9.4 Procinéticos: actian estimulando la motilidad es6fago gastrica, aumentando
el tono y reduciendo las relajaciones transitorias del EEI, y en algun caso también

modificando el flujo y compaosiciéon de la saliva y la secrecién de bicarbonato por las
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glandulas esofégicas. La cisaprida es el farmaco mejor estudiado. Posee una eficacia
similar a los anti-H2, pero su uso ha sido restringido por la aparicion de efectos

adversos graves cardiovasculares. *

1.5.9.5 Agentes antirreflujo: su accién se basa en contrarrestar los mecanismos
fisiopatoldgicos que generan el reflujo. El baclofeno es un agonista de los receptores
para el acido gamma-aminobutirico (GABA) capaz de incrementar la presion del EEl y
reducir el nimero de eventos de reflujo, tanto &cido como no &cido. Los cannabinoides

reducen el nimero de relajaciones transitorias del EEI. *




CAPITULO 2

2.1Metodologia
En este apartado se detallan los procedimientos empleados para lograr el disefio,
desarrollo y andlisis de proyecto. Dentro de este capitulo se explica la manera en la
que selecciond y generd el proyecto; asi como también, el analisis de sus variables
fisicas y clinicas y la recopilacién de datos generados por la poblacién de estudio;
ademas de las herramientas empleadas para la obtencién de dichos datos. Esta

investigacion fue de tipo transversal, descriptiva y cualitativa.

A continuacion, se describen las actividades anteriormente mencionadas que engloban

la organizacién de este proyecto integrador.

2.1.1 Generacion del proyecto
La seleccién del tema investigativo tuvo lugar en las primeras clases de la materia
integradora, donde se llegé a considerar como poblacion de estudio a la comunidad
politécnica. De manera general, se tuvo como pauta la valoracidon nutricional que
incluye mediciones antropométricas como talla, peso, indices y circunferencias, para

conocer el estado de cada docente y personal administrativo.

En primera instancia, se busco asociar el estado nutricional de la poblacién de estudio
y la incidencia para desarrollar gastritis, debido a malos habitos alimenticios; sin
embargo, al no poder valorarse a la poblacion mediante examenes bioquimicos se
considerd modificar el enfoque para evaluar el desarrollo de una diferente patologia. El
reciente incremento de incidencia de la ERGE en distintas poblaciones
latinoamericanas® y la predisposicion de aumento de peso en la poblacién de estudio,

nos motivo a la investigacion de esta enfermedad.
2.2 Analisis de Variables Fisicas/Clinicas

2.2.1 Determinacion de variables y disefio de encuesta
La revision literaria fue nuestra primera herramienta para la elaboracion de la
encuesta. La encuesta sirvi6 como medio en la obtencién de suficiente informacion
para la ejecucion de este proyecto. Para poder inducir sobre un riesgo de desarrollar

ERGE, se agregd en la encuesta un cuestionario que ha sido validado en la poblacién




espafiola, mexicana, venezolana, colombiana, entre otras.*> ** % Todas las respuestas

de este cuestionario fueron contestadas considerando la Ultima semana.

Este cuestionario evalla seis factores predictores para el riesgo de ERGE; de los
cuales, ardor de estobmago, regurgitaciones, trastornos relacionados con el suefio y el
uso de los productos de venta libre son considerados positivos para riesgo de ERGE.
Las preguntas restantes valoran dos sintomas (nduseas y dolor epigastrico)
considerados como predictores negativos para dicho riesgo.*

Ademas, este cuestionario indica la frecuencia, intensidad y tiempo de evolucién de los
sintomas. La ERGE moderada a severa de tipo cronico se presenta cuando los
sintomas se dan en una frecuencia de 4-7 dias por semana, con evolucion mayor a 1
afo; necesitando la evaluacién clinica por el gastroenterdlogo y la préactica de una
endoscopia (es6fago gastroduodenoscopia) con biopsias que revelara los sitios de
inflamacién en faringe, laringe, eso6fago, union esofago-gastrica, estbmago vy

duodeno.*®

En la dltima semana:

1) ¢Ha tenido una sensacién de ardor detras del esternén (acidez)? Si __ No__

2) ¢Ha notado que el contenido del estomago (liquido o alimentos) pasa hacia arriba a su
garganta o boca (regurgitaciéon)? Si__ No___

3) ¢Ha presentado dolor en el centro de la parte superior del abdomen? Si__ No___

4) ¢Ha experimentado nduseas con o sin vomitos al despertar, antes o después de los
alimentos o durante la noche? Si__ No___

5) ¢Hatenido problemas para dormir bien por la noche (insomnio), debido a agruras,
sensacion de ardor (pirosis), llenura u opresion retroesternal, sensacion de falta de aire
y/o asfixia con tos? Si_ No___

6) ¢Se havisto en la necesidad de ingerir medicina sin receta para la acidez o

regurgitacién (como bicarbonatos, Alka Seltzer, Milanta u otros antiacidos), ademas de

los medicamentos que su médico le ha recetado? Si__ No__  Indique cual/ cuales:
Frecuencia de presentacion de los sintomas por semana: 1ldia__ 2-3dias ____
4-7 dias ____ Nunca he presentado sintomatologia __ Ocasionalmente
Intensidad de los sintomas: Leve  Moderada _  Severa
Tiempo de evolucién sintomética: Hastaunmes~  1-6meses  6-12 meses_
Varios afios

llustraciéon 1. Cuestionario validado para indicar riesgo de ERGE.
Fuente: DIAMOND Study, y Pefia Fernando.
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Este cuestionario ha sido utilizado en varios estudios junto con los resultados de las
pruebas diagndésticas objetivas como monitorizacion del pH y la endoscopia, también
con estudios prolongados de monitorizacién del pH inalambrico durante hasta 48 horas
para comprobar su validez. * A pesar de ello, estamos conscientes de que no debe
ser empleado como una sola prueba para el diagnostico de ERGE.

Con respecto a las demas variables consideradas para la presente investigacion,

tenemos las siguientes:

= Datos generales: Donde nos interesa conocer la edad y sexo del individuo.

= Historia clinica: En este apartado se incluyen los antecedentes patolégicos
familiares y los tratamientos farmacolégicos en el caso de estar siendo
usados.

* Frecuencia alimentaria: Nos indican los habitos alimenticios de los
participantes, y asi asociarla con los factores de riesgo para ERGE.

= Antropometria: Las mediciones consideradas fueron peso, talla y
circunferencias de cintura, abdominal y cadera. El indice cintura/cadera,
indice cintura/ estatura, el IMC y porcentaje de grasa, valores importantes

para considerar el estado nutricional de un individuo.

2.3 Recoleccion de datos
Para la recoleccion de datos del personal administrativo y docente de la ESPOL, el
subgrupo de evaluacién de la materia integradora se dividié por facultades y
departamentos como detalla la Tabla 1. Para la valoracion de la poblacion de estudio
se consider6 diversos criterios. Dentro de los criterios de inclusion, se enfatizo la
participacién voluntaria; asi como también, que el personal sea activo en la institucién
segun refiera su area, docencia o administrativo. Por otra parte, se excluyé a la
poblacion que presente alguna incapacidad imposibilitando su participacién en la

evaluacién e impidiendo la toma de medidas antropométricas correctamente.

FCV
FIEC Carlos Rada
Génesis Icaza
FIMCP
Karla Pita
CIBE

Marjorie Estupifian
LABORATORIO PROTAL ESPOL

Viviana Yanqui

FCNM

Silvia Tapia
FCSH .

Erika Alvarez
FICT

Génesis Macias
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EDCOM Diana Orellana
Yazmin Galarza
FIMCBOR
Sara Flores
CiE-BEX Gina Orellana
RECTORADO
BIENESTAR ESTUDIANTIL
Variado
BICIESPOL
SEBIOCA
ESPOL PENAS Todos

Tabla 1. Distribucion de evaluadores paratodos los departamentos de ESPOL
Fuente: Elaboracién propia
Autores: Icaza y Rada

Luego de la validacion y autorizacion de la encuesta, por parte de docentes
nutricionistas de la carrera; se procedio a iniciar con las evaluaciones el dia 12 de junio
del 2017 con charlas nutricionales para incentivar a las personas a que se realicen la

encuesta, que es de beneficio para ellos, posterior a esto se procedia a encuestarlas.

Antes de la toma de datos, se inform6 a los participantes sobre el procedimiento
(llustracion 2), de esta manera obtuvimos el consentimiento informado para la

poblacion de estudio.

a) La participacion en el estudio es totalmente voluntaria. El cual durard aproximadamente 30
minutos.

b) La participacion en este estudio le permitird conocer el estado nutricional actual, riesgos para
enfermedades en las que la nutricion juega un papel importante y disponer de orientaciones
nutricionales acorde con su condicion.

¢) Ninguna persona involucrada en este estudio recibira beneficios econdémicos por su
participacion.

d) Se respetara la confidencialidad de la informacién dado que los datos recolectados y los
resultados de la investigacién seran dados a conocer sin revelar su identidad. De tomarse fotos
esto se hara solo bajo la aprobacion del paciente.

e) La persona se podra retirar del estudio en el momento que lo desee sin que esto afecte la

atencién personalizada que a futuro pueda recibir de la carrera de Nutricién y Dietética.
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llustracion 2. Puntos del consentimiento informado
Fuente: Estudiantes de materia integradora de Licenciatura en Nutricion,
subgrupo Evaluacion del Estado Nutricional (EEN)

Al finalizar la encuesta, a cada participante se les proporcioné las recomendaciones
nutricionales a través de un documento informativo, para asi en el préximo término, los
estudiantes que tomen la materia integradora les realicen las debidas dietas segun la
enfermedad o el riesgo de enfermedad que presentan dichas personas.

El proceso de obtencién de datos a través de encuestas, culmino el dia 26 de julio del
2017 con 209 personas encuestadas entre personal docente y administrativo de la
ESPOL campus Gustavo Galindo Velasco y campus Pefias. Con un rango de edad
entre los 21 a 72 afios con un promedio de 38 afios.

Toda la base datos esta procesada en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2016,
para asi poder tomar datos relevantes e indices que presenten riesgos o presencia de
cada una de las enfermedades con la que se va a especializar cada pareja de
estudiantes de la materia integradora de nutricion en el presente término. Para el
andlisis de los resultados se aplica el modelo de regresiéon logistica mediante el
software estadistico Statistical Package for the Social Sciences, conocido por sus
siglas en ingles SPSS.

2.4 Equipos y materiales

2.4.1 Balanza

Para este proyecto se usaron dos tipos de balanzas:

= Digital (TANITA - Bioimpedancia).

= Analdgica.

La balanza permite saber el peso en Kilogramos (Kg) del personal administrativo y
docente de la ESPOL.

El procedimiento consiste en indicarle al paciente que se despoje de cualquier peso
extra como relojes, cadenas, celulares, llaves, cinturdon, billeteras; para evitar
anomalias o0 sesgos con el valor del peso real del participante. Si la balanza es de
bioimpedancia, se le pedira al paciente que proceda a retirarse las medias, para que

asi no haya una medicion incorrecta en cuanto al porcentaje de grasa.

13




Para la TANITA se pide al participante los datos referente a la edad, sexo, y el tipo de
actividad fisica, y se procede a levantar el tallimetro incorporado de manera que éste
puede subir a la bascula con los pies ligeramente separados y en posicidén paralela
uno con otro pisando la base metalica del aparato, el cuerpo debe mantenerse recto,
erguido, con la mirada hacia al frente y los brazos extendidos a los costados del
cuerpo, luego se procede a bajar el tallimetro hasta que tope con la cabeza del sujeto,
y el paciente se debe mantener quieto hasta que la balanza emita un pitido, para que
la balanza saque todos los datos como: Talla en metros, Peso en Kg, y el porcentaje

de grasa.

Para la balanza analégica se le pide al paciente que se suba a la bascula con los pies
ligeramente separados y en posicion paralela uno con otro, el cuerpo debe
mantenerse recto, erguido, con la mirada hacia al frente, los brazos extendidos a los
costados del cuerpo y mantenerse quieto hasta que la bascula indique el pesaje

exacto.

MARCA MODELO ESPECIFICACIONES

Andlisis de Impedancia

Bioeléctrica Tetra polar.

TBF-215
Max. 440 Ib/200 kg
Edad: 7-99 afios
Camry
\ :0 3
, 2
Balanza de bafio
i Analogo

Max. 300 Ib/136 kg

—

P

&hmﬁ.ﬁe.. RIS 3 % SR

Tabla 2. Descripciones de Balanzas empleadas para EEN
Fuente: Elaboracion propia

Autores: Icaza y Rada
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2.4.2 Tallimetro
Instrumento para medir la talla o estatura en metros del personal administrativo y
docente de la ESPOL.

Se utilizé un tallimetro de pared, se mide longitudinalmente una pared desde la base
hasta los dos metros, luego se procede a pegar el tallimetro con cinta doble faz desde
donde indica los dos metros.

Se le pide al paciente que se ponga de espaldas a la pared, erguido, mirando al frente,
con los talones pegados a la pared y los pies juntos entre si. Se baja la cinta retractil
de metal que posee el tallimetro hasta que tope con la cabeza del sujeto y se procede

a revisar la estatura.

MARCA MODELO ESPECIFICACIONES

Seca

Tallimetro de pared de 2
m. retractil de plastico y
No posee o _
aluminio con visor frontal

de medicion.

Tabla 3. Descripcién del tallimetro empleado para EEN
Fuente: Elaboracién propia
Autores: Icaza y Rada

2.4.3 Cinta Métrica
Permite conocer las medidas antropométricas de cintura, abdomen y cadera de

docentes y personal administrativo de la ESPOL.

El participante tiene que alzar levemente su prenda superior (camisa, camiseta, blusa)
para proceder a la medicién, luego de esto se le pide que ponga los brazos extendidos
a los lados, o formando una cruz para que no afecte la medicion y el evaluador se

debe posicionar a un lado del paciente.
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Para la cintura: El evaluador coloca la cinta métrica alrededor de la cintura, midiendo 2
cm arriba del ombligo aproximadamente y se le explica al paciente que inhale y exhale

para tener una correcta medida.

Para el abdomen: El evaluador coloca la cinta métrica justo encima del ombligo y se le
explica al paciente que inhale y exhale para tener una correcta medida.

Para la cadera: El evaluador coloca la cinta métrica como indicacion en el lugar mas
prominente de los gluteos, para esto, el paciente primero tiene que haberse sacado

todo objeto de su ropa que interfiera con la medicion.

MARCA MODELO ESPECIFICACIONES

Desconocida

Cinta métrica elastica de

No posee
151 cm.

Tabla 4. Descripcién de la cinta métrica empleada para EEN
Fuente: Elaboracién propia

Autores: Icazay Rada

2.4.4 Tensiometro Digital

Aparato, el cual sirve para conocer los valores de sistole y diastole de la presién
arterial en milimetros de mercurio (mmHg) de los docentes y personal administrativo
de la ESPOL.

Para esta medicion, el paciente debe estar tranquilo sentado por 10 minutos
aproximadamente, no hablar ni mover el brazo antes de la medicion. Se apoya el
brazo del paciente en la mesa y se asegura de que la mufieca esté aproximadamente
al mismo nivel que el corazén y que el antebrazo este extendido con la palma hacia

arriba sobre la mesa.

Se envuelve el brazalete alrededor de la mufieca, la pantalla debe de verse frente a la
persona, se procede a encender el aparato, la bomba comienza a inflar mostrando la
lectura de la presién hasta 190 mmHg, suele elevarse a 200 mmHg si se mueve al

estar inflando. El inflado y la presion van a disminuir gradualmente hasta que salga la
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presion del paciente, luego de esto el aparato se desinfla totalmente y se procede a
anotar los resultados.

Se realizan tres mediciones en lapsos de tiempo y en mufiecas diferentes para no dar

una medicion errénea.

MARCA MODELO ESPECIFICACIONES

SCIAN

Tensiometro de mufieca
digital.

LD-733 .

Rango de presion: 40 a

260 mmHg.

Tabla 5. Descripcion del tensiometro empleado para EEN
Fuente: Elaboracion propia

Autores: Icaza y Rada

2.4.5 Encuesta

Herramienta clave que se utiliz6 para la obtencion de informacién subjetiva de cada
participante. De aqui es donde parte cada valor a analizar para las mediciones de

riesgos, en este caso, el riesgo de desarrollar ERGE. (Ver en Anexo)
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CAPITULO 3

3.1 ANALISIS DE RESULTADOS

3.1.1 ERGE en la poblacion de estudio
De las 209 personas encuestadas entre personal docente y administrativo de la
ESPOL, 23 participantes estuvieron relacionados con la patologia de estudio, esto
equivale al 11% de la poblacion total, donde el 6.22% (13 participantes) indicaron
gue en algin momento de su vida presentaron episodios de reflujo
gastroesofagico (RGE) con diagnostico médico. Y un 4.78% (10 participantes)
presentaron un riesgo para desarrollar ERGE segun el cuestionario validado y

empleado en la investigacion.
Relacidon de participantes con ERGE

5%

6%

EPISODIOS DE RGE = RIESGO PARAERGE = NO RIESGO

Figura 1. Deteccién de RGE y riesgo para ERGE
Fuente: Elaboracion propia

Autores: Icazay Rada

3.1.2 Anélisis del Estado Nutricional
El estado nutricional de la poblacién total de estudio estuvo marcado por un IMC
elevado. Se evidenci6 la presencia de sobrepeso, correspondiente al 44% de los

participantes; ademas de obesidad tipo 1, 2 y 3 donde los participantes
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manifestaron el 15%, 4% y 2% respectivamente. Por otra parte, un 34% obedece
a un IMC normal, y solo 1% presenta desnutricion.

100

Figura 2. IMC de la poblacién de estudio
Fuente: Elaboracion propia
Autores: Icazay Rada

Ante estos resultados, se analiz6 cada variable, cuyas respuestas proporcionadas
por los participantes fueron codificadas a modo binario para facilitar los analisis
estadisticos. A continuacién, se detalla en la siguiente tabla la codificacion de las

variables fisicas consideradas factor de riesgo para presentar ERGE.

Hombre: O
Sexo _
Mujer: 1
o No: 0
" Actividad fisica vigorosa )
I Si: 1
1)
2 Consumo social: 0
@ Consumo alcohol
= Consumo aumentado: 1
©
5 _ No fumador: 0
> Tabaquismo e dor 1
umador:
No: 0
IMC alto si 1
i:

Tabla 6. Codificaciéon de variables fisicas
Fuente: Elaboracion propia
Autores: Icazay Rada
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Las variables alimentarias extraidas de la frecuencia de alimentos fueron aquellas
que se asociaron con la ERGE por su alto consumo causando efectos negativos
como la disminucién de la presion del EEI, y la irritacion o lesion en el esofago. Se
tomo en cuenta las recomendaciones de consumo de cada uno de los grupos de
alimentos presentes en la Guia de la alimentacién saludable, editada por la

Sociedad espafiola de Nutricibn comunitaria (SENC).

Lacteos 2-4 PORCIONES/ Dia
Vegetales 3-4 PORCIONES/ Dia
Frutas 3-4 PORCIONES/ Dia
Panes y cereales | 6-11 PORCIONES/ Dia
Carnes 3-4 PORCIONES/ Semanal
Grasas 1-2 PORCIONES/ Dia
Azlcares 1-2 PORCIONES/ Dia

Tabla 7. Recomendacién de consumo por grupo de alimentos segln
Sociedad espafiola de Nutriciébn comunitaria en el afio 2004.
Fuente: Elaboracioén propia

Autores: Icazay Rada

Los participantes indicaron la frecuencia de consumo por semana, por lo que se
consideraron las recomendaciones en base a siete dias que comprende una

semana, y de manera especifica para ciertos alimentos, ademas de los grupos.

CONSUMO DE PORCIONES RECOMENDADAS POR SEMANA
GRUPO DE
ALIMENTOS BAJO MEDIO ALTO
LACTEOS 13 14 - 28 29
VEGETALES 20 21-28 29
FRUTAS CITRICAS 20 21-28 29
CARBOHIDRATOS
41 42 - 77 78
INTEGRALES
CARNES 5 6-8 9
GRASAS 6 7-14 15
AZUCARES 6 7-14 15

Tabla 8. Porciones recomendadas por semana
Fuente: Elaboracion propia

Autores: Icazay Rada
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Para los alimentos como café, bebidas carbonatadas, y comidas rapidas o frituras,
se consideré la recomendacién “ocasional”’; es decir menor o igual a dos veces por
semana, es un consumo promedio y aceptado, y mayor a esta sugerencia ya es
alto o intensificado, aun mas para los participantes que refieren alguna asociacién
con RGE. Teniendo esta referencia se adapté al codigo binario para sus

respectivos analisis.

Consumo integrales

Consumo vegetales flatulentos

Consumo frutas citricas
Consumo lacteos
No: 0
Consumo dulces .
Sii 1

Consumo bebidas carbonatadas

Consumo grasas

Variables alimentarias

Consumo frituras o comidas rapidas

Consumo café

Tabla 9. Codificacion de variables alimentarias
Fuente: Elaboracioén propia

Autores: Icazay Rada

Se realiz6 un previo analisis con la técnica estadistica ji cuadrado de las variables
consideradas factores de riesgo. Esta técnica analizd las variables fisicas y
alimentarias a partir del planteamiento del contraste estadistico, el cual define que
la hipétesis nula (Hog) es una variable independiente de la patologia y como

hipétesis alterna (H;) a la negacién de la afirmacién de la hipétesis nula.
El andlisis fue realizado por programa estadistico Statistical Package for the Social

Sciences, conocido por sus siglas en ingles SPSS y sus valores se expresan en la

siguiente tabla.
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Prueba de ji-
cuadrado Hipotesis »
Interpretacion
Valor de aceptada
significancia
Sexo 0,164
@ Actividad fisica
= _ 0,408
= vigorosa
(]
= Consumo alcohol ¥
@©
'¢>:5 Tabaquismo 0,866
IMC alto 0,659
Consumo .
integrales '
Consumo .
vegetales ' y Variables
) Consumo frutas ° independientes
8 o 0,107
S citricas
c
e Consumo lacteos 0,600
‘_m“ Consumo dulces 0,837
[}
rS Consumo bebidas
= 0,590
S carbonatadas
Consumo grasas 0,425
Consumo frituras o
_ o 0,856
comidas rapidas
Consumo café 0,603

*No hay datos que analizar

Tabla 10. Variables analizadas por técnica ji cuadrado - 209 participantes
Fuente: Software estadistico SPSS

Autores: Icazay Rada

Con base en el andlisis estadistico se determind que las variables consideradas
como factores de riesgos no presentaron un peso significativo, es decir son
variables independientes del riesgo para desarrollar ERGE estadisticamente en la
poblacion de estudio. Este andlisis solo evalu6 a aquellos 10 participantes
denominados candidatos para desarrollar dicha patologia frente a los 199 sin
riesgo detectado por el cuestionario validado. Considerando que los 10

participantes responden a un 5% aproximado de toda la poblacion de estudio
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(valores considerados de baja prevalencia), se decidié hacer un Re-muestreo en

el que se incluyd a los 13 participantes diagnosticados con RGE en algun

momento de su vida.

3.1.3 Re muestreo

Este método incorporo a los 13 participantes que refirieron ser diagnosticados con

RGE en algun momento de su vida, teniendo en total a 23 participantes asociados

con ERGE y a otros 23 participantes sin riesgo escogidos al azar estableciendo

una relacion 1:1. El andlisis se detalla en la Tabla 11.

Prueba de ji-
cuadrado Hipotesis .
Interpretacion
Valor de aceptada
significancia
Variable
Sexo 0,032 Ha .
o dependiente
©
= Actividad fisica
w _ 0,155
® vigorosa
E Consumo alcohol 0,148
S Tabaquismo 0,295
IMC alto 0,514
Consumo .
integrales '
Consumo .
vegetales '
Variables
) Consumo frutas Ho ) )
g _ 0,437 independientes
S citricas
=
e Consumo lacteos 0,600
‘_f, Consumo dulces 0,074
()
¥S Consumo bebidas
‘= 0,359
g carbonatadas
Consumo grasas 0,765
Consumo frituras o
_ o 0,234
comidas rapidas
Consumo café 0,536

*No hay datos que analizar

Tabla 11. Variables analizadas por técnica ji cuadrado

Re muestreo 46 participantes
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Fuente: Software estadistico SPSS

Autores: Icazay Rada

La variable fisica sexo femenino obtuvo un valor de significancia interpretado
como variable dependiente para desarrollar ERGE. Esta variable se analizé en el
software estadistico SPSS por el modelo de Regresion Logistica Introductoria
conjuntamente con las demas variables y a continuacibn se muestra los

resultados arrojados por el programa estadistico.

Pronosticado

Observado SEXO Correccion de
MASCULINO | FEMENINO porcentaje
NO 16 7 69,6
ASOCIADOS CON ERGE
SI 6 17 73,9
Porcentaje global 71,7

Tabla 12. Prevalencia de ERGE en el sexo femenino

Fuente: Software estadistico SPSS

La tabla 12 demuestra la prevalencia de ERGE en los participantes asociados con
la enfermedad, especificamente en el sexo femenino. En la figura 6 se traducen
tales valores en porcentaje dando un panorama mas claro de la relacién de

prevalencia y sexo femenino.

SEXO Y ERGE

MUJERES 3,91%
9,57%
0,00 20,00 40,00 60,00 80,00

ASOCIADOS CON ERGE NO H ASOCIADOS CON ERGE SI

Figura 3. Relacion de sexo y ERGE
Fuente: Software estadistico SPSS
Autores: Icazay Rada
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A pesar de la prevalencia de esta patologia en el sexo femenino al evaluarse con

las demas variables por el modelo de regresion logistica introductoria, como se

puede observar en la Tabla 13, el valor de significancia no representé peso alguno

y probablemente esto se deba por la diversidad de variables en juego y por la

informacién subjetiva que cada participante otorgd en la encuesta.

ERROR 95% C.l. PARA EXP(B)
VARIABLES B . WALD GL SIG. EXP(B)
ESTANDAR INFERIOR SUPERIOR

SEXO ,839 ,858 ,958 1 328 2,315 431 12,437
ACT FiSICA VIGOROSA -,677 1,464 214 1 ,644 ,508 ,029 8,959
CONSUMO ALCOHOL -21,109 25115,651 ,000 1 ,999 ,000 ,000
TABAQUISMO -,829 1,626 ,260 1 ,610 436 ,018 10,574
IMC ALTO -1,133 1,016 1,245 1 ,264 ,322 ,044 2,357
CONSUMO FRUTAS CIT ,376 1,155 ,106 1 , 745 1,457 ,151 14,020
CONSUMO LACTEOS -18,481 40192,970 ,000 1 1,000 ,000 ,000
CONSUMO DULCES -1,917 1,110 2,985 1 ,084 ,147 ,017 1,294
CONSUMO BEBIDAS

1,907 1,024 3,467 1 ,063 6,734 ,905 50,138
CARBONATADAS
CONSUMO GRASAS ,345 , 796 ,187 1 ,665 1,411 ,297 6,714
CONSUMO FRITURAS/ C

-1,222 1,069 1,306 1 ,253 ,295 ,036 2,396
RAPIDAS
CONSUMO CAFE ,339 1,023 ,110 1 ,740 1,404 ,189 10,420
Constante ,830 1,390 ,357 1 ,550 2,293

Tabla 13. Variables analizadas por modelo de regresion logistica introductoria

Fuente: Software estadistico SPSS

3.2 Andlisis de variables fisicas y alimentarias en participantes asociados

con ERGE.

3.2.1 IMC elevado

El 65% de los 23 participantes asociados con ERGE tienen un IMC alto lo que

establecié un factor de riesgo a considerar, sin embargo, en este estudio no tiene un

peso relevante como factor que pueda desarrollar la enfermedad.
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70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

IMC ELEVADO

65%

35%

NO S

Figura 4. IMC elevado en 23 participantes
Fuente: Elaboracién propia
Autores: Icazay Rada

3.2.2 Actividad fisica vigorosa

La actividad fisica de intensidad vigorosa esta relaciona con el desarrollo de ERGE.

No obstante, la mayor parte de la poblacion de estudio es catalogada como

sedentaria, o realiza una actividad fisica de menor intensidad.

120%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

ACTIVIDAD FiSICA VIGOROSA

96%

4%

NO S|

Figura 5. Actividad fisica vigorosa en 23 participantes

Fuente: Elaboracion propia
Autores: Icazay Rada

3.2.3 Consumo de alcohol y tabaquismo elevado

La practica de estos dos habitos influencia negativamente a EEI, permitiendo posibles

episodios de RGE, y segun la frecuencia complicarse a ERGE.
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La poblacién indica ser consumidor social de alcohol; y gran parte de la misma se
considera un no fumador. Otro dato que obtuvimos fue la disposiciéon para mejorar su
estilo de vida, y de los 23 participantes solo uno no cambiaria su dieta actual por una

saludable, asi como también una persona no limitaria su consumo de alcohol.

CONSUMO DE ALCOHOL

120%
100%

100%

80%

60%

40%

20%
0%

0%
CONSUMIDOR SOCIAL CONSUMIDOR EXCESIVO

Figura 6. Consumo de alcohol en 23 participantes
Fuente: Elaboracién propia
Autores: Icazay Rada

TABAQUISMO

120%
96%

100%

80%

60%

40%

20%
4%

0%
NO FUMADOR FUMADOR

E TABAQUISMO

Figura 7. Tabaquismo en 23 participantes
Fuente: Elaboracién propia
Autores: Icazay Rada
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3.2.4 Habitos de consumo

Existe una ingesta considerable de los alimentos que favorecen los episodios de RGE
dentro de los 23 participantes. Solo se abstienen de carbohidratos integrales,

vegetales flatulentos y lacteos.
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80% -

70% -

60% -
50% -
40% -
30% -
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Figura 8. Alimentos asociados con ERGE en 23 participantes

Fuente: Elaboracion propia
Autores: Icazay Rada
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

CONCLUSIONES

1. Las herramientas especificas como las encuestas y cuestionarios validados para

recopilacién de datos e identificacion del factor de riesgo de ERGE, fueron de
gran utilidad. Esta informacion es la que pone en evidencia la escasa prevalencia

de RGE y el riesgo para desarrollar ERGE en la poblacion de estudio.

La poblacion total de estudio estuvo comprendida por 209 individuos del personal
de docencia y administrativo de ESPOL, presentando un IMC de sobrepeso en un
porcentaje considerable; incluso se evidencié presencia de obesidad.
Adicionalmente, la actividad fisica no se manifiesta en esta poblacion, y desde el
punto de vista nutricional esto son factores modificables para desarrollar las

enfermedades de mayor prevalencia a nivel mundial.

De la misma manera, de los 23 participantes asociados con ERGE, el 65%
presenta un IMC elevado. A pesar de ser un factor de riesgo para desarrollar la
ERGE, no se evidencio significancia en los resultados de la regresion logistica.
Del mismo modo, no se evidencié para los factores de actividad fisica vigorosa,
habitos alimenticios y estilo de vida, ya que la incidencia dentro de la poblacién
de estudio es baja, y la informacion que los participantes nos proporcionaron
pudo haber sido influenciada de acuerdo a los intereses y deseos particulares de
los mismos dependiendo del tema, por lo tanto, con tales referencias no se puede

llegar a una deteccién con valor significativo dentro de la poblacion de estudio.

El factor sexo es la Unica variable que logro significancia especificamente para
las mujeres a través de la prueba ji cuadrado, demostrando su incidencia en el
modelo de regresion logistica el cual arrojo un 40% para la prueba de Hosmer y
Leweshow alegando que dicho modelo se ajusta bien a los datos y se acepta su
aplicacion. Entonces, el sexo si es un factor no modificable y determinante para el

desarrollo de esta patologia en la poblacion de estudio.
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5. Dentro de los 209 encuestados existen individuos que han respondido
positivamente a tres preguntas consideradas como predictores positivos para
riesgo de ERGE. Lo que nos da indicio a una relaciéon con la gastritis, ya que
indican sensacién de ardor con ausencia de reflujo; y aunque en la actualidad no
se ha comprobado la relacion del Helicobacter Pylori con ERGE, puede existir

alguna relacién ambigua.

6. Finalmente, los factores de riesgos no significativos para esta poblacion son los
gue se consideran modificables, lo cual se sugiere una atencién en cada uno de
ellos para mejorar cualquier episodio de reflujo aiin mas el riesgo para desarrollar
la enfermedad. Los participantes detectados con riesgo, se recomienda la visita al

gastroenterdlogo para comprobar la presencia de la ERGE.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere incluir en el estudio a participantes que exclusivamente hayan

presentado o presenten episodios de reflujo gastroesofagico.

No incluir encuestas extensas, ya que los participantes probablemente no

proporcionen informacion veridica sino muy ambigua.

La cantidad de porciones debe ser estandar en todos los grupos que evalian
una patologia dentro de una determinada poblacién de estudio.

La proporciéon de analisis bioquimicos de parte de los participantes seria de

vital importancia, aun mas para cuantificar la relacibon de ERGE con

Helicobacter Pylori.
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Imagenes del proceso
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ENCUESTA EMPLEADA
CONSENTIMIENTO INFORMADO

La Facultad de Ciencias de la Vida, representada por los estudiantes de la carrera
Licenciatura en Nutricion, esta ejecutando el proyecto EVALUACION DEL ESTADO
NUTRICIONAL DE LOS TRABAJADORES DE LA ESPOL, gue en una primera etapa
tiene como objetivo conocer la situacion de salud y nutricién del personal docente de la
Institucién a fin de identificar los problemas nutricionales y los factores de riesgo para
enfermedades comunes como diabetes, hipertensién arterial, obesidad entre otras,

relacionadas con la nutricién.

Para ser participe del estudio es importante que tenga en cuenta los siguientes

aspectos:

a) Su participacion en el estudio es totalmente voluntaria. El cual durara

aproximadamente 30 minutos.

b) La participacion en este estudio le permitirAd conocer su estado nutricional actual,
sus riesgos para enfermedades en las que la nutricién juega un papel importante y

disponer de orientaciones nutricionales acorde con su condicion.

c¢) Ninguna persona involucrada en este estudio recibir4 beneficios econémicos por su

participacion.

d) Se respetara la confidencialidad de la informacion dado que los datos recolectados
y los resultados de la investigacién seran dados a conocer sin revelar su identidad. De

tomarse fotos esto se haré solo bajo su aprobacion.

e) Usted podré retirarse del estudio en el momento que lo desee sin que esto afecte la
atencion personalizada que a futuro pueda recibir de la carrera de Nutricion y

Dietética.

El estudio comprende los siguientes aspectos: Registro de informacién general,
valoracion nutricional antropométrica y encuesta de frecuencia de consumo de

alimentos.

RIESGOS E INCOMODIDADES: La toma de medidas antropométricas no presenta

riesgo alguno. Sera realizada con técnicas estandarizadas y por personal entrenado.
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Ademas se le pedird informacién personal como numero telefénico o mail para su

posterior contacto.

RESPONSABILIDAD DE LOS PARTICIPANTES: Es importante que Ud. responda las
preguntas de la encuesta de la manera mas objetiva y veraz posible. Para que la

evaluaciéon nutricional sea mas completa es necesario que usted aporte los resultados
de estudios de laboratorio clinico que registren pardmetros como hemograma y perfil

lipidico, realizado en un plazo no mayor de tres meses.

Firma del docente:

Firma del evaluador:

Datos de contacto:
MSC Brenda Cisneros Teran
Responsable de la Materia Integradora

Teléfono: 2269269. Licenciatura en Nutricion

EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL DE DOCENTES Y PERSONAL

ADMINISTRATIVO

DATOS GENERALES
NOMBRE Y APELLIDOS:

EDAD: .ot SEXO: FEMENINO( ) MASCULINO ()
FECHA DE NACIMIENTO ...ttt
CELULAR............ CORREO ELECTRONICO: ... .eeteeeeee e,
FACULTAD: .vveeeveenn. CARGO: ....oveieieeeeeenen, AREA: .. e i,

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

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

¢Se ha realizado algun tipo de cirugia quirdrgica no relacionada con el control de
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PRESENCIA DE ENFERMEDADES
¢Ha sido diaghosticada por un especialista de la salud para estas enfermedades
o sintomas relacionados ala nutricién? Si ( ) No( )

Diabetes mellitus 2 ( ) Tensién arterial ( ) Constipacion ( ) Reflujo géstrico ( )

Enfermedades Cardiovasculares ( ) Céancer ()

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

¢,Qué medicamento/s? Dosis

FAMILIARES CON PRESENCIA DE ENFERMEDADES

¢Hay algun familiar de primer grado (madre, padre, hermano) que padezca alguna
enfermedad?

si () NO ()

Si la respuesta es Si, especificar:

¢ CUAL ENFERMEDAD? ¢, QUIEN(ES)?
¢, CUAL ENFERMEDAD? ¢QUIEN(ES)?
¢, CUAL ENFERMEDAD? ¢QUIEN(ES)?

ESTILO DE VIDA

Realiza actividad fisica: Si ( ) NO () ¢ CUAL?
Tiempo aldia: <30 MIN( ) >30MIN ( )
Numero de dias a la semana: <3DIAS( ) 3-5DIAS ( ) >5DIAS ( )
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INGESTA DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
Cualquiera de las siguientes imagenes se considera como bebida estandar:

120z.de |89 oz licorde 5 oz. devino| 340z de 23 o0z. de 1.5 oz. de 1.5 0z. de
cerveza malta de mesa vino cordial, licor brandy alcohol
8.5 oz. servidas en fortificado o aperitivo [una medida de | (una medida de
12 oz. que de estar (como jerez o S o AL 1.50z) ginebra, vodka
el vaso lleno, porto ) se = : whisky al 80-
sn_stem:lrla — s = s proof = 40%
aproximadamente alcohol, etc.)
1.5 bebidas Mostrado
estandar de licor de directamente y
malta en unvaso de
whisky con hielo
para mostrar el
nivel antes de
anadir el
mezclador®
~5% 7% ~12% ~17% ~24% ~40% 40%
alcohol alcohol alcohol alcohol alcohol alcohol alcohol
12 oz. 8.5 oz. 50z, 3.5 0z. 2.50z. 1.5 oz. 1.5 0z.
355 ml 250 ml 148 ml 103 ml 74 ml 44 ml 44 ml

REFERENCIA: National Institute on Alcohol Abuse and Alcoholism
El consumo de bebidas alcohélicas lo realiza de la siguiente manera:
1-Una a dos veces al afio 0 segun recomendacion de OMS, sin emborracharse, no

mas de una bebida por ocasion

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

3- Bebe en cantidades importantes que casi siempre le llevan a estar borracho,

ocasionandole problemas individuales, familiares, laborales o sociales

4-Experimenta incapacidad para abstenerte al alcohol y para controlar la cantidad y la

frecuencia en que bebe

FUMA
¢,Ha fumado cigarrillo en el tltimo mes? Si () Yano( )

¢Hace cuanto tiempo dej6 de fumar? Jamés he fumado ( )

Si ha fumado, cudl es la frecuencia:
Menos de 10 cigarrillos/dia.( ) 10-25 cigarrillos/dia. ( ) Mas de 25 cigarrillos/dia. ( )
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DIABETES MELLITUS TIPO 2
Si es mujer, ¢tuvo alguna vez diabetes gestacional (glucosa/azucar alta
durante el embarazo)? Si () No ()
¢Alguna vez le ha dicho un profesional de salud que tiene presion arterial alta
(o hipertension)? Si () No ()
Si es mujer ¢ Le han diagnosticado sindrome de ovarios poliquisticos? Si ( )
No ()
¢Utiliza usted anticonceptivos? Si( ) No ()

¢ Cualles?

HIPERTENSION ARTERIAL
Presién arterial Sistélica (mmHgQ):

Presién arterial Diastolica (mmHg):

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

Selecciona todas las condiciones que tengas.

Ataque al corazoén () = Historia familiar de enfermedades

Accidente cerebrovascular ( ) cardiacas por genética ()

Insuficiencia cardiaca ( )
Enfermedad del rifién ()

Diabetes

—~
~—

Colesterol elevado
Enfermedad coronaria ( )

Enfermedad vascular periférica ( )
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3. ¢Estaria dispuesto arealizar cambios hacia un estilo de vida saludable
Si( ) No () Siessise continta con las siguientes preguntas:

4. (En el caso que desee perder peso, cuanto peso piensa perder?
5() 10( ) 15( ) 20( ) Ibs No deseo perder peso ( )
(Si su indice de masa corporal se encuentra en la categoria de sobrepeso u
obesidad, perder peso podria reducir la presion arterial)

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

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

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

mujeres.

OBESIDAD FACTOR DE RIESGO

1. ¢Tiene usted familiares con sobrepeso u obesidad?

Papa ( ) Mama ( ) Hermanos ( ) Abuelos ( ) Ninguno ( )

2. ¢Cuéantas comidas consume usted al dia?

Desayuno ( ) Almuerzo( ) Cena( ) Media manfana( ) Media tarde ( )

3. ¢Cuantas horas duerme usted diariamente?

6 a8horas( ) Menos de 6 horas ( ) Mas de 9 horas ( )

4. Indique el lugar de donde provienen sus alimentos frecuentemente

Hogar ( ) Restaurante () Trabajo ( ) Comidas rapidas ( )
5. ¢Consume algun tipo de farmaco para el control de su incremento de
peso? Si( ) No () ¢, Cual?
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¢Harealizado tratamientos para controlar su peso? Si( ) No( )Sila
respuesta es Si, especifique cual: Plan de alimentacion () Ejercicio ( )
Tratamiento estético no quirtrgico ( ) Todas ( )

¢ Se harealizado alguna intervencidn quirurgica para el controlar su
incremento de peso? Si( ) No( ) ¢Cual? MANGA GASTRICA ()
BYPASS GASTRICO ( ) OTROS ()

CONSTIPACION

¢ Qué consistencia de las heces presenta generalmente?

2 3 4 6 7

5
| G e | amy| I8 mg. |

¢ Tiene a veces sensacién de evacuacion incompleta? Si( ) No ( )
¢, Cuantas veces realiza sus deposiciones?

Mas de 3veces alasemana ( ) Menos de 3 veces alasemana ( )
¢ Presenta dolor al momento de evacuar? Si () No ( )

¢ Toma algun medicamento para evacuar? Si () No ( )

Cual?:

¢ Tiene que esforzarse para tener una evacuacion intestinal? Si () No ( )
¢,Cuanto tiempo tarda para evacuar?
Menosde5min() 10min( ) 11-20min( ) masde20min( )

DEFICIT DE VITAMINAS
¢Padece de Ulceras o lesiones cutaneas? Si() No ( )

Se define como Ulceras cutdneas a una lesién de la piel que implica pérdida
de la epidermis, parte de la dermis, e incluso de la hipodermis; puede
tratarse de una herida Unicamente superficial o de una afectacion mas

profunda. Suelen ser escamosas, blancas o aceitosas.
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2. ¢Padece problemas de visiéon por la noche? Si() No( )

Se define como problemas de visidbn nocturna o ceguera nocturna a algun
tipo de problema de la vista. Quienes la padecen tienen dificultades para ver
de noche o en ambientes poco iluminados. Incluyen: sequedad ocular, dafios
a la cornea, dafio al nervio Optico.

3. ¢Tiene o siente piel y cabello secos? Si() No( )

Indica que la persona presenta piel palida, labios agrietados (deshidratados),
suelen aparecer trozos de piel alrededor de ufias. Presenta caspa.

4. ¢Suele tener hematomas espontaneos? Si() No( )

Se define como hematoma a una acumulacion de sangre en el tejido
corporal. La causa es una herida de losvasos sanguineos, estan
relativamente cerca de la superficie de la piel muestran al poco tiempo la
tipica zona colorada, denomina comiunmente “moratén”.

5. ¢Sufre amenudo de dolores de las articulaciones? Si( ) No( )

Debilidad de los musculos combinado con huesos debilitados. Puede
presentar caidas en el pasado.

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

En las heridas agudas el proceso de cicatrizacion natural dura de 7 a 14
dias, y a los 21 dias la herida esta ya totalmente cerrada
7. ¢Se suele enfermar con facilidad? Si( ) No( )

Vulnerabilidad del sistema inmune para no resistirse ante cualquier agente

patégeno de ambiente, comida, etc.

REFLUJO GASTROESOFAGICO
En la Ultima semana:

1. ¢Ha tenido una sensacion de ardor detras del esternon (acidez)?

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

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

¢ Ha experimentado nduseas con o sin vomitos al despertar, antes o después

de los alimentos o durante la noche? Si( )No( )

¢Ha tenido problemas para dormir bien por la noche (insomnio), debido a
agruras, sensacion de ardor (pirosis), llenura u opresion retroesternal,

sensacion de falta de aire y/o asfixia con tos? Si( )No( )

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

Indique cual/ cuales:

Frecuencia de presentacion de los sintomas por semana:

ldia( ) 2-3dias( ) 4-7dias( ) Ocasionalmente ()
Nunca he presentado sintomatologia ()

Intensidad de los sintomas: Leve ( ) Moderada( ) Severa( )
Tiempo de evoluciéon sintomatica:

Hastaunmes( ) 1-6meses ( ) 6-12 meses( ) Varios afios( )

FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Cantidad / dia
Agua

Vasos
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GRUPO DE ALIMENTO

MEDI
DA
CASER

PORCION
ESTIMADA
(ANOTADA
POR
NUTRICIONI
STA)

DIARIO SEMANAL
45| 23 | 1 146|231
VEC | VEC | VE | vec | vec | Ve

ES ES Z ES ES YA

RARA VEZ

NUNCA

Z

CEREALES Y TUBERCULOS

CARBOHIDRATOS
INTEGRALES

CARB. REFINADOS

Pan

Arroz

Fideos

TUBERCULOS

Papa

Verde

Maduro

Yuca

Remolacha

LEGUMINOSAS O GRANOS

Lenteja

Soya

FRUTAS

SIN CASCARA

Papaya

Pifia

Sandia

Naranja

Limén

Kiwi

Fresas

Mora

CON CASCARAS

Frutas

deshidratadas

47




(pasas)

En jugo

Con azucar

Sin azlcar

LACTEOS Y

Enteros

Semidescremados

OTROS

Descremados

BEBIDAS VEGETALES

CARNES

Carnes rojas

Carnes blancas

Visceras

Pescados y Mariscos

Huevos

Embutidos

DULCES

Barras e.

Snacks Galletas

dulces
dulces

Confiteri

a

Bebidas Azucara

Industrializa CEE

Edulcoran
das

tes no

caldricos

BEBIDAS CARBONATADAS

GRASAS

Aceites Vegetales

especificar:

Mantequilla

Margarina

Frutos Secos

Aguacate

Aceituna
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Frituras /Comida Rapidas

COCINADOS

Brdcoli

Zanahoria

Zapallo

NO COCINADOS

Espinaca

Col

Cebolla

VEGETALES

Acelga

Zapallo

Pimiento

Tomate

Perejil

Lechuga

(8) Refinados

Edulcorantes no caldricos

V4
ARES

PRODUCTOS ENLATADOS

SNACKS DE SAL

CAFE
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ANTROPOMETRIA

PESO HABITUAL O
PESO Kg | PESO DE 2 A 6 MESES Kg
PREVIOS

% DE PERDIDA O

TALLA m GANANCIA %
IMC Kg/m’
PESO IDEAL Kg
CIRCUNFERENCIA DE cm
CINTURA

CIRCUNFERENCIA )
cm INDICE
ABDOMINAL
CINTURA/TALLA

CIRCUNFERENCIA DE
cm
CADERA

iNDICE
CINTURA/CADERA
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