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RESUMEN 
PREVALENCIA DE DISLIPIDEMIAS Y SU RELACION CON EL ESTADO NUTRICIONAL EN DOCENTES DE 10 ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS DE LA CIUDAD DE OTAVALO PROVINCIA DE IMBABURA EN EL PERIODO MARZO A SEPTIEMBRE DEL 2007.

Algunas investigaciones consideran el factor lípídico como el  principal riesgo cardiovascular en la población adulta, sin embargo evidencias clínicas demuestran que los factores de riesgo están presentes cada vez a edades más tempranas. 
El objetivo de este estudio es determinar la prevalencia de dislipidemias y su relación  con el estado nutricional. Se realizó un estudio de tipo transversal, descriptivo, cuali-cuantitativo en 125 docentes entre hombres y mujeres de 10 establecimientos educativos primarios y secundarios del área urbana de la ciudad de Otavalo, que intervinieron en el programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS - Otavalo, se utilizó como instrumento para levantar la información un Cuestionario previamente estructurado y validado para el efecto, se registro los datos relacionados con el IMC, CIN/CAD, Colesterol y Triglicéridos, Hábito de Ejercicio Físico, Consumo de Tabaco y Alcohol, Consumo de Alimentos, utilizando el Recordatorio de 24 horas. Se encontró predominio del grupo de mujeres (82%), El 78% presento sobrepeso en sus tres grados, de este grupo el 26%  tienen CIN/CAD mayor a los parámetros establecidos, por tanto tienen un factor de riesgo adicional para posibles enfermedades cardiovasculares. La hipercolesterolemia se ubico en el 63% de la población, La hipertrigliceridemia ocupo el 44%, La relación entre estado nutricional y dislipidemias muestra que el 72% de las personas con sobrepeso I, presentan niveles altos de colesterol, el 88% con sobrepeso II, y el 100% con sobrepeso III, en relación a los triglicéridos encontramos que el 56% de la población con sobrepeso presentan niveles elevados de triglicéridos, el 42% y el 100% para sobrepeso II y III respectivamente. a estos datos de incluye que el 41% de la población presento acumulo de grasa abdominal, lo que implica un mayor riesgo cardiovascular. Se encontraron niveles de hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia altos en la población no consumidora de cigarrillo, 63% y 42% respectivamente. La relación entre el cigarrillo y las dislipidemias destaca un 53% y el 42% para colesterol y triglicéridos respectivamente, dato significativo si consideramos que el consumo de cigarrillo por si solo es un riesgo de padecer enfermedad coronaria, más aún si este se asocia a niveles elevados de colesterol y triglicéridos. El 64% y el 44% de la población en estudio no consumidora de alcohol presento niveles acrecentados de colesterol y triglicéridos respectivamente, el 54% y el 45% de la población consumidora de alcohol presento problemas lipidicos.  Los datos obtenidos muestran que el consumo de cigarrillo y alcohol son factores que no determinan la presencia o no de dislipidemias. El 78% de la población realiza algún tipo de actividad física, el 22% de la población es sedentaria, en cuanto a la relación actividad física y dislipidemias observamos que las personas que realizan actividad física presentan el 57% y el 28% de colesterol y triglicéridos respectivamente, y para las personas sedentarias el 83% presentan hipercolesterolemia, lo mismo ocurre con la hipertrigliceridemia con el 100%.

Al observar estos datos se puede concluir que la prevalencia de dislipidemias acompañadas de otros factores de riesgo como el sobrepeso, la acumulación de grasa abdominal, habito de fumar, el consumo de alcohol y el sedentario aumentan su riesgo de complicaciones cardiovasculares

Palabras claves: Dislipidemias, Estado nutricional, Factores de riesgo.

INTRODUCCION

Las Enfermedades Cardiovasculares (ECV) se reconocen, cada vez más, como un importante problema de salud pública en países desarrollados y en vía de desarrollo. El incremento de las tasas de mortalidad y la prevalencia de factores de riesgo (FR) observadas en Asia, África y América Latina, son los más importantes indicadores de la magnitud de la epidemia que está por venir. 
 (Forrester T, Cooper RS, Weatherall)  

Las Enfermedades Cardiovasculares se presentan en personas cada vez más jóvenes y puede incluso asociarse a otras enfermedades crónico degenerativas. A pesar que las evidencias clínicas se presentan en la época adulta, los factores de riesgo estarían presentes cada vez a edades más tempranas. 
(Bustos M, Patricia et al.) 

Según estimativos de la OMS en 2003, mueren 16.7 millones de personas cada año por enfermedades cardiovasculares, lo cual representa un tercio de todas las muertes globales. Y la importancia de prevenir las Enfermedades Cardiovasculares proviene no sólo de esta alta tasa de muertes sino de la alta mortalidad que tienen, de la cual entre 40% y 75% se produce antes de que el paciente llegue al hospital, de manera que en la mitad o más de la población no hay ni siquiera la oportunidad de intervenir en el pronóstico una vez que ha ocurrido el primer evento. 
(Ruiz M, Luis)
Los principales factores de riesgo que se asocian con la enfermedad coronaria son, entre otros: edad, género, dislipidemias, hipertensión arterial, diabetes, obesidad, tabaquismo, consumo de alcohol y sedentarismo. Se han descrito otros muchos factores de riesgo, pero poseen menor responsabilidad en el desarrollo de la enfermedad coronaria. 
 (Manssur F, Olivo C, Primo)                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                             
Las dislipidemias son el factor de riesgo cardiovascular más frecuente de enfermedades cardiovasculares de todas las poblaciones, de manera que está justificada la atención que se les preste, pues estas causan más de 4 millones de muertes prematuras por año, de las cuales se espera que 50 a 60% ocurran en los países en desarrollo en una década. Se estima que entre 40% y 66% de la población adulta en el mundo tiene niveles de colesterol o de algunas de sus fracciones en cifras por fuera de las deseables, lo cual significa que están en riesgo aumentado de Enfermedades Cardiovasculares. 
 (Alvarez L, Frank 2006) 

Se estima que hay 4.4 millones de muertes por dislipidemias, 18% de los Evento Vasculares Cerebrales y 56% de las Enfermedades Cardiovasculares globales. 
 (Arias V, Cesar et al 2005)
Más de 1.000 millones de adultos en el mundo tienen sobrepeso y al menos 300 millones son obesos. El impacto de la Diabetes Mellitus es tal en las Enfermedades Cardiovasculares que son responsables de 75% de las muertes en hombres y 57% en mujeres. 
 (Zosi, Miguel 2006)
El consumo de cigarrillos y de otros productos derivados del tabaco es la principal causa prevenible de mortalidad en el mundo. Sin lugar a dudas, el tabaquismo está relacionado con múltiples enfermedades pulmonares como bronquitis crónica, enfisema y muchas formas de cáncer. La mortalidad en estos casos puede ser hasta 60% más alta en fumadores, y el cigarrillo causa hasta 14% de las muertes en hombres y 12% en mujeres. 
 (Marin A Fernando et al 2003)
Prácticamente todos los factores de riesgo pueden evitarse y controlarse mucho mejor, con esfuerzos de los equipos de salud, las autoridades y los medios de comunicación, que pueden contribuir a la prevención primordial, al diagnóstico temprano, a la prevención secundaria y a la rehabilitación. 
CAPITULO I
1.1.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad, se considera al factor lípídico como el principal riesgo cardiovascular de la población adulta. Las enfermedades cardiovasculares, principalmente el infarto agudo del corazón, es el mayor asesino en los países industrializados: dos de cada seis personas mueren por  enfermedades del corazón y  uno de cada seis personas sufren una enfermedad cerebrovascular en el mundo desarrollado. (López P, Jorge) Ambas enfermedades (cardiovascular y cerebrovascular), constituyen un serio problema de salud pública y son las dos principales causas de muerte e incapacidad física. En los países en vías de desarrollo se espera que su frecuencia siga aumentando porque han ocurrido cambios económicos y demográficos que están contribuyendo al incremento de los factores de riesgo. (Cambios demográficos y epidemiológicos en América Latina)

De acuerdo con estadísticas recientes, aproximadamente cinco millones de personas en Estados Unidos padecen enfermedad coronaria isquemica, siendo ésta la principal causa de muerte en los hombres mayores de 35 años y en ambos sexos después de los 45 años. (Epidemiología de la enfermedad cerebrovascular en Latinoamérica).

Según datos de la Organización Panamericana de la Salud en la década de 1990, la mortalidad en América Latina y el Caribe por enfermedades cardiovasculares causaron 301 muertes por cada 100.000 hombres y 240 por cada 100.000 mujeres (Ruiz Morales, Luis)
En el año 1992 estas enfermedades ocasionaron el 40% de todas las defunciones en España, ocupando el primer lugar las de origen cerebrovascular con el 31.7%, seguido de las isquemias cardiacas con el 26.6%  (Prieto A, Luis et al)
De acuerdo al informe del Foro Latinoamericano de Seguridad las cifras son alarmantes e indican que en Brasil murieron 139.601 personas en el 2002 debido a problemas cardíacos. En ese mismo año, en México fallecieron 51.454 personas por el mismo motivo, seguido por Argentina con 34.292, Colombia con 31.289, Venezuela con 17.967 y Cuba con 16.275. (Ordoñez G, Pedro). En los demás países latinoamericanos el índice de muerte por problemas del corazón fue inferior a las cinco cifras en el 2002, pero no por eso son menos preocupantes.

Las dislipidemias son alteraciones que se manifiestan en concentraciones anormales de algunas grasas en la sangre. Los que presentan mayor importancia son el colesterol y los triglicéridos. Su causa puede deberse a factores hereditarios, pero también puede ser por una alimentación poco adecuada.

Existe evidencia, sustentada en un gran número de estudios realizados en humanos, de que hay  una correlación muy estrecha entre los niveles de las diferentes grasas (colesterol y triglicéridos) y lipoproteínas séricas,  con  la mortalidad por infarto del corazón y el desarrollo de aterosclerosis (endurecimiento de las arterias).  (MANZUR Fernando y Col, 2001) 
El aumento de la lipoproteína de baja densidad del colesterol (LDL-colesterol malo), parece ser la que tiene mas efecto aterogénico (generar endurecimiento en las arterias), que el aumento en si del colesterol total, mientras que la lipoproteína de alta densidad del colesterol  (HDL-colesterol bueno) y la enfermedad cardiaca, presentan una correlación inversa: cuando las cifras de HDL disminuyen, el riesgo a sufrir un  infarto al corazón, aumenta y viceversa. El HDL alto tiene un efecto protector contra enfermedades cardiovasculares. (Carpio G, F)
Cambios en la cultura de la población y la tecnología traen como consecuencia alteraciones en la producción,  elaboración y almacenamiento de alimentos y por lo tanto en los patrones de alimentación, se consumen dietas ricas en grasa animal e hidratos de carbono simple, pobre en proteínas, fibra y micro nutrientes, que combinadas con un estilo de vida sedentario, favorecen el sobrepeso y obesidad asociados generalmente con dislipidemias, hipertensión Arterial, Obesidad Abdominal, Diabetes Mellitas, Consumo de Tabaco y Alcohol provocándose mayor riesgo de desarrollar alguna cardiopatía coronaria. (Gonzáles R, Guillermina et al).

En las dos últimas décadas los progresos en ciencias básicas y la mayor comprensión del papel esencial desempeñado por el colesterol en la génesis de la aterosclerosis y la enfermedad cardiaca coronaria han conducido al desarrollo de una nueva visión de la enfermedad cardiovascular y de las moléculas lipídicas, a la vez que han permitido el desarrollo de estrategias terapéuticas efectivas.

Desafortunadamente en nuestro país existe poca información con base poblacional en este grupo de edad. Por lo que se hace necesario conocer ¿Cual es La prevalencia de dislipidemias y su relación con el estado nutricional en docentes de diez establecimientos educativos de la ciudad de Otavalo, Provincia de Imbabura en el Periodo Marzo a Septiembre del 2007.

1.2 JUSTIFICACIÓN

El Ecuador vive una superposición epidemiológica de carencias nutricionales y problemas de sociedades desarrolladas en donde los problemas de mal nutrición y sus complicaciones son graves problemas de salud pública.

Muchas veces se piensa que únicamente la obesidad es un factor determinante para entrar al grupo de riesgo de tener colesterol elevado y sufrir un infarto. Los niveles altos de colesterol total, triglicéridos y de lipoproteína de baja densidad (LDL), junto con niveles bajos de lipoproteína de alta densidad  (HDL) son considerados: como claros factores de riesgo de enfermedad cardiaca y cerebrovascular. Dos de cada seis personas mueren por enfermedades del corazón y los altos niveles de colesterol contribuyen a su aparición.
Al igual que el colesterol hay que evitar que los triglicéridos se eleven en sangre ya que son otro tipo de grasa que el organismo produce a partir de grasas, alcohol, azúcar o calorías que se consumen en exceso dentro de la alimentación, que también pueden ocasionar trastornos. La complicación más importante de las dislipidemias es que a largo plazo pueden provocar un ataque al corazón o ateroesclerosis, que pueden originar una trombosis. (souki, a et al)
Los nuevos enfoques terapéuticos de reducción de colesterol y triglicéridos, prueban que la manera más completa y efectiva para controlar a un porcentaje elevado de los pacientes con dislipidemias es a través de un régimen de dieta y ejercicio adecuados, si los pacientes alcanzan los niveles de colesterol recomendados, se reducirá la mortandad cardiovascular. (Epidemiología de la enfermedad cerebrovascular en Latinoamérica)
Es por ello, que en líneas generales el desarrollo de esta investigación se justifica, en virtud, de que la misma representa un aporte significativo en diversos sectores, donde destacan el aspecto organizacional de los profesionales de nutrición, así como también, en el aspecto social; pues, la misma permitirá determinar y/o descubrir problemas de índole nutricional en un grupo determinado pudiendo realizar labores comunitarias de educación y tratamiento a la población objeto de estudio.
1.3 OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la prevalencia de dislipidemias y su relación con el estado nutricional de los docentes de 10 establecimientos educativos de la Ciudad de Otavalo, Provincia de Imbabura en el periodo marzo a septiembre del 2007

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Evaluar el Estado Nutricional de los docentes utilizando medidas antropométricas, IMC y CINCAD.

2. Determinar los niveles de Colesterol y Triglicéridos en sangre de los docentes de los establecimientos educativos de la Ciudad de Otavalo, participantes en el programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS

3. Determinar la ingesta alimentaria considerando los macro y micronutrientes a través del Cociente de Adecuación de un nutriente (CAN).
4. Detectar hábitos de consumo de tabaco y alcohol de los docentes de los establecimientos educativos de la Ciudad de Otavalo, participantes en el programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS

5. Diseño de una propuesta de Intervención en alimentación, nutrición y actividad física, considerando los resultados obtenidos en la investigación.

CAPITULO II

2. MARCO TEORICO

2.1. DISLIPIDEMIAS

2.1.1. DEFINICION.

Metabolismo anormal de los lípidos que puede ser de causa genética, dietética o enfermedad secundaria. Generalmente se pueden dividir según el valor de Colesterol o Triglicéridos.

El Colesterol y los Triglicéridos son lípidos, componentes normales del organismo, pero cuando se alteran sus valores en sangre, constituyen un riesgo para la salud. El aumento de colesterol es considerado uno de los principales factores de riesgo para desarrollar enfermedades cardiovasculares.

2.1.2. CLASIFICACIÓN DE LAS DISLIPIDEMIAS

a) Según su origen:

Primarias: Son aquellas de causa genética o familiar

Secundarias: Como consecuencia de otra patología como la diabetes mellitus, el hipotiroidismo, la insuficiencia renal, la obesidad, el tabaquismo y el alcoholismo.

b) Según el Perfil Lípido Mínimo:

Hipercolesterolemia Aislada: Solamente está aumentado el colesterol total a expensas del Colesterol LDL.

Hipertrigliceridemia Aislada: Solamente están aumentados los triglicéridos.

Dislipidemia Mixta: Se encuentran aumentados tanto Colesterol Total como los Triglicéridos con aumento de las LDL, VLDL e IDL.

2.1.2.1. HIPERCOLESTEROLEMIA

Niveles Sericos de Colesterol Elevados con 2 o más factores de riesgo para enfermedad coronaria. 

El colesterol es una sustancia blanda y grasosa que proviene de dos fuentes: el cuerpo y los alimentos. El colesterol que circula por la sangre se llama colesterol total en sangre; el que proviene de la comida se llama colesterol de la dieta. El tener niveles excesivos de colesterol en la sangre eleva el riesgo de desarrollar enfermedades del corazón y de sufrir un ataque al corazón. Sin embargo, el cuerpo necesita cierto nivel de colesterol para funcionar normalmente, y el hígado produce todo lo necesario.

	Niveles de colesterol total
	

	Menos de 200 mg/dL
	Nivel “deseable” que expone a menos riesgo de enfermedades del corazón

	200–239 mg/dL
	Límite alto. Un nivel de colesterol de 200 mg/dL o más aumenta el riesgo

	240 mg/dL y más
	Colesterol “alto”. Una persona con ese nivel tiene más del doble de riesgo que una persona con nivel deseable


Colesterol HDL.
El colesterol HDL (siglas en inglés de "lipoproteína de alta densidad") se considera el “Colesterol bueno" porque de hecho éste ayuda al cuerpo a prevenir las acumulaciones de grasa y colesterol en las arterias. El HDL se adhiere a otras moléculas de colesterol en la sangre y las transporta al hígado para ser excretadas del organismo. Los niveles altos de colesterol HDL se asocian con un menor riesgo de ataques al corazón; el colesterol HDL bajo eleva ese riesgo.

	Niveles de colesterol HDL

	Menos de 40 mg/dL (hombres)
Menos de 50 mg/dL (mujeres)
	Colesterol HDL bajo, este nivel aumenta el riesgo de enfermedad cardiovascular

	60 mg/dL y más
	Colesterol HDL alto (óptimo). Este nivel reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular


Colesterol LDL.
El colesterol LDL (siglas en inglés de "lipoproteína de baja densidad") es el “Colesterol malo”. Tener un alto índice de LDL en sangre aumenta la probabilidad de acumulaciones de grasa en las arterias que obstruyen el flujo sanguíneo y así aumentan el riesgo de ataques al corazón y ataques al cerebro.

	Niveles de colesterol LDL

	Menos de 100 mg/dL
	Óptimo

	100–129 mg/dL
	Cerca o por encima del valor óptimo

	130–159 mg/dL
	Límite alto

	160–189 mg/dL
	Alto

	190 mg/dL y más
	Muy alto


Algunas personas desarrollan colesterol alto por causas genéticas, sus cuerpos lo fabrican en exceso. Pero otras lo desarrollan debido a sus estilos de vida, especialmente la dieta. Comer alimentos altos en grasa y colesterol puede aumentar el colesterol en sangre a niveles excesivos. Hay dos tipos principales de grasa que se encuentran en la comida: la saturada y la no saturada. La grasa saturada es la principal causa dietética del colesterol alto en sangre. Ésta se encuentra principalmente en los alimentos como:

· La leche entera, la mantequilla, la crema y los quesos altos en grasa.

· Las yemas de huevo

· Las carnes, las aves, el pescado y los mariscos

· Los órganos como el hígado y los riñones

· La manteca, la grasa de puerco y la grasa de pollo y pavo.
· Las carnes grasosas como las costillas, los “hot dogs”, el chorizo y los chicharrones
Las grasas trans no son saturadas, pero pueden aumentar el colesterol total y LDL (el malo) y disminuir el colesterol HDL (el bueno). Las grasas trans son el resultado de añadir hidrógeno a los aceites vegetales que se usan en productos horneados comerciales y en la mayoría de los restaurantes y lugares de comida rápida. También existen naturalmente en algunos alimentos como la carne y la leche. Estos alimentos pueden ser altos en grasas trans:

· Las galletas dulces y saladas y otros productos horneados comerciales hechos con aceites vegetales parcialmente hidrogenados

· Las papas fritas, “donas” y otros alimentos fritos comerciales

¿Cuáles alimentos bajan el colesterol en sangre?

Las grasas no saturadas pueden ayudar a bajar el colesterol LDL Estas son algunas buenas selecciones:

· Coma al menos dos porciones por semana de pescado horneado o asado a la parilla, en particular los pescados como la trucha de lago, las sardinas, el atún y el salmón.

· Escoja grasas y aceites no saturados como margarinas líquidas y blandas en recipiente, y aceite de oliva, maíz, y soya.
¿Cómo disminuir el riesgo de colesterol alto?

Estas sugerencias pueden ayudarle a disminuir su riesgo:

· Hacerse chequear el colesterol en sangre.

· Aprender lo que significan sus cifras de colesterol.

· Comer menos alimentos altos en grasas saturadas, grasas trans y colesterol.

· Comer más frutas, vegetales, legumbres y granos, especialmente granos enteros.

· Caminar o hacer otras actividades físicas la mayoría de los días de semana.

· Mantener un peso saludable, o bajar de peso si es necesario.

· No fumar y evitar el humo de tabaco de otros.

· No beber demasiado alcohol 
2.1.2.2. HIPERTRIGLICERIDEMIA

Niveles Sericos de Triglicéridos elevados.

Los triglicéridos son el principal tipo de grasa transportado por el organismo, Recibe el nombre por su estructura química. Luego de comer, el organismo digiere las grasas de los alimentos y libera triglicéridos a la sangre. Estos son transportados a todo el organismo para dar energía o para ser almacenados como grasa.

El hígado también produce triglicéridos y cambia algunos a colesterol. El hígado puede cambiar cualquier fuente de exceso de calorías en triglicéridos.

Los niveles de triglicéridos varían con la edad, y también dependen de qué tan reciente ingirió alimentos antes del examen. 

	Niveles de Triglicéridos
	 

	Menos de 150mg/dL
	Normal

	150-199 mg/dL
	Límite Alto

	200-499 mg/dL
	Alto

	500 mg/dL o más
	Muy Alto


¿Qué causa altos niveles de Triglicéridos?
Puede tener varias causas: 

a) Exceso de peso: Los triglicéridos aumentan generalmente a medida que aumenta el peso 

b) Consumo excesivo de calorías: Los triglicéridos se elevan a medida que se ingieren demasiadas calorías, especialmente provenientes de azúcar y del alcohol. El alcohol aumenta la producción de triglicéridos en el hígado.

c) Edad: Los niveles de triglicéridos aumentan regularmente con la edad 
d) Medicamentos: Algunas drogas como los anticonceptivos, esteroides, diuréticos causan aumento en los niveles de los triglicéridos. 
e) Enfermedades: La diabetes, el hipotiroidismo, las enfermedades renales y hepáticas están asociadas con niveles altos de triglicéridos. Entre los grupos que deben vigilar con mayor cuidado su nivel de triglicéridos se encuentran los diabéticos y las mujeres después de la menopausia. 
f) Herencia: Algunas formas de altos niveles de triglicéridos ocurren entre miembros de una misma familia. 

Tratamiento recomendado para disminuir los Niveles de Triglicéridos
El tratamiento incluye: 

a) Perder peso. Generalmente, cuando se pierde peso, se logran bajar los niveles de triglicéridos. 
b) Controle su ingesta de carbohidratos y azúcar. Es importante disminuir la cantidad de carbohidratos consumidos (pan, arroz, papa y verduras harinosas, pastas, cereales); preferiblemente optar por las opciones integrales. Además, ingiera menos cantidad de azúcar y de alimentos que contengan azúcar. Se recomienda reemplazar azúcar con edulcorante artificial. Es esencial consumir una cantidad adecuada de frutas y vegetales para proteger las arterias y el corazón

c) Disminuir el consumo de alcohol. Algunas personas son más propensas a que el alcohol aumente la producción de triglicéridos por el hígado. 

d) Disminuir el consumo de grasa total y saturada. Elija sus calorías provenientes de la grasa sabiamente: primero, es importante mantener la cantidad de grasa consumida al mínimo, y luego, es importante evitar el tipo de grasa de origen animal (mantequilla, natilla, helados de crema, lácteos enteros, carnes muy grasosas, piel del pollo) y el tipo de grasa llamado trans (este se encuentran en productos parcialmente hidrogenados). El comer pescado 2-3 veces a la semana, ya que el aceite de pescado (Ej. Salmón) reducen los niveles de triglicéridos. 

Si con estas medidas y cambios en hábitos alimenticios no disminuyen los niveles, se inicia tratamiento con medicamentos. 
2.2. ENFERMEDADES ASOCIADAS A LAS DISLIPIDEMIAS

2.2.1 SOBRE PESO Y OBESIDAD

El sobrepeso se define como un aumento mayor a lo normal del peso corporal en relación con la estatura. Se suele medir con el índice de Quételet o Indice de Masa Corporal (IMC), que es el peso en kilogramos dividido por el cuadrado de la estatura en metros (IMC = peso/estatura2). La obesidad se define como un porcentaje anormalmente elevado de grasa corporal. La obesidad es el resultado del consumo de una cantidad de calorías mayor que las que el cuerpo utiliza. Los factores genéticos y ambientales influyen en el peso del cuerpo.

En varios estudios epidemiológicos se han examinado las condiciones del peso de varias poblaciones a lo largo del tiempo y se ha visto un aumento progresivo del IMC en la mayoría de las poblaciones. Sin embargo, las condiciones del peso de un individuo desde la infancia y la niñez, pasando por la adolescencia, hasta la vida adulta sigue frecuentemente un camino desigual. La obesidad puede modificar algunos mecanismos intermedios como la función cardíaca, o el metabolismo de los lípidos o de la glucosa, para provocar la muerte o enfermedades.

a) Factores genéticos: investigaciones recientes sugieren que, por término medio, la influencia genética contribuye en un 33% aproximadamente al peso del cuerpo, pero esta influencia puede ser mayor o menor en una persona en particular. 

b) Factores socioeconómicos: estos factores influyen fuertemente en la obesidad, sobre todo entre las mujeres. En algunos países desarrollados, la frecuencia de la obesidad es más del doble entre las mujeres de nivel socioeconómico bajo que entre las de nivel más alto. El motivo por el cual los factores socioeconómicos tienen una influencia tan poderosa sobre el peso de las mujeres no se entiende por completo, pero se sabe que las medidas contra la obesidad aumentan con el nivel social. Las mujeres que pertenecen a grupos de un nivel socioeconómico más alto tienen más tiempo y recursos para hacer dietas y ejercicios que les permiten adaptarse a estas exigencias sociales. 

c) Factores psicológicos: los trastornos emocionales, que durante un tiempo fueron considerados como una importante causa de la obesidad, se consideran actualmente como una reacción a los fuertes prejuicios y la discriminación contra las personas obesas. Uno de los tipos de trastorno emocional, la imagen negativa del cuerpo, es un problema grave para muchas mujeres jóvenes obesas. Ello conduce a una inseguridad extrema y malestar en ciertas situaciones sociales. 

d) Factores relativos al desarrollo: un aumento del tamaño o del número de células adiposas, o ambos, se suma a la cantidad de grasas almacenadas en el cuerpo. Las personas obesas, en particular las que han desarrollado la obesidad durante la infancia, pueden tener una cantidad de células grasas hasta cinco veces mayor que las personas de peso normal. 
e) Actividad física: la actividad física reducida es probablemente una de las razones principales para el incremento de la obesidad
f) Fármacos: ciertos fármacos utilizados frecuentemente causan aumento de peso, como los antidepresivos, así como también muchos otros fármacos que se utilizan para curar los trastornos psiquiátricos. 

2.2.1.1. TIPOS DE OBESIDAD

Según la distribución de la grasa corporal existen los siguientes tipos:

a) Obesidad androide: Se localiza en la cara, cuello, tronco y parte superior del abdomen. Es la más frecuente en varones. 

b) Obesidad ginecoide: Predomina en abdomen inferior, caderas, nalgas y glúteos. Es más frecuente en mujeres. 

2.2.1.2. CLASIFICACION DE LA OBESIDAD

La obesidad se clasifica de acuerdo al índice de masa corporal o IMC como clase I (moderada), Clase II (severa) o Clase III (mortal). 
Normal de 18,5 a 24,9

Sobrepeso Grado I de 25,0 a 29.9

 Sobrepeso Grado II de 30,0 a 34.9

Sobrepeso Grado III de 35 a 39.9

Obesidad de 40,0 y más. 

2.2.1.3. COMPLICACIONES

Las personas obesas corren un riesgo mayor de enfermar o morir por cualquier enfermedad, lesión o accidente, y este riesgo aumenta proporcionalmente a medida que aumenta su obesidad. 

La obesidad abdominal se ha vinculado con un riesgo mucho más elevado de enfermedad coronaria y con tres de sus principales factores de riesgo: la hipertensión arterial, la diabetes de comienzo en la edad adulta y las concentraciones elevadas de grasas (lípidos) en la sangre. El motivo por el cual la obesidad abdominal incrementa estos riesgos es desconocido, pero es un hecho constatado que, en las personas con obesidad abdominal, se reducen con la pérdida notable de peso. La pérdida de peso hace bajar la presión arterial en la mayoría de las personas que tienen hipertensión arterial y permite a más de la mitad de las personas que desarrollan diabetes del adulto suprimir la insulina u otro tratamiento farmacológico. 

Entre las causas más frecuentes de dislipidemias secundarias destaca la obesidad. Ello se asocia al síndrome de resistencia insulínica frecuentemente observado con el exceso de tejido graso, más aun cuando hay una distribución toracoabdominal o visceral.

Lo más frecuente de observar es una hipertrigliceridemia, con aumento leve del colesterol total, pero con una notoria disminución del colesterol de HDL (y por consiguiente un aumento de la relación colesterol total / colesterol HDL). El incremento de triglicéridos se debe a una mayor síntesis hepática (proveniente de un aumento de la oferta de ácidos grasos libres en un estado de hiperinsulinemia por resistencia insulínica). Aumenta la secreción de VLDL y por ello lo destacable es la hipertrigliceridemia. La reducción del colesterol de HDL es explicable por la hipertrigliceridemia, ya que en estas circunstancias, y por transferencia intravascular de lípidos, las HDL reciben triglicéridos y aceleran su catabolismo a través de una mayor actividad de la lipasa hepática. Por otra parte, algo similar sucede con las LDL, que reciben triglicéridos, son metabolizados parcialmente por la lipasa hepática y se transforman en LDL pequeñas y densas, que tienen un mayor potencial aterogénico (mayor susceptibilidad a la oxidación y menor afinidad con los receptores apo B).

Un aumento del colesterol de LDL no es un hecho frecuente entre los obesos. Sin embargo, ello puede observarse en casos de una asociación con una dislipidemia genética (ejemplos: hipercolesterolemia familiar, dislipidemia familiar combinada) o secundaria a hipotiroidismo o a una dieta alta en grasas saturadas y colesterol.

La reducción de peso en los obesos dislipidémicos se asocia a una mejoría notoria de la dislipidemia, con disminución de los triglicéridos y aumento del colesterol de HDL. Si la respuesta es parcial y más aún si hay otros factores de riesgo asociados, se debe plantear una terapia farmacológica apropiada al tipo de dislipidemia presente. 

2.2.2. HIPERTENSIÓN

La hipertensión arterial sistémica, (definida como la elevación crónica de la presión arterial sistólica y/o diastólica) es una de las enfermedades crónicas más frecuentes, afectando aproximadamente a 1 billón de personas en el mundo, y una importancia clínica es que indica un futuro riesgo de enfermedad vascular. El diagnóstico se establece con la medición de la tensión arterial. 
La hipertensión arterial y la hipercolesterolemia (colesterol alto) están considerados entre los más importantes factores de riesgo cardiovascular, y su importancia radica en que los efectos arterioescleróticos de ambas patologías se potencian exponencialmente cuando se dan en un mismo sujeto. 

El aumento en los niveles de colesterol incrementa de forma gradual y continua el riesgo vascular del hipertenso, además de contribuir también, al desarrollo y mantenimiento de la hipertensión arterial. 

La frecuencia con que se producen ambas patologías es similar en los adultos, es más, en la población hipertensa, existe una tendencia a presentar niveles más elevados de colesterol total, LDL-colesterol (colesterol "malo") y triglicéridos y niveles menores de HDL-colesterol (colesterol "bueno") que la población con cifras normales de presión arterial. 

2.2.2.1. CAUSAS DE LA HIPERTENSIÓN

a) Edad y Sexo. Aumenta con la edad en ambos sexos. La presión arterial sistólica aumenta en mayor medida conforme avanza la edad que la diastólica, por lo que se incrementa la presión del pulso. Es más frecuente en mujeres de tercera edad. 
b) Raza. La prevalencia es mayor en la raza negra (32.4%) y menor en blancos (23.3%) y Mexicanos Americanos (22.6%).
c) Herencia. La PA de los familiares de primer grado se correlaciona significativamente. 

d) Factores ambientales. Estrés, ocupación, factores dietéticos, exposición durante mucho tiempo a ambientes psicosociales adversos. La prevalencia, morbilidad y mortalidad es mayor cuanto más bajo es el nivel socioeconómico y educativo.
e) Factores dietéticos. Sobrepeso, esta relación es más intensa en individuos jóvenes y adultos de mediana edad, y más en mujeres que en varones. Los factores más relacionados son obesidad – especialmente abdominal (se reconoce como el principal factor hipertensinógeno), resistencia a la insulina, alta ingesta de alcohol, alta ingesta de sal, sedentarismo, estrés y baja ingesta de potasio y calcio. 
2.2.3. DIABETES

La mayor parte de lo que comemos se convierte en glucosa (una forma de azúcar), la cual funciona como fuente de energía para las células del cuerpo. El páncreas, produce insulina que ayuda a que la glucosa llegue a todas las células del cuerpo, pero en las personas con diabetes, el cuerpo no produce suficiente insulina, o no la produce en absoluto. En otros casos de diabetes, el cuerpo no puede usar su propia insulina adecuadamente. En cualquier evento, si se presenta la diabetes, el resultado es que la glucosa (azúcar) se acumule en la sangre.

La acumulación de glucosa en la sangre puede ocasionar varios problemas, como la ceguera, insuficiencia renal o daño a los nervios. Además, la glucosa en sangre alta puede contribuir al desarrollo de enfermedades cardiovasculares.

2.2.3.1. TIPOS DE DIABETES

Hay dos tipos de diabetes. La diabetes tipo 1, llamada diabetes insulino-dependiente, se diagnostica generalmente durante la infancia. En la diabetes tipo 1, el páncreas produce poca insulina, o no la produce en absoluto, así que inyecciones diarias de insulina son necesarias. 
La forma más común es la diabetes tipo 2, que también se llama diabetes no dependiente de insulina. Este padecimiento se desarrolla cuando el cuerpo no produce suficiente insulina y, además, no utiliza la cantidad de insulina disponible con eficiencia (resistencia a la insulina).

La diabetes tipo 2 se puede controlar mediante la dieta y el ejercicio; sin embargo, algunas personas también necesitan medicamentos orales o insulina para ayudar a controlar el azúcar en sangre
2.2.3.2. FACTORES DE RIESGO PARA DIABETES
Los factores de riesgo para diabetes tipo 2 incluyen:

· El exceso de peso/ la obesidad

· La edad avanzada

· Antecedentes familiares de diabetes

· Diabetes durante el embarazo

· Falta de actividad física

2.2.3.3. SIGNOS Y SÍNTOMAS DE LA DIABETES

· Orinar frecuentemente

· Sed excesiva

· Pérdida de peso sin explicación

· Hambre excesiva

· Cambios repentinos en su vista

· Hormigueo o falta de sensación en las manos o los pies

· Sentirse muy cansado gran parte del tiempo (fatiga)

· Piel muy reseca

· Cortadas y llagas que tardan mucho en sanar o que se infectan más de lo usual

· Irritabilidad

2.2.3.4. Recomendaciones para evitar o controlar la diabetes
a) Perder peso, Perder peso ayuda a reducir significativamente el riesgo de enfermedades del corazón, y la pérdida de peso ayuda a reducir la grasa corporal, la presión arterial y la resistencia a la insulina.

b) Control del colesterol. Comer una dieta saludable baja en grasa saturada y colesterol.

c) Control de la presión arterial. La presión arterial debe ser menos de 130/80 mm Hg (milímetros de mercurio) para reducir el riesgo de enfermedades cardiovasculares.
d) Realizar actividad física. La actividad física habitual y mantener un peso adecuado ayudan a reducir el riesgo de desarrollar diabetes tipo 2. Realizar ejercicio durante 30 minutos o más, la mayoría de los días de la semana. 
2.2.3.2. ALTERACIONES PREDOMINANTES DE LOS LIPIDOS EN PERSONAS CON DIABETES MELLITUS

En los diabéticos, en especial en los tipo 2, el patrón más común de la dislipidemia es la elevación de los triglicéridos y la disminución del colesterol HDL. 

2.2.3.2.1. FISIOPATOLOGÍA DEL PERFIL ATEROGENICO

a) Hipertrigliceridemia: En la Diabetes tipo 1, por déficit de insulina y especialmente en la Diabetes 2 por insulina – resistencia se genera hipertrigliceridemia en ayunas y postprandial como consecuencia de:

b) La deficiencia de la enzima lipoproteínlipasa (LPL), por menor síntesis y actividad, lo cual genera una menor degradación de las lipoproteínas ricas en triglicéridos.

c) Falta en la inhibición de la lipólisis a nivel del tejido graso, lo cual genera mayor afluencia de ácidos grasos al hígado, los cuales estimulan la producción de VLDL.

d) Disminución del colesterol HDL, tanto la cantidad como la calidad de las HDL se encuentran seriamente perturbadas en el caso de hipertrigliceridemia. El aumento de la concentración y vida media de las lipoproteínas ricas en triglicéridos provoca un mayor tiempo de exposición de las HDL al intercambio de lípidos – colesterol esterificado y triglicéridos con las lipoproteínas ricas en triglicéridos y esto genera alteraciones en las HDL. Las HDL quedan en primer lugar repletadas en colesterol y luego debido a su enriquecimiento en triglicéridos se hacen más susceptibles a la lipasa hepática que hidroliza los triglicéridos del núcleo de las HDL2 transformándolas en HDL3 y generando Apo A1 libre que es rápidamente catabolizada por el riñón disminuyendo el número global de partículas HDL circulantes.

e) Formación de LDL pequeñas y densas, ante un aumento de los triglicéridos, las LDL también se exponen a un excesivo intercambio de colesterol esterificado y los triglicéridos, colesterol y lipoproteínas ricas en triglicéridos y al enriquecerse las LDL en triglicéridos se hacen más susceptibles al ataque de la lipasa hepática que hidroliza los triglicéridos de las LDL y se transforman estas en partículas más densas y pequeñas lo que las hace menos reconocibles por el receptor y más susceptibles a la oxidación
2.2.4. STRESS Y RELACION CON EL COLESTEROL  ALTO
La tensión constante y cotidiana, familiarmente llamada stress, causa una liberación de las catecolaminas y por lo tanto aumenta la acumulación de lípidos en las arterias; lo que es considerado un factor de riesgo de importancia. 
El stress es otra de las causas de los niveles de colesterol sanguíneo y por lo tanto de riesgo de padecer arteriosclerosis (ateroesclerosis). La palabra stress de etimología inglesa, significa literalmente 'agresión'. 

No hay duda que el trabajo excesivo o angustiante, tiene una gran importancia en las enfermedades coronarias; por ejemplo las alteraciones circulatorias  como las taquicardias o el aumento de la presión arterial observadas en los estados de ansiedad o inseguridad laboral, son muy nocivos. y pueden fácilmente conducir hacia la hipertensión arterial, altos niveles de grasas y colesterol sanguíneo y al infarto de miocardio. 

El trabajo constante y el desequilibrio por falta de jornadas de descanso; en un clima de permanente tensión exigencias y competitividad, pueden producir efectos devastadores a través de los  sustratos bioquímicos del organismo humano. 

2.3. EVALUACIÓN NUTRICIONAL

2.3.1. ANTROPOMETRÍA

La antropometría por ser un procedimiento de fácil aplicación, económico y no invasivo ha sido utilizada ampliamente en los fines de estimación del estado nutricional tanto desde un punto de vista clínico como epidemiológico. 

El adulto de las edades comprendidas entre los 20 y los 60 años, por haber concluido su fase de crecimiento, ofrece para la estimación de su estado nutricional, desde un punto de vista antropométrico, la evaluación de la correspondencia del peso para la estatura que haya alcanzado y la estimación de las proporciones que en ese peso corresponden al tejido magro, fundamentalmente el integrado por la masa muscular, y la que corresponde al tejido graso. 

Para la evaluación del peso del adulto en relación con su estatura, se utiliza la relación peso para la talla, de la cual existen múltiples índices. De todos ellos, el índice de masa corporal (IMC) o índice de Quetelet, es el más comúnmente utilizado por cumplir en mayor medida el requisito de estar altamente correlacionado con el peso y ser independiente de la talla y por existir una información muy amplia de su relación con morbilidad y muerte en individuos de muy diversa distribución geográfica, estructura social y grupos de edad.

Este índice es la razón entre el peso (expresado en kilogramo) y la talla al cuadrado (expresada en metro). Basándose en datos de morbilidad y mortalidad se ha llegado a establecer puntos de corte o valores críticos que delimitan la “normalidad” de los valores que denotan “pesos bajos” y posiblemente o ciertamente malnutrición por defecto, y los “pesos altos” y posiblemente o ciertamente malnutrición por exceso. La normalidad quedaría enmarcada entre los valores de 18,5 y 24,9; por debajo de 18,5 estarían los “pesos bajos” clasificados en grados: 

La utilización del Índice Cintura Cadera es cada vez más promovida debido a su poder de identificar riesgo de padecer algunas enfermedades metabólicas y cardiovasculares. Esto es posible ya que esta variable antropométrica está fuertemente relacionada en ambos sexos con la acumulación de grasa en el tronco. No sólo la cantidad de grasa corporal total, sino que también su distribución (preponderancia en zona intraabdominal) es un indicador importante acerca del riesgo de padecer ciertas enfermedades, tales como diabetes tipo II, hipertensión, y enfermedades cardiovasculares.

Otro punto atractivo de la valoración del Índice de la Cintura Cadera es una técnica sencilla y su conveniencia tanto económica como de tiempo. Esto sugiere que la valoración de la Cintura Cadera provee una metodología válida y simple que podrá alertar a la gente en riesgo y así comenzar a manejar su peso corporal para verse beneficiada.

2.4. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES

En la adultez es necesario comer sano, tomar determinaciones inteligentes en cuanto a la alimentación permitirá a lo largo de toda esta etapa de la vida, a reducir el riesgo de padecer enfermedades como la obesidad, cardiovasculares, hipertensión arterial, diabetes, osteoporosis, apnea del sueño, algunos tipos de cáncer y otras. 

Para que la alimentación sea “saludable” debe incluir una gran variedad de alimentos, la longevidad en general está relacionada con la buena salud, obtenida y mantenida a través del tiempo llevando una alimentación variada, y para ello se debe consumir alimentos de todos los grupos, en cantidades adecuadas a las necesidades particulares de cada individuo, esto permitirá disfrutar de las comidas, no hay motivo para eliminar del plan de alimentación los alimentos favoritos, sino que se debe aprender a manejar las porciones, las cantidades, ya que no hay alimentos malos o buenos, sino planes de alimentación malos o buenos.

Es importante comer con regularidad, cuatro comidas, disfrutar de esos momentos, programar las horas de las mismas para no omitir ninguna, es decir realizar desayuno, almuerzo, merienda y cena, eso generalmente hará que no se tenga  que comer grandes cantidades en ninguna de ellas.

El desayuno que muchos no lo realizan, es especialmente importante, ya que  provee de nutrientes y energía para que el cuerpo se ponga en movimiento y realice todas las actividades físicas e intelectuales del día a día, la merienda también es conveniente por que repone energías y nutrientes y acorta el período entre el almuerzo y la cena.

Con respecto a la cena y el almuerzo, incluir alimentos diferentes y tratar de realizarlos en ambientes tranquilos y si es posible aprovecharlos para la charla amena con amigos, compañeros o familiares.

En general la dieta se basa en el consumo de Hidratos de carbono, 55 a 60 % del valor calórico total, los mismos provendrán de cereales, legumbres, hortalizas, frutas, lácteos y azúcar, además de calorías, son fuente de micronutrientes muy importantes, antioxidantes, vitaminas, minerales, fibra, fitoquímicos.

Las Proteínas aportarán aproximadamente el 15%, es conveniente que la mayor energía provenga de hidratos de carbono para que las proteínas puedan cumplir sus funciones. Los alimentos que son fuente de proteínas de alto valor biológico son las carnes, sus subproductos y los lácteos y sus derivados, también los cereales complementados con legumbres aportan buena calidad de proteínas.

El 25 al 30 % de energía diaria provendrá de las grasas, son necesarias en una dieta variada y saludable, a través de ellas se absorben las vitaminas liposolubles K, A, D y E, aportan los ácidos grasos esenciales que el organismo necesita para mantener membranas celulares, sintetizar hormonas, recubrir los nervios, mantener la temperatura del cuerpo, entre otras funciones. Los aceites vegetales y los provenientes del consumo de pescados, preferentemente.
En este período principalmente, es conveniente moderar el agregado de sal a los alimentos ya que en algunas personas sensibles puede provocar el aumento de la Tensión Arterial, se puede reemplazar por especies variadas.

Mantenerse hidratados, el cuerpo necesita cubrir las necesidades de líquido ya que el agua está presente en todos los procesos metabólicos y en la eliminación de toxinas, 1 y 1/2litro a 2 litros de agua son suficientes en personas sanas, aportada a través de agua, soda, infusiones, leche, frutas, jugos de frutas, gelatinas, etc.

Es importante recordar que la nutrición es un proceso que realiza el organismo una vez que recibe el alimento, mientras que la alimentación es un proceso en el que influye la voluntad y a pesar que son diferentes, esta última impactará de manera definitiva en la primera, influenciando directamente en el estado de salud, por ese motivo si se encuentra excedido de peso lo recomendable es la consulta al nutricionista para iniciar un plan de alimentación adecuado a sus necesidades, no es bueno realizar dietas por cuenta propia, puede llevar a una mala alimentación que perjudicará en lo mas preciado que es la salud.

2.5. HABITOS SOBRE CONSUMO DE TABACO Y ALCOHOL

2.5.1. CONSUMO DE CIGARILLO

Fumar es la principal causa evitable de fallecimientos prematuros. Es responsable de más de 440,000 de las más de 2.4 millones de fallecimientos anuales. Los fumadores corren un mayor riesgo de adquirir una variedad de padecimientos crónicos. Entre ellos se incluyen la acumulación de grasa en las arterias. La aterosclerosis (la acumulación de sustancias grasas en las arterias) es una causa principal del alto número de fallecimientos por tabaquismo. Fumar disminuye la lipoproteína de alta densidad (HDL) o el buen colesterol

¿Cómo influye el tabaquismo en el riesgo de padecer enfermedad coronaria?
El humo del cigarro y el tabaco, altos niveles de colesterol en la sangre, alta presión arterial, inactividad física, la obesidad y la diabetes son los seis factores principales de riesgo independientes de la enfermedad coronaria que usted puede modificar o controlar

El tabaquismo por sí solo aumenta el riesgo de padecer una enfermedad coronaria. Cuando actúa con otros factores, el riesgo aumenta de manera considerable. Fumar aumenta la presión arterial, disminuye la tolerancia al ejercicio y aumenta la tendencia de coagulación de la sangre. 

Fumar es el factor de riesgo más importante para hombres y mujeres jóvenes. Produce un mayor riesgo relativo en personas menores de 50 años de edad que en aquellos que son mayores de esa edad.

Fumar en combinación con antecedentes familiares de enfermedad del corazón también parece aumentar el riesgo de manera importante.

2.5.2. CONSUMO DE ALCOHOL

La ingestión de bebidas alcohólicas es un hábito tóxico. Múltiples investigaciones han puesto en evidencia una relación entre el alcohol y las lipoproteínas séricas considerando que todo lo relacionado con el metabolismo de las lipoproteínas tiene gran importancia por el estrecho vínculo que éstas guardan con el desarrollo de la aterosclerosis y de sus diferentes expresiones clínicas

Las HDL aumentan con la ingestión moderada de alcohol a expensas de sus 2 fracciones, consideradas ambas en relación inversa con el padecimiento de cardiopatía isquémica; los 2 mecanismos que se aceptan para explicar este comportamiento son:

a. Aumento de la síntesis y de la secreción de las apoproteínas. 
b. Disminución de la actividad de la proteína transportadora de los ésteres del alcohol. 
Las LDL están disminuidas tanto en alcohólicos crónicos como en quienes hacen uso moderado del alcohol, ello sugiere que esto se debe a un incremento de los receptores hepáticos para LDL y a un aclaramiento aumentado de la misma; en relación con esta lipoproteína, se destaca el efecto antioxidante beneficioso que se le atribuye a los vinos, en particular al tinto. Las VLDL sufren modificaciones cualitativas, pues en ellas se ha encontrado disminución del contenido de colesterol de la lipopartícula sin modificación del contenido de triglicéridos ni de apoproteínas en alcohólicos crónicos, el mecanismo de este efecto no se conoce actualmente. Las IDL, como partículas intermedias se modifican de forma similar a como lo hacen las VLDL. El alcohol puede reducir los niveles de Lp(a) disminuyendo su síntesis hepática a través de la ruptura de los puentes disulfuro. 
Se señala que las enfermedades hepáticas, frecuentemente asociadas al alcoholismo, modifican el comportamiento del metabolismo de las lipoproteínas. Finalmente se destaca que la frecuencia del consumo de bebidas alcohólicas desempeña un papel importante en el efecto final sobre las lipoproteínas y que el consumo moderado (25-30 g diarios) es el recomendado, asimismo, que el contenido en fitoesteroles de la cerveza y el whisky, así como las sustancias fenólicas del vino constituyen productos cardioprotectores. Se concluye que el alcohol en cantidades adecuadas puede mejorar el perfil lípídico, lo que podría reducir la mortalidad cardiovascular.
2.6. ACTIVIDAD FÍSICA
Realizar actividad física, afecta directamente el equilibrio energético, se recomienda la misma en forma moderada, por lo menos 30 minutos diarios, esto mejora la flexibilidad corporal, la agilidad y la coordinación, reduce el riesgo de padecer enfermedades especialmente cardiovasculares, además nos ayuda a sentirnos bien ya que mejora el humor, busquemos la que nos sea mas placentera, por ejemplo caminar, nadar, bailar

2.6.1. TIPOS DE ACTIVIDAD FÍSICA:

Existen dos clases de ejercicio: isotónico e isométrico.

· El ejercicio isotónico implica la contracción de grupos musculares contra una resistencia baja a lo largo de un recorrido largo, como al correr, nadar o hacer gimnasia sueca. El ejercicio isotónico es más beneficioso para el sistema cardiovascular: aumenta la cantidad de sangre que bombea el corazón y favorece la proliferación de pequeños vasos que transportan el oxígeno a los músculos, todos estos cambios permiten una actividad física sostenida. Un ejemplo de este tipo de ejercicio es el aeróbic, sistema de ejercicio diseñado para mejorar las condiciones cardiovasculares. Un programa regular de aeróbicos puede mejorar la capacidad del organismo de absorber oxígeno con eficacia, lo que aumenta el vigor e incrementa la resistencia. Para lograr el máximo rendimiento, los ejercicios aeróbicos deben realizarse de tres a cinco veces por semana, en periodos de 15 minutos mínimos a la hora.

· El ejercicio isométrico los músculos se mueven contra una resistencia elevada a lo largo de un recorrido corto, como al empujar o tirar de un objeto inamovible. El ejercicio isométrico es mejor para desarrollar los músculos largos, aumenta el grosor de las fibras musculares y su capacidad de almacenar glucógeno, el combustible de las células musculares. Este tipo de ejercicio tiene como finalidad el aumento de la fuerza muscular, un ejemplo de este es el trabajo realizado con las máquinas y el levantamiento de pesas. 
2.6.2. BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA

La práctica de la actividad en forma sistemática y regular debe tomarse como un elemento significativo en la prevención, desarrollo y rehabilitación de la salud. 
En general, los efectos benéficos de la actividad física se pueden ver en los siguientes aspectos:

A.- Orgánicos:

Aumento de la elasticidad y movilidad articular. 

Mayor coordinación, habilidad y capacidad de reacción. 

Ganancia muscular la cual se traduce en aumento del metabolismo, que a su vez produce una disminución de la grasa corporal (Prevención de la obesidad y sus consecuencias). 

Aumento de la resistencia a la fatiga corporal (cansancio). 

A nivel cardíaco, se aprecia un aumento de la resistencia orgánica, mejoría de la circulación, regulación del pulso y disminución de la presión arterial. 

A nivel pulmonar, se aprecia mejoría de la capacidad pulmonar y consiguiente oxigenación. 

Desarrollo de la fuerza muscular que a su vez condiciona un aumento de la fuerza ósea (aumento de la densidad óseo-mineral) con lo cual se previene la Osteoporosis. 

Mejoría de la posición corporal por el fortalecimiento de los músculos lumbares. 
Prevención de enfermedades como la Diabetes, la Hipertensión Arterial, la Osteoporosis, Cáncer de Colon, lumbalgias, etc. 

B.- Psicológicos y afectivos: 

La actividad física regular al producir una mejoría en las funciones orgánicas, parece producir una sensación de bienestar psíquico y una actitud positiva ante la vida, lo cual a su vez repercute en forma positiva en el área somática. Al desarrollar un mejor dominio del cuerpo, una mayor seguridad y confianza en su desenvolvimiento ante las tareas cotidianas.

Se ha determinado que quienes practican en forma regular cualquier ejercicio o actividad física, tienen una mejor respuesta ante la depresión, angustia, miedo y decepciones, y por otro lado, se fortalecen ante el aburrimiento, tedio y cansancio.

C.- Sociales

El deporte permite que las personas como entes individuales tengan la vitalidad, el vigor, la fuerza, la energía fundamental para cumplir con su deber en el ámbito social en que se desenvuelven. 
2.6.3. CONSECUENCIAS DE LA INACTIVIDAD FÍSICA

La inactividad física, ese hábito de dejar de utilizar el cuerpo para satisfacer las demandas de su sistema de vida, es un comportamiento contrario a la naturaleza del hombre que trae como consecuencia que el cuerpo se debilite y se fatigue más rápido, aún en actividades de escritorio.

La falta de actividad física trae como consecuencia:

a) El aumento de peso corporal por un desbalance entre el ingreso y el gasto de calorías, que puede alcanzar niveles catalogados como Obesidad. 
b) Disminución de la elasticidad y movilidad articular, hipotrofia muscular, disminución de la habilidad y capacidad de reacción.
c) Enlentecimiento de la circulación con la consiguiente sensación de pesadez y edemas, y desarrollo de dilataciones venosas (varices). 

d) Dolor lumbar y lesiones del sistema de soporte, mala postura, debido al poco desarrollo del tono de las respectivas masas musculares. 

e) Tendencia a enfermedades como la Hipertensión arterial, Diabetes, Cáncer de Colon. 

f) Sensación frecuente de cansancio, desánimo, malestar, poca autoestima relacionada con la imagen corporal, etc. 

CAPITULO III

3. METODOLOGIA

3.1  DISEÑO METODOLOGICO

3.1.1 TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es de tipo transversal, descriptivo, cuali-cuantitativo. 

3.2  AREA GEOGRAFICA

Esta investigación se realizo en docentes de 10 establecimientos educativos del área urbana, participantes en el programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Regional Nro 8, de la Ciudad de Otavalo de la Provincia de Imbabura.

3.3   POBLACION O UNIVERSO
Para la ejecución de este estudio se considero el total de docentes que trabajan en 10 establecimientos educativos primarios y secundarios participantes del programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Regional Nro 8 de la Ciudad de Otavalo,  siendo el universo de 125 docentes entre hombres y mujeres.

3.4 INSTRUMENTOS Y TECNICAS DE RECOLECCIÓN DE LA INFORMACIÓN.
INSTRUMENTO 

Se elaboro un encuesta que considero el registro ordenado de los datos relacionados con el IMC, CIN/CAD, Niveles de Colesterol y Triglicéridos, hábito de ejercicio físico, consumo de tabaco y alcohol, consumo de alimentos; además, se registraron datos sobre edad, sexo, estado fisiológico, de las personas investigadas. Dicha encuesta fue validada en una población de similares características a la población de estudio, esta actividad permitió realizar los reajustes necesarios y dejar listas las encuestas para su aplicación en el grupo de estudio.
TECNICA DE RECOLECCION DE DATOS
Para obtener la información se utilizo como técnica la encuesta estructurada, la observación participativa, que se realizo a través de visita personal a todos los docentes de los establecimientos seleccionados para esta investigación.
Para obtener el IMC se procedió a tomar el peso y la talla; y, para obtener el CIN/CAD se tomaron medidas de cintura y cadera a cada sujeto de estudio.
Para la evaluación del estado nutricional de la población en estudio se procedió a obtener el Índice de Masa Corporal (IMC) utilizando la siguiente formula:

IMC = Peso (kg)/Talla al cuadrado
Los puntos de corte que se aplicaron fueron los establecidos por la Organización Mundial de la Salud y son los siguientes:
Normal de 18,5 a 24,9

Sobrepeso Grado I de 25,0 a 29.9

 Sobrepeso Grado II de 30,0 a 34.9

Sobrepeso Grado III de 35 a 39.9

Obesidad de 40,0 y más. 

Para obtener el CIN/CAD de la población en estudio se aplico la siguiente formula:

CIN/ CAD
Los puntos de corte fueron los establecidos por la Organización Mundial de la Salud y son los siguientes:
0.8 Mujeres

1.0 Varones.
Para la toma de estas medidas se aplicaron las normas y técnicas establecidas por la Organización Mundial de la Salud/Organización Panamericana de la Salud aprobadas y aplicadas por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador.

Para la Determinación del Colesterol y Triglicéridos, se procedió a obtener las muestras de sangre (en ayudas) en el laboratorio del Centro de Atención Ambulatoria del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Regional Nro 8 de la Ciudad de Otavalo, con el fin de cuantificar la presencia de este tipo de grasas en los docentes investigados.

Para la evaluación y clasificación de colesterol y triglicéridos se utilizaron los siguientes puntos de corte:

Colesterol

Menos de 200 mg/dL – Deseable

200–239 mg/dL – Limítrofe alto

240 mg/dL y más – Alto

Triglicéridos

Menos de 150mg/dL – Deseable

150-199 mg/dL – limítrofe alto

200-499 mg/dL – Alto

Para determinar el consumo de alimentos, se realizo una encuesta de recordatorio de 24 horas, mismo que permitió obtener el patrón alimentario y lo más importante el Cociente de Adecuación de un Nutriente (CAN).  
Para obtener el CAN se aplico la siguiente formula:
Ingestión individual diaria del nutriente

CAN =  ------------------------------------------------------------------

Recomendación del Nutriente

Para las recomendaciones se utilizaron las establecidas por la Organización Mundial de la Salud/Organización Panamericana de la Salud aprobadas por el Ministerio de Salud Pública del Ecuador.
Y, por último se obtuvo la información relacionada con hábitos como el ejercicio físico, el consumo de tabaco y alcohol. 
TECNICAS DE ANALISIS 

Se realizo la tabulación y limpieza de datos de todas las encuestas aplicadas, para luego realizar el procesamiento y análisis de la información a través del Software Excel y el paquete electrónico EPI-INFO 2006, que permitió obtener tablas estadísticas relacionadas con frecuencias y porcentajes y presentarlas en tablas y gráficos.
3. 5. VARIABLES
3. 5. 1. VARIABLES DEPENDIENTES:
Dislipidemias

Estado Nutricional
3. 5. 2. VARIABLES INDEPENDIENTE
Genero
Edad

Hipercolesterolemia

Hipertrigliceridemia

Consumo de Alimentos

Consumo de Cigarrillo

Consumo de Bebidas Alcohólicas

Actividad Física
3.6. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES
	VARIABLE
	CONCEPTO
	DIMENSIÓN
	INDICADOR
	ESCALA

	Estado Nutricional
	Medición del grado en el cual se están cumpliendo las necesidades fisiológicas de nutrimentos del individuo. Equilibrio entre el consumo de nutrimentos y sus requerimientos para lograr un estado de salud optima
	Docentes de 20 a 65 años de edad
	Índice de Masa Corporal 

(déficit, normal, sobrepeso, riesgo de obesidad y obesidad)

Índice de Cintura/Cadera
	Normal de 18,5 a 24,9

Sobrepeso Grado I de 25,0 a 29.9

 Sobrepeso Grado II de 30,0 a 34.9

Sobrepeso Grado III de 35 a 39.9

Obesidad de 40,0 y más. 

0.8 Mujeres

1.0 Varones

	Hipercolestrolemia
	Niveles Sericos Elevados de Colesterol
	Docentes de 20 a 65 años de edad
	Colesterol en Sangre
	Deseable: < de 200 mg/dL 

Limítrofe Alto: 200–239 mg/dL 

Alto:240mg/dL y más 

	Hipertrigliceridemia
	Niveles Sericos Elevados de Triglicéridos
	Docentes de 20 a 65 años de edad
	Triglicéridos en Sangre
	Deseable:  < de 150 mg/dL
Limítrofe alto: 150-199 mg/dL 

Alto: 200-499 mg/dL

	Sexo
	Condición Orgánica, masculina o femenina diferencia física y de conducta que distingue a los organismos individuales, según las funciones que realizan en los procesos de reproducción. 
	Docentes de 20 a 65 años de edad
	% de hombres

% de mujeres
	Numeral y de proporción.

	Edad
	Lapso de tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el instante o periodo que se estima de la existencia de una persona.
	Docentes de 20 a 65 años de edad
	% de hombres por grupos de edad
%  de mujeres por grupo de edad
	Numeral y de proporción.

	Consumo de alimentos
	Proceso mediante el cual se valora el contenido de nutrimentos de alimentos, bebidas y suplementos que ingieren los individuos
	Docentes de 20 a 65 años de edad
	% de adecuación de macro y micronutrientes


	Riesgo: < de 70% de adecuación.

Subalimentación: 70 a 90% de adecuación.

Normal: 90 a 110% de adecuación.

Exceso: > a 110% de adecuación

	Consumo de Cigarrillo
	Acción  que adopta un individuo de aspirar o expeler el cigarrillo


	Docentes de 20 a 65 años de edad
	Porcentaje de Hombres y mujeres fumadores/as.

Porcentaje de hombres y mujeres que consumen cigarrillo, tiempo (diario, Semanal, mensual, etc.)
	Intervalos y proporción

	Consumo de bebidas alcohólicas
	Acción de beber, tomar e ingerir sustancias o bebidas que contienen en su composición alcohol etílico
	Docentes de 20 a 65 años de edad
	Porcentaje de Hombres y mujeres fumadores/as.

Porcentaje de hombres y mujeres que consumen alcohol, tiempo (diario, Semanal, mensual, etc.)
	Intervalos y proporción

	Actividad física
	Energía total que se consume por cualquier movimiento del cuerpo
	Docentes de 20 a 65 años de edad
	% de mujeres que realizan ejercicio adecuado
% de hombres que realizan ejercicio adecuado. 
	Leve (tiempo/día)
Moderado(tiempo/día)
Intensas(tiempo/día)



CAPITULO IV

IV. RESULTADOS
CUADRO N° 1.- DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL POR GENERO Y POR GRUPOS ETARIOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE 2007. 

	GRUPO ETARIO

 
	HOMBRES
	MUJERES
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	20 - 29
	2
	2
	2
	2
	4
	3

	30 - 39
	8
	6
	23
	18
	31
	25

	40 - 49
	7
	6
	38
	30
	45
	36

	50 - 59
	4
	3
	27
	22
	31
	25

	60 - 69
	1
	1
	13
	10
	14
	11

	TOTAL
	22
	18
	103
	82
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los beneficiarios del Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los beneficiarios del Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

En el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS de la ciudad de Otavalo, participan un total de 125 personas de las cuales es predominante el género femenino con el 82% y, el resto es población masculina.

Al analizar la información considerando grupos de edad y género encontramos que el grupo de edad que presenta mayor porcentaje de personas que participan en este programa es el que oscila entre 40 y 49 años de edad, le sigue en porcentajes las personas ubicadas entre 30 y 39 años de edad y entre los 50 y 59 años de edad en porcentajes iguales (25%), por las edades de los participantes se puede concluir que corresponden a la población económicamente activa con predominio del grupo femenino.

CUADRO N° 2.- INDICE DE MASA CORPORAL POR GENERO DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO.  SEPTIEMBRE DEL 2007.

	ESTADO NUTRICIONAL

 
	MASCULINO
	FEMENINO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	NORMAL
	10
	8
	17
	13
	27
	21

	SOBREPESO I
	10
	8
	61
	49
	71
	57

	SOBREPESO II
	1
	1
	23
	18
	24
	19

	SOBREPESO III
	1
	1
	2
	2
	3
	2

	TOTAL
	22
	18
	103
	82
	125
	99


FUENTE: Encuesta Aplicada a los beneficiarios del Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Llama la atención que solo el 21% de la población investigada presente un estado nutricional normal utilizando como medida antropométrica el Índice de masa corporal (IMC) para la evaluación del estado nutricional; el 78% presenta algún grado de sobrepeso, siendo el sobrepeso grado I el que alcanza el 57% de las personas investigadas, le sigue el  sobrepeso grado II en menor porcentaje (19%), La proporción de sobrepeso en los diferentes grados fue mayor en las mujeres. Esta información permite confirmar que el mayor riesgo de salud, presentan las mujeres en relación a los hombres; es posible que este fenómeno de deba al tipo de responsabilidad y actividad física que desarrollan las mujeres en comparación con los hombres.
CUADRO N° 3.- INDICE DE MASA CORPORAL POR GRUPOS DE EDAD DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO.  SEPTIEMBRE DEL 2007
	GRUPO ETARIO

 
	ESTADO NUTRICIONAL

	
	NORMAL
	SOBREPESO I
	SOBREPESO II
	SOBREPESO III
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	20 - 29
	1
	1
	3
	2
	0
	0
	0
	0
	4
	3

	30 - 39
	12
	10
	13
	10
	6
	5
	0
	0
	31
	25

	40 - 49
	8
	6
	31
	25
	4
	3
	2
	2
	45
	36

	50 - 59
	5
	4
	18
	14
	7
	6
	1
	1
	31
	25

	60 - 69
	1
	1
	6
	5
	7
	6
	0
	0
	14
	11

	TOTAL
	27
	22
	71
	57
	24
	19
	3
	2
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

GRAFICO N° 3

[image: image3.emf]ESTADO NUTRICIONAL DE LA POBLACION POR GRUPOS 

DE EDAD

25%

14%

5%

3%

6%

6%

4%

10%

1%

1%

5%

10%

2%

6%

20 - 29

30 - 39

40 - 49

50 - 59

60 - 69

NORMAL SOBREPESOI SOBREPSO II SOBREPSO II


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Los grupos mayormente afectados con algún grado de sobrepeso es el que oscila entre 40 y 49 años de edad (36%), de los cuales el 25% corresponde a sobrepeso grado I; le sigue en porcentajes similares las personas ubicadas en los grupos de edad que van de 50 a 59 y de 30 a 39  años de edad con 14 y 10% respectivamente con sobrepeso grado I. 

Estos resultados permiten colegir que es necesario y urgente desarrollar actividades relacionadas con capacitación en el manejo de tratamiento alimentario y fortalecimiento del desarrollo de actividades relacionadas con el deporte para lograr eliminar el exceso de grasas y/o calorías que están aportando para la presencia de sobrepeso.

CUADRO N° 4.- RIESGO CARDIOVASCULAR (CIN/CAD) POR GENERO DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA IESS, OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.

	INDICE CIN/CAD

 
	MASCULINO
	FEMENINO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	CON RIESGO
	5
	4
	27
	22
	32
	26

	SIN RIESGO
	17
	14
	76
	61
	93
	74

	TOTAL
	22
	18
	103
	82
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

El 74% de la población no presenta riesgo de enfermedad cardiaca, con el 14% para hombres y el 61% para mujeres. El 26% de la población  presenta riesgo de enfermedad cardiovascular siendo las mujeres el grupo mayormente afectado con un 22%. La utilización del Índice Cintura/Cadera esta fuertemente relacionado en ambos sexos con la acumulación de grasa en el tronco, mayormente en la parte intraabdominal.

CUADRO N° 5.- RIESGO CARDIOVASCULAR (CIN/CAD) POR GRUPOS DE EDAD DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.
	GRUPO ETARIO

 
	RIESGO CARDIOVASCULAR
	TOTAL

	
	CON RIESGO
	SIN RIESGO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	20 - 29
	2
	2
	2
	2
	4
	3

	30 - 39
	7
	6
	24
	19
	31
	25

	40 - 49
	5
	4
	40
	32
	45
	36

	50 - 59
	10
	8
	21
	17
	31
	25

	60 - 69
	8
	6
	6
	5
	14
	11

	TOTAL
	32
	26
	93
	74
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

El riesgo cardiovascular se manifestó en mayor porcentaje en el grupo de 50 a 59 años con un 8%, seguido de una 6% para el grupo de 60 a 69 años y en menor proporción para los 40 a 49 años con 4%. Pertenecer al grupo de 40 años o más muestra una relativa diferencia a padecer enfermedades cardiovasculares más que el pertenecer al grupo de menores de 50 años.
CUADRO N° 6.- NIVELES DE COLESTEROL POR GENERO DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.

	NIVELES DE COLESTEROL

 
	MASCULINO
	FEMENINO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	NORMAL
	7
	6
	39
	31
	46
	37

	LIMITROFE ALTO
	12
	10
	43
	34
	55
	44

	ALTO
	3
	2
	21
	17
	24
	19

	TOTAL
	22
	18
	103
	82
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

El 37% de la población en estudio presenta niveles normales de colesterol, abarcando el 31% a las mujeres, el 44% presento niveles limítrofes de aumento de colesterol, siendo mayor el porcentaje de las mujeres, La hipercolesterolemia se manifiesta en un 19% de la población, en donde el 17% corresponde a las mujeres, dato a tomar en cuenta ya que el aumento del colesterol es un factor de riesgo cardiovascular.

CUADRO N° 7.- NIVELES DE COLESTEROL POR GRUPOS DE EDAD DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.
	GRUPO ETARIO

 
	NIVELES DE COLESTEROL
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	20 - 29
	2
	2
	1
	1
	1
	1
	4
	3

	30 - 39
	13
	10
	12
	10
	6
	5
	31
	25

	40 - 49
	22
	18
	18
	14
	5
	4
	45
	36

	50 - 59
	8
	6
	18
	14
	5
	4
	31
	25

	60 - 69
	1
	1
	6
	5
	7
	6
	14
	11

	TOTAL
	46
	37
	55
	44
	24
	19
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Al analizar la información relacionada con niveles de colesterol y por grupos de edad encontramos que el 51% de la población investigada presentan niveles de colesterol que se encuentran entre el límite alto (38%) y alto (13%), afectando principalmente a las personas que se encuentran entre 30 a 59 años de edad; llama la atención que de los 14 sujetos investigados de entre los 60 a 69 años de edad, 13 presentan niveles altos de colesterol. En definitiva la tendencia es a medida que aumenta la edad, los niveles de colesterol en sangre también aumentan, en consecuencia aumenta el riesgo de morbilidad e inclusive de mortalidad por enfermedades cardiovasculares
CUADRO N° 8.- NIVELES DE TRIGLICERIDOS POR GENERO DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO.  SEPTIEMBRE DEL 2007.

	NIVELES DE TRIGLICERIDOS

 
	MASCULINO
	FEMENINO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	NORMAL
	11
	9
	59
	47
	70
	56

	LIMITROFE ALTO
	8
	6
	28
	22
	36
	29

	ALTO
	3
	2
	16
	13
	19
	15

	TOTAL
	22
	18
	103
	82
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

La mayor parte de la población presenta niveles normales de triglicéridos, siendo este el 56%, La individuos con niveles limítrofes altos de triglicéridos ocupan el 28% siendo el 6% para hombres y el 22% para mujeres. La hipertrigliceridemia se manifiesta en un 15%, el segmento más afectado sigue siendo el de las mujeres. 

Esta información permite asegurar que los niveles altos de triglicéridos pueden deberse a varios factores como a un alto consumo de calorías provenientes del consumo de azúcar y alcohol, algunos medicamentes, a la presencia de diabetes, en las mujeres después de la menopausia y puede ser hereditario.
CUADRO N° 9.- NIVELES DE TRIGLICERIDOS POR GRUPOS DE EDAD DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO.  SEPTIEMBRE DEL 2007.

	NIVELES DE TRIGLICERIDOS

	GRUPO ETARIO

 
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	20 - 29
	4
	3
	0
	0
	0
	0
	4
	3

	30 - 39
	16
	13
	9
	7
	6
	5
	31
	25

	40 - 49
	27
	22
	12
	10
	6
	5
	45
	36

	50 - 59
	13
	10
	13
	10
	5
	4
	31
	25

	60 - 69
	10
	8
	2
	2
	2
	2
	14
	11

	TOTAL
	70
	56
	36
	29
	19
	15
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Cuando se analiza la información de la presencia de triglicéridos por grupo de edad encontramos que el 56% de las personas investigadas presentan niveles normales de triglicéridos y el 44% presentan niveles entre limítrofe alto y alto. El grupo mayormente afectado está entre los 4º y 49 años de edad, le sigue con un 25% los grupos que oscilan entre 30 y 39 años y entre los 5º a 59 años de edad. Esta información permite confirmar que a medida que aumenta la edad, aumenta el riesgo de presencia de triglicéridos y en consecuencia aumenta el riesgo de salud de los adultos y adultos mayores.

CUADRO N° 10.- CONSUMO DE CIGARRILLO POR GENERO DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.
	CONSUMO DE CIGARRIILLO

 
	MASCULINO
	FEMENINO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	9
	7
	4
	3
	13
	10

	NO
	13
	11
	99
	79
	112
	90

	TOTAL
	22
	18
	103
	82
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

El 90% la población investigada refiere no fumar. El 10% de la población manifestó ser fumador. De este subgrupo el 70% corresponde a los hombres y el 30% pertenece a las mujeres. De esta comparación surge significativamente que el riesgo relativo de ser fumador para el segmento masculino es mayor que para el sexo opuesto. 
CUADRO N° 11.- CONSUMO DE CIGARRILLO POR GRUPOS DE EDAD DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.
	CONSUMO DE CIGARRILLO

	GRUPO ETARIO

 
	SI
	NO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	20 - 29
	0
	0
	4
	3
	4
	3

	30 - 39
	4
	3
	27
	22
	31
	25

	40 - 49
	5
	4
	40
	32
	45
	36

	50 - 59
	4
	3
	27
	22
	31
	25

	60 - 69
	0
	0
	14
	11
	14
	11

	TOTAL
	13
	10
	112
	90
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Respecto de la relación edad/habito de fumar, las personas que refieren tener este hábito están entre los 30 a 59 años de edad, evidenciándose que los sujetos que fumen en mayor cantidad son los que se encuentran entre los 40 y 49 años de edad.

Es importante resaltar que las personas que se encuentran entre los 20 y 29 años y los de 60 a 69 años de edad refieren que no fuman, es posible que se deba a que están concientes de los riesgos de padecer alguna enfermedad coronaria, facilitar la acumulación de grasas en las arterias, padecer de ateroesclerosis y de otras patologías que le pueden conllevar en forma inevitable a fallecimientos prematuros.
CUADRO N° 12.- CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS POR GÉNERO DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.
	CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

 
	MASCULINO
	FEMENINO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	9
	7
	2
	2
	11
	9

	NO
	13
	10
	101
	81
	114
	91

	TOTAL
	22
	18
	103
	82
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
GRAFICO N° 12

[image: image12.emf]CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS POR GENERO

2%

2%

7%

81%

%

%

HOMBRES

MUJERES

SI NO


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Los datos reflejan que apenas el 4% de la población consume bebidas alcohólicas, lo cual no amerita mayor preocupación ya que los sujetos del estudio manifiestan que este consumo es esporádico, la proporción para hombres y mujeres es el mismo con un 2% respectivamente.  

Esta información permite concluir que las personas investigadas son concientes de que el alcohol puede ocasionar alteraciones en la salud, su bajo consumo puede reducir la mortalidad cardiovascular.
CUADRO N° 13.- CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS POR GRUPOS DE EDAD DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.
	CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS

	GRUPO ETARIO

 
	SI
	NO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	20 - 29
	2
	2
	2
	2
	4
	3

	30 - 39
	4
	3
	27
	22
	31
	25

	40 - 49
	3
	2
	42
	34
	45
	36

	50 - 59
	1
	1
	30
	24
	31
	25

	60 - 69
	1
	1
	13
	10
	14
	11

	TOTAL
	11
	9
	114
	91
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Respecto de la relación edad/consumo de bebidas alcohólicas, encontramos que el 91% de la población investigada refiere que no consume bebidas alcohólicas; en consecuencia, sólo el 9% reporta que no las consume. Las personas que refieren tener este hábito están entre los 20 y 49 años de edad, y de ellos los que mas consumen alcohol son los que están en la década de los 30 años de edad.

Es importante resaltar que el 34% de las personas que se encuentran entre los 50 hasta los 69 años de edad refieran no consumir bebidas alcohólicas, es posible que se deba a que están concientes de los riesgos de salud que conlleva el consumo de bebidas alcohólicas; como el aumento de la síntesis y de la secreción de las apoproteínas y de la disminución de la actividad de la proteína trasportadora de los ésteres del alcohol.

CUADRO N° 14.- REALIZACIÓN DE ACTIVIDAD FISICA POR GENERO DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.
	REALIZA ACTIVIDAD FISICA

 
	MASCULINO
	FEMENINO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	19
	15
	78
	62
	97
	78

	NO
	3
	2
	25
	20
	28
	22

	TOTAL
	22
	18
	103
	82
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS.
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Es preocupante que el 22% de la población en estudio no realiza ningún tipo de actividad física, si consideramos que la práctica regular y sistemática de actividad física es sumamente beneficiosa en la prevención, desarrollo y rehabilitación de la salud. El 78% de la población realiza actividad física, ya sea para el beneficio de la salud o por estética. La mayor proporción se sedentarismo la ocupa el segmento femenino con un 20%.
CUADRO N° 15.- REALIZACIÓN DE ACTIVIDAD FISICA POR GRUPOS DE EDAD DE LOS BENEFIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS,. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.

	ACTIVIDAD FISICA

	GRUPO ETARIO

 
	SI
	NO
	TOTAL

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	20 - 29
	4
	3
	0
	0
	4
	3

	30 - 39
	22
	18
	9
	7
	31
	25

	40 - 49
	36
	29
	9
	7
	45
	36

	50 - 59
	23
	18
	8
	6
	31
	25

	60 - 69
	12
	10
	2
	2
	14
	11

	TOTAL
	97
	78
	28
	22
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS,

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

El 78% de la población que se encuentra entre los 30 y 59 años de edad y específicamente los que están entre los 40 y 49 años de edad, refieren que realizan algún tipo de actividad física, se piensa que este resultado se deba a que tienen mayor conciencia sobre las consecuencias nefastas que existen y7o porque conocen los beneficios que se obtiene al realizar actividad física, como una notable mejora en la flexibilidad corporal, en la agilidad y en la coordinación; además, reduce el riesgo de padecer enfermedades específicamente cardiovascular.

CUADRO N° 16.- PORCENTAJE DE ADECUACIÓN DE MACRONUTRIENTES DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007.

	 

NUTRIENTES

 
	PORCENTAJE DE ADECUACION
	TOTAL

	
	70 - 90
	90 - 110
	> 110
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	ENERGIA Kcal
	7
	6
	90
	72
	28
	22
	125
	100

	PROTEINAS gr
	22
	18
	93
	74
	10
	8
	125
	100

	GRASAS gr
	4
	3
	57
	46
	64
	51
	125
	100

	CARBOHIDRATOS gr
	12
	10
	55
	44
	58
	46
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

La distribución de energía para el 72% de la población se encuentra dentro de los rangos que marca la recomendación (70 a 110% de adecuación). El 22% de la población restante excede estos rangos, este grupo poblacional menciono haber aumentado la cantidad de alimentos consumidos a partir de iniciar actividades física. 

Existió predilección por los carbohidratos, con el 44% para rangos normales y el 46% con exceso,  los alimentos de mayor consumo y agrado fueron las papas, yucas, fideos, arroz, panes, pastas, entre los alimentos de menor agrado se encontraron las verduras, pescado, leguminosas y la carne de cerdo, el consumo de refrigerios entre comidas también se hizo evidente sobre todo en sus sitios de trabajo, particularmente en la hora del recreo. 

En cuanto al consumo de grasas el 49% de la población presenta rangos normales y el 51% se encuentra sobre estos rangos, esto resulta comprensible ya que las preparaciones de mayor agrado fueron las frituras, al igual que el consumo de alimentos grasos como la leche y sus derivados, huevos, carne de res frita, empanadas, en los que la utilización de aceite y manteca en algunos casos era exagerada. 

En relación a las proteínas el 82% de la población las consumen adecuadamente, el 8% la consume en exceso. 

Dentro de la distribución de las macro nutrientes observados que también se encuentra déficit de consumo tanto para carbohidratos, proteínas y grasas.
CUADRO N° 17.- PORCENTAJE DE ADECUACIÓN DE MICRONUTRIENTES DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007
	 

NUTRIENTES

 
	PORCENTAJE DE ADECUACION MICRONUTRIENTES
	TOTAL

	
	70 - 90
	90 - 110
	> 110
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	VITAMINA A mg
	78
	62
	47
	38
	0
	0
	125
	100

	VITAMINA C mg
	68
	54
	53
	42
	4
	3
	125
	100

	HIERRO mg
	52
	42
	73
	58
	0
	0
	125
	100

	CALCIO mg
	64
	51
	49
	39
	12
	10
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Llama la atención los porcentajes importantes de déficit que se encontró en la población investigada en cuanto al consumo de micronutrientes, ya que aparentemente la alimentación diaria de este grupo poblacional parecería cubrir todos los requerimientos nutricionales, sin embargo de este análisis se desprende que la consecuencia de este déficit sea por el poco consumo de verduras, vegetales, frutas y alimentos ricos en estos micronutrientes, dato importante a tomar en cuenta para enfatizar las recomendaciones nutricionales a este  grupo en particular, dando a conocer la importancia de estos nutrientes dentro de la dieta diaria.

CUADRO N° 18. RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y LOS NIVELES DE COLESTEROL DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007
	ESTADO NUTRICIONAL
	NIVELES DE COLESTEROL
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	NORMAL
	23
	85
	4
	15
	0
	0
	27
	22

	S. PESO I
	20
	28
	38
	54
	13
	18
	71
	57

	S. PESO II
	3
	13
	10
	42
	11
	46
	24
	19

	S. PESO III
	0
	0
	3
	100
	0
	0
	3
	2

	TOTAL
	46
	37
	55
	44
	24
	19
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS.
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Al analizar la información del presente cuadro observamos que el 85% de las personas investigadas con estado nutricional normal presentan niveles normales de colesterol, mientras que las personas con sobrepeso I, II. III presentan niveles limítrofes altos y altos de colesterol. Con esto queda demostrado que el sobrepeso tiene relación directa con la presencia de colesterol, es decir a medida que aumenta el sobrepeso, aumenta el riesgo de padecer de colesterol elevado.
CUADRO N° 19.- RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y LOS NIVELES DE TRIGLICERIDOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007
	ESTADO NUTRICIONAL
	NIVELES DE TRIGLICERIDOS
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	NORMAL
	25
	92
	1
	4
	1
	4
	27
	22

	S. PESO I
	31
	44
	27
	38
	13
	18
	71
	57

	S. PESO II
	14
	58
	5
	21
	5
	21
	24
	19

	S. PESO III
	0
	0
	3
	100
	0
	0
	3
	2

	TOTAL
	70
	56
	36
	29
	19
	15
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

La presente información nos permite ver que el 92% de las personas investigadas con estado nutricional normal, presentan niveles normales de triglicéridos, no así las personas con sobrepeso I, II y III, ya que estas presentan aumento de triglicéridos, lo cual demuestra que a mayor sobrepeso mayor riesgo de padecer triglicéridos elevados.
CUADRO N° 20.- RELACION ENTRE EL INDICE CINTURA/CADERA Y LOS NIVELES DE COLESTEROL DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007

	INDICE CINTURA/CADERA
	NIVELES DE COLESTEROL
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	CON RIESGO
	19
	59
	13
	41
	0
	0
	32
	26

	SIN RIESGO
	26
	28
	43
	46
	24
	26
	93
	74

	TOTAL
	45
	36
	56
	45
	24
	19
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

La hipercolesterolemia en personas con cifras mayores a las recomendadas de acuerdo al CIN/CAD es del 41%. El 59% de la población presenta riesgo cardiovascular, sin embargo mantienen las cifras de colesterol normales, Llama la atención que el 46% de las personas sin riesgo cardiovascular presentan niveles elevados de colesterol, lo cual nos permite concluir que el tener acumulación de grasa abdominal no siempre es un factor determinante en la presencia o no de colesterol elevado.

CUADRO N° 21.- RELACION ENTRE EL INDICE CINTURA/CADERA Y LOS NIVELES DE TRIGLICERIOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007
	INDICE CINTURA/CADERA
	NIVELES DE TRIGLICERIDOS
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	CON RIESGO
	19
	59
	7
	22
	6
	19
	32
	26

	SIN RIESGO
	50
	54
	30
	32
	13
	14
	93
	74

	TOTAL
	69
	55
	37
	30
	19
	15
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Situación similar ocurre con los triglicéridos, que se encuentran elevados en mayor porcentaje en las personas sin riesgo cardiovascular. Lo cual indica que la acumulación de grasa abdominal no es un factor determinante de hipertrigliceridemia.

CUADRO N° 22.- RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CIGARRILO Y LOS NIVELES DE COLESTEROL DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. SEPTIEMBRE DEL 2007

	CONSUMO DE CIGARRILLO
	NIVELES DE COLESTEROL
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	6
	46
	5
	38
	2
	15
	13
	10

	NO
	40
	36
	50
	45
	22
	20
	112
	90

	TOTAL
	46
	37
	55
	44
	24
	19
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Los niveles de colesterol se encuentran normales en el 46% de la población no fumadora, frente a un 53% que si presenta aumento de colesterol, ahora es importante analizar que las personas no fumadoras presentan niveles elevados de colesterol, en un 65%, lo que permite determinar que el consumo de cigarrillo no es un factor determinante para el aumento de colesterol,  sin embargo el fumar y los niveles elevados de colesterol son factores de riesgo para enfermedad cardiovascular.

CUADRO N° 23.- RELACION ENTRE EL CONSUMO DE CIGARRILO Y LOS NIVELES DE TRIGLICERIDOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007

	CONSUMO DE CIGARRILLO
	NIVELES DE TRIGLICERIDOS
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	5
	38
	3
	23
	5
	38
	13
	10

	NO
	65
	58
	33
	29
	14
	13
	112
	90

	TOTAL
	70
	56
	36
	29
	19
	15
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

La hipertrigliceridemia se muestra en mayores porcentajes en la población que no consume cigarrillo siendo esta prevalencia del 42%, El 61% de la población  fumadora presentan problemas de hipertrigliceridemia, dato importante ya que tanto el cigarrillo como la hipertrigliceridemia son factores de riesgo de enfermedad coronaria, sin que el cigarrillo sea determinante para el aumento de triglicéridos. El 58% de la población no presenta problemas de hipertrigliceridemia ni tienen como habito el consumo de cigarrillo.
CUADRO N° 24.- RELACION ENTRE EL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS Y LOS NIVELES DE COLESTEROL DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007
	CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
	NIVELES DE COLESTEROL
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	5
	45
	3
	27
	3
	27
	11
	9

	NO
	41
	36
	52
	46
	21
	18
	114
	91

	TOTAL
	46
	37
	55
	44
	24
	19
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

En relación al consumo de alcohol y los niveles de colesterol podemos ver que el 64% de la población sin ser frecuente consumidor de bebidas alcohólicas presenta hipercolesterolemia, sin embargo para la población que si consume alcohol el porcentaje de hipercolesterolemia  es del 54% convirtiéndose en un factor de riesgo para este grupo en particular. Con este grafico demostramos que el consumo de bebidas alcohólicas no es factor determinante para la presencia de hipercolesterolemia. El 45% de las personas no presentan problemas de colesterol, así como tampoco consumen bebidas alcohólicas.
CUADRO N° 25.- RELACION ENTRE EL CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS Y LOS NIVELES DE TRIGLICERIDOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007
	CONSUMO DE BEBIDAS ALCOHOLICAS
	NIVELES DE TRIGLICERIDOS
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	6
	55
	3
	27
	2
	18
	11
	9

	NO
	64
	56
	33
	29
	17
	15
	114
	91

	TOTAL
	70
	56
	36
	29
	19
	15
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS. 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

De los resultados obtenidos en este análisis se destaca que la prevalencia de hipertrigliceridemia en la población que no consume bebidas alcohólicas es del 44%, sin embargo el 45% de la población que consume bebidas alcohólicas presentan niveles elevados de triglicéridos, lo que se convierte en un factor de riesgo para este grupo poblacional. El 56% de las personas no presentan problemas de hipertrigliceridemia, ni tienen como habito el consumo de alcohol. Por lo que se concluye que el consumo de bebidas alcohólicas no es determinante para la presencia o no de triglicéridos elevados en sangre.

CUADRO N° 26.- RELACION ENTRE ACTIVIDAD FISICA Y LOS NIVELES DE COLESTEROL DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007

	ACTIVIDAD 

FÍSICA
	NIVELES DE COLESTEROL
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	41
	42
	40
	41
	16
	16
	97
	78

	NO
	5
	18
	15
	54
	8
	29
	28
	22

	TOTAL
	46
	37
	55
	44
	24
	19
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Los datos obtenidos permiten ver que el 57% de la población que realiza actividad física presenta hipercolesterolemia, frente a un 83% de la población que presenta hipercolesterolemia y no realiza ningún tipo de actividad física.  Con este gráfico se demuestra que la actividad física tiene relación directa con la presencia de colesterol, es decir a mayor actividad física menor riesgo de presentar colesterol elevado. 

CUADRO N° 27.- RELACION ENTRE LA REALIZACION DE ACTIVIDAD FISICA Y LOS NIVELES DE TRIGLICERIDOS DE LOS BENEFICIARIOS DEL PROGRAMA DE MEDICINA PREVENTIVA DEL IESS. OTAVALO. SEPTIEMBRE DEL 2007
	ACTIVIDAD FÍSICA
	NIVELES DE TRIGLICERIDOS
	TOTAL

	
	NORMAL
	LIMITROFE ALTO
	ALTO
	

	
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%
	N°
	%

	SI
	70
	72
	20
	21
	7
	7
	97
	78

	NO
	0
	0
	16
	57
	12
	43
	28
	22

	TOTAL
	70
	56
	36
	29
	19
	15
	125
	100


FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 

ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.
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FUENTE: Encuesta Aplicada a los docentes participantes en el Programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del IESS, 
ELABORACION: Elizabeth Palacios Rosales.

Se observa un 28% de la población que realiza actividad física presenta hipertrigliceridemia, por otra parte el dato más significativo dentro de este análisis es la hipertrigliceridemia presente en el total de la población sedentaria, se demuestra entonces que la actividad física se relacionada directamente con la presencia de hipertrigliceridemia, a menor actividad física mayor presencia de hipertrigliceridemia.
CAPITULO V
CONCLUSIONES

1. El 21% de la población presento estado nutricional normal. Llama la atención las elevadas cifras de exceso de peso que abarcan el 78% de la población La proporción de sobrepeso en sus diferentes grados fue mayor para las mujeres, aún mas el 26% presenta un mayor acumulo de grasa abdominal, ello reafirma que esta patología constituye actualmente un problema de salud publica, no se encontró problemas de delgadez marcada, ni obesidad, lo que facilita dirigir las intervenciones.
2. El 63% de la población en estudio presenta C- total >200mg, de este subgrupo el 59% que presenta sobrepeso en sus tres grados. El 44% presenta TGS >150mg, de este subgrupo el 42% presenta exceso de peso, El 10% de la población presenta además acumulo de grasa abdominal, lo que se asocia indiscutiblemente a un significativo mayor riesgo cardiovascular. 

3. Al analizar la dieta el mayor porcentaje de la población presento un porcentaje de adecuación dentro de las recomendaciones establecidas por la OPS/OMS, la alimentación de este grupo población incluye preparaciones consistentes en frituras y gran contenido de hidratos de carbono refinados y un bajo consumo de verduras y frutas facilitando así la presencia de porcentajes tan elevados de sobrepeso en sus tres grados.

4. No se encontró relación entre hábito tabaquico, consumo de alcohol e hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia, ya que el consumo de estos dos no se encontró en un elevado porcentaje en la población, ni en exceso de consumo por lo que estos factores parecieron operar independientemente. 

5. Se estableció la relación que existe entre la actividad física y las dislipidemias, ya que las personas que realizan actividad física prestan niveles normales de colesterol y triglicéridos, contrario a las personas que no realizan actividad física quienes presentan niveles elevados de colesterol y triglicéridos, es importante manifestar que la actividad física no solo disminuye los niveles de colesterol, sino que también ayuda a controlar otros factores desencadenantes de dislipidemias como son el sobrepeso, obesidad, hipertensión arterial.

6. El mayor porcentaje de la población presento dislipidemias asociadas a uno y dos factores de riesgo, lo cual resulta alarmante incluso para los adultos menores de 40 años y sobre todo para las mujeres participantes de la investigación, quienes predominan en este estudio. 

7. Los resultados de este estudio destacan la importancia de establecer, entre otras medidas, intervenciones de promoción de estilos de vida saludables desde muy temprano en la vida para disminuir la aparición de enfermedades posteriores, poniendo especial atención a la disminución del sobrepeso, colesterol y triglicéridos elevados y el sedentarismo. 
RECOMENDACIONES

1. Es importante y necesario que la guía que se ha desarrollado sea aplicada como instrumento de ayuda del personal medico y de enfermería para orientar en temas relacionados en Nutrición y Alimentación para todos los pacientes y participantes del programa de Medicina Preventiva del Centro de Atención Ambulatoria del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, Regional Nro 8 de la Ciudad de Otavalo.

2. Concienciar a la población en general sobre las modificaciones importantes que se pueden realizar en los hábitos de vida, y en las prácticas alimentarias fundamentales para mejorar la salud y aumentar la esperanza de vida de la población. 

3. Dar seguimiento medico y nutricional a los participantes del programa de medicina preventiva del centro de atención ambulatoria del IESS que presentaron Problemas de Sobrepeso, Niveles de Colesterol y Triglicéridos Altos,  es necesario para tratar oportunamente estos problemas y evitar consecuencias mayores en el futuro.
4. Se hace necesaria la existencia de un/a nutricionista en las instituciones del sector publico para evaluar periódicamente el estado de salud y nutrición de las personas que acuden a ellas.
5. Informar a la población sobre los proyectos de Actividad Física implementados a nivel de la provincia para que acudan de manera masiva y frecuente, dejando a un lado el sedimentarismo y por consiguiente mejorando su calidad de vida.
6. Involucrar a toda la familia, orientándolos ya sea con talleres o conferencias sobre los beneficios de una correcta alimentación desde los primeros años de vida, hasta la edad adulta, la practica frecuente de actividad física para  el desarrollo, mantenimiento y el restablecimiento de la salud.
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UNIVERSIDAD TECNICA DEL NORTE

FACULTAD CIENCIAS DE LA SALUD

ESCUELA DE NUTRICIÓN Y SALUD COMUNITARIA

1.- DATOS PERSONALES:

Nombre del Paciente ________________________

Dirección _____________________________  Estado Civil ________________
Edad ______________


      Genero _____________

Peso ______________ 


      Talla _______________

Cintura ____________


      Cadera ______________
2.- VALORACIÓN BIOQUÍMICA

Colesterol Total _____________

Triglicéridos ________________

3.- ENFERMEDADES ACTUALES

Hipertensión Arterial __________

       Diabetes ____________

Obesidad ___________________ 

       Otra  _______________

4.- ANAMNESIS ALIMENTARIA

Apetito Habitual

Escaso ____________       Normal ____________        Aumentado ____________

Apetito Actual

Escaso ____________       Normal ____________        Aumentado ____________

Ha hecho alguna dieta durante los últimos seis meses. 

 SI _______        NO _______

Motivo __________________              Quien le recomendó __________________

Que resultados obtuvo

 __________________________________________________________________

Presentó algún problema digestivo con la dieta que realizó

 __________________________________________________________________

	Preferencia por alimentos
	Preferencia por preparaciones

	 Mas le gusta
	Menos les gusto
	Forma de Preparar
	Tipo de Preparación

	Lácteos y derivados
	Lácteos y derivados
	Fritos
	Fritos

	Carnes 
	Carnes 
	Asados
	Asados

	Mariscos
	Mariscos
	Cocinados
	Cocinados

	Vegetales
	Vegetales
	Al vapor
	Al vapor

	Frutas
	Frutas
	Al horno
	Al horno

	Leguminosas
	Leguminosas
	Al natural
	Al natural

	Panes y pastas
	Panes y pastas
	Otro
	Otro

	Dulces
	Dulces
	
	

	Grasas
	Grasas
	
	


5.-HABITOS

Fuma:

Si ______   No ________    Cuanto tiempo ____________  Unidades al día _________

Consume bebidas alcohólicas

Si ______   No ________    Cada que tiempo ____________  

Realiza Actividad Física

Si ______   No ________    Ligera ________  Moderada _________  Intensa 

________

Cada que tiempo _____________  Cuantos minutos día __________ 

6.- CONSUMO DE ALIMENTOS

RECORDATORIO DE 24 HORAS

	Horario
	Preparaciones
	Ingredientes
	Medida

 Casera
	Cantidad en gramos

	
	Desayuno
	
	
	

	
	Refrigerio
	
	
	

	
	Almuerzo
	
	
	

	
	Refrigerio
	
	
	

	
	Merienda
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