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La dieta occidental y el sedentarismo aumentan el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares y afectan el desempeño laboral y la calidad 

de vida. El objetivo de este estudio fue determinar los hábitos alimenticios y el 

riesgo cardiovascular de los trabajadores de la compañía GVM.Corp, en el 

periodo de junio a agosto de 2024. La metodología tuvo enfoque cuantitativo, 

descriptivo y de corte transversal. La muestra estuvo compuesta por 66% 

hombres y 33% mujeres con edad promedio de 41 años e IMC promedio de 

25 kg/m2 para mujeres y 30 kg/m2 para hombres. El riesgo cardiovascular se 

calculó con la escala de Framingham, 60% tuvo riesgo bajo y 40% riesgo 

medio. En la evaluación bioquímica, el colesterol total promedió 165 mlg/dl en 

mujeres y 181 mg/dl en hombres; la glucosa promedió 101 mg/dl en mujeres 

y 112 mg/dl en hombres. La frecuencia de consumo reveló que había un 

exceso en el grupo de carnes, cereales y sus derivados en 90% de la 

población. En conclusión, el sobrepeso y la obesidad presentaron gran 

prevalencia que se asocia a hábitos alimenticios poco saludables, a su vez, 

alteraciones bioquímicas; desencadenando un mayor riesgo de 

enfermedades crónicas, en especial aquellas de origen cardiovascular. 

 

 

 

 

 

 

 

Palabras Claves: Enfermedades cardiovasculares, hábitos alimenticios, 

Framingham, frecuencia de consumo, evaluación bioquímica 

RESUMEN  
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Western diet and sedentary lifestyle increase the risk of 

cardiovascular diseases and affect work performance and quality of life. The 

objective of this study was to determine the dietary habits and cardiovascular 

risk of the workers of the company GVM.Corp, in the period from June to 

August 2024. The methodology was quantitative, descriptive and cross-

sectional. The sample was composed of 66% men and 33% women with an 

average age of 41 years and an average BMI of 25 kg/m2 for women and 30 

kg/m2 for men. Cardiovascular risk was calculated with the Framingham scale, 

60% had low risk and 40% medium risk. In the biochemical evaluation, total 

cholesterol averaged 165 mlg/dl in women and 181 mg/dl in men; glucose 

averaged 101 mg/dl in women and 112 mg/dl in men. The frequency of 

consumption revealed that there was an excess in the group of meats, cereals 

and their derivatives in 90% of the population. In conclusion, overweight and 

obesity were highly prevalent and associated with unhealthy eating habits, in 

turn, biochemical alterations; triggering a higher risk of chronic diseases, 

especially those of cardiovascular origin. 

 

 

 

 

 

 

 

Key words: cardiovascular disease, dietary habits, Framingham, frequency 

of consumption, biochemical evaluation. 
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INTRODUCCIÓN 

En los últimos años, con la industrialización, el estilo de vida ha cambiado y 

se muestra en discordancia con nuestro proceso evolutivo; es bien sabido que 

antes de la civilización como la conocemos el humano tenía una alimentación 

y nivel de actividad física diferentes, que difieren significativamente de la dieta 

y el patrón de vida actual (1).  

Antes, el humano consumía animales pequeños, frutas, verduras, raíces y 

frutos secos, así como peces y otros mariscos, conocido como dieta 

paleolítica; este patrón de alimentación predominó miles de años, sumado al 

recorrido de grandes distancias que aumentaban el nivel de actividad física. 

Sin embargo, con los asentamientos que permitieron la ganadería y 

agricultura el consumo de cereales aumentó, aportando la mayoría del valor 

calórico de la dieta, esto predispuso a las poblaciones a desnutrición crónica 

y en el extremo opuesto la alta prevalencia de enfermedades crónicas que se 

presentan hoy en día (1).   

La última modificación de la dieta ocurrió con la revolución industrial y 

surgieron cambios sustanciales a raíz de esto, en primer lugar: el aumento del 

aporte calórico y disminución del gasto energético, asimismo, el aumento de 

consumo de grasas saturadas, grasas trans, ácidos grasos ω-6, ω-9 y la 

disminución del ω-3, por último, disminución en el consumo de hidratos de 

carbono complejos y fibra (1).  

En vista de esto, el ser humano posee una genética que lo predispone a 

almacenar energía (tejido adiposo) en periodos de escasez y un metabolismo 

acostumbrado a la actividad física intensa que actualmente no se da, por otro 

lado, se caracteriza por largas jornadas laborales y un elevado consumo de 

alimentos densamente calóricos (2). 

Estas diferencias entre la genética y el estilo de vida actual se consideran las 

principales causas de las enfermedades cardio-metabólicas que afectan a 

nivel mundial, regional y nacional como una epidemia; las jornadas laborales 

se caracterizan por largas horas de inactividad física y esto se suma al estrés 
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laboral y la poca disponibilidad de tiempo, que puede aumentar la ingesta 

calórica y de alimentos ultra procesados con ingredientes inflamatorios (2). 

La salud cardiovascular de la población se ve afectada por el aumento de peso 

paulatino, la publicidad de alimentos poco saludables y diversos factores 

culturales y socioeconómicos. La dieta occidental es cada vez más común en 

países desarrollados y en vías de desarrollo, promoviendo patrones de 

enfermedad, aumentando el gasto hospitalario y disminuyendo la esperanza 

de vida. Además, la disminución de tiempos y espacios recreativos 

promueven el sedentarismo y afectan la actividad física que debería realizarse 

cotidianamente, por ejemplo, caminar o andar en bicicleta (1).  

Los factores de riesgo para enfermedades crónicas se ven en aumento dado 

las circunstancias actuales; en muchos casos la vida laboral opaca la vida 

personal y no permite que los individuos inviertan tiempo y recursos en su 

salud, de esta manera, buscar herramientas que nos permitan evaluar a la 

población y darle a la atención nutricional un enfoque laboral es relevante para 

lograr un cambio permanente en el estilo de vida que sea compatible con la 

salud y la longevidad (3). 

Un mejor estilo de vida impacta positivamente en la salud tanto mental como 

física; las personas que pierden el exceso de peso corporal se sienten más 

motivadas, con mayores niveles de energía y estos cambios se reflejan en la 

vida corporativa también, mejorando la productividad, el ambiente laboral y 

disminuyendo la incidencia de enfermedades tanto agudas como crónicas, por 

tanto, la empresa también puede beneficiarse de mejorar o reducir los factores 

de riesgo presentes en sus trabajadores (3).  

En Ecuador, según el INEC en su encuesta nacional de empleo, desempleo y 

subempleo (ENEMDU) del 2024, hay 13.2 millones de personas en edad de 

trabajar, de estas 8.3 millones se encuentran con empleo pero solo 3 millones 

tienen un empleo adecuado (35.4%), mientras que 1.8 millones están 

subempleadas (20.8%), 344 mil están desempleadas (4%) y 2.5 millones 

están con un empleo no pleno (29%); también, indica que la mayoría de los 

trabajadores pertenecen al sector privado (47.5%) con un ingreso promedio 
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de $485 mensuales, seguido del sector independiente que emplea al 44.8% 

de la población con un ingreso promedio de $344, y por último, el sector 

público con 7.8% de la población y un ingreso promedio de $1105 mensuales 

(4).  

Por tanto, esta investigación busca sentar un precedente a nivel corporativo 

permitiendo que los trabajadores reciban una atención nutricional enfocada en 

detectar enfermedades que a largo plazo pueden disminuir su calidad de vida 

y estudiando cómo éstas se relacionan con su alimentación para así producir 

cambios significativos y enfocados que puedan prevalecer y mantenerse en 

el futuro.  
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

La Organización Mundial de la Salud (OMS) indica que los hábitos alimenticios 

comienzan durante la infancia y son claves para el correcto desarrollo y la 

prevención de enfermedades crónicas no transmisibles; estos hábitos se ven 

influenciados por múltiples factores; entre ellos económicos, culturales, 

laborales, etc.; sin duda, la pandemia de Covid-19 modificó los patrones de la 

alimentación con un aumento de la inseguridad alimentaria desencadenando 

un incremento en el consumo de ultra procesados y promoviendo una dieta 

con exceso de calorías en la población (5–7). 

En los últimos años, se ha evidenciado cómo el entorno laboral cada vez toma 

más importancia en la población, influyendo de manera negativa en los 

hábitos alimenticios; el estrés, la carga laboral y la falta de tiempo son factores 

que predisponen a un estilo de vida no saludable; en un estudio realizado en 

2016 se determinó que Ecuador era el segundo país con mayor estrés laboral 

en Latinoamérica, esto puede aumentar el consumo de alimentos procesados 

y con bajo aporte nutricional, predisponiendo a la población a mayor riesgo de 

sobrepeso y obesidad, así como enfermedades crónicas no transmisibles, las 

cuales representan las principales causas de muerte en este territorio (8). 

Según la OMS, las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de 

muerte en el mundo, con 17.9 millones de vidas al año; los factores de riesgo 

conductuales más relevantes son: una alimentación inadecuada, la inactividad 

física, el consumo de tabaco y el consumo de alcohol; los efectos de estos 

factores conductuales y predisponentes pueden manifestarse en personas 

con hipertensión, sobrepeso y obesidad (9). 

En América Latina, según la OPS (Organización Panamericana de la Salud), 

las afecciones cardiacas con 1.9 millones de muertes al año, suman una 

proporción sustancial; lo más alarmante es que estas cifras han aumentado 

durante las últimas décadas dado que en los últimos 50 años el sobrepeso y 

obesidad se han triplicado; actualmente, en Latinoamérica el 62.5 % de la 

población está afectada en la región (10,11).  
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A nivel nacional, la OMS y la OPS, a través de una encuesta realizada por el 

Ministerio de Salud Pública (MSP) y el Instituto Nacional de Estadística y 

Censos (INEC), indican que la encuesta STEPS de 2018 reveló que las 

enfermedades cardiovasculares (ECV) son la principal causa de mortalidad 

en Ecuador. En este contexto, se encontró que el 19,8% de la población 

presentaba hipertensión; de estos, el 17% no controlaba su hipertensión y el 

56,3% no estaba bajo tratamiento para la presión arterial alta (12). 

En Ecuador, la obesidad, uno de los principales factores de riesgo para 

enfermedades cardiovasculares está presente en 64,68 % de la población, 

observándose una mayor prevalencia en áreas urbanas, esto asociado a un 

mayor consumo de ultra-procesados y bajos niveles de actividad física que se 

asocian a un estilo de vida urbanizado; mientras que las áreas rurales como 

la Amazonía presentan menores índices de IMC, a su vez, se observa que un 

bajo nivel socioeconómico se relaciona con una mayor incidencia de 

obesidad, atribuyéndose al bajo costo de alimentos poco nutritivos y los 

efectos de la publicidad (13). 
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 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA  

Se formulan las siguientes preguntas de investigación:  

¿Cuáles son los hábitos alimenticios y el riesgo de enfermedades 

cardiovasculares de los trabajadores de la compañía GVM corp.?  
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OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL 

Determinar los hábitos alimenticios y el riesgo cardiovascular de los 

trabajadores de la compañía GVM.Corp, en el periodo de junio a agosto de 

2024. 

  

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Identificar el riesgo cardiovascular mediante los criterios de 

Framingham. 

• Evaluar el perfil bioquímico (colesterol total, Colesterol HDL y glucosa 

en ayunas) mediante la toma de muestras sanguíneas. 

• Analizar los hábitos alimenticios mediante la herramienta de frecuencia 

de consumo de alimentos.   
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JUSTIFICACION 

Se conoce que las enfermedades cardiovasculares aumentan su riesgo a 

medida que incrementa la edad, también son resultantes de varios aspectos 

como; factores fisiológicos, conductuales y genéticos. El presente trabajo de 

investigación surge de la necesidad de comprender profundamente los 

hábitos alimenticios que presentan los trabajadores y el riesgo cardiovascular 

en el ámbito laboral. El propósito de este proyecto radica en conocer acerca 

de cómo se vinculan los hábitos alimenticios de los trabajadores y las 

enfermedades cardio vasculares.  

Las enfermedades crónicas no transmisibles se consideran un problema de 

salud pública no solo nacional sino también regional y mundial, causando al 

menos el 71% de todas las muertes alrededor del mundo; las causas de estas 

enfermedades se atribuyen a factores no transmisibles o infecciosos, entre 

estos, el estilo de vida asociado al sedentarismo, peso corporal elevado y el 

consumo de una dieta inadecuada; entre estas enfermedades se incluyen: 

enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer y enfermedades 

respiratorias (14).  

En el caso de ciertas patologías metabólicas crónicas antes mencionadas, 

como es el caso de la DM 2 o ECV, su progresión es silente, causando que 

los síntomas aparezcan cuando la enfermedad ha avanzado, esto obstaculiza 

el tratamiento y empeora el pronóstico del paciente, además, de disminuir la 

adherencia al tratamiento pues muchos de los síntomas dificultan la 

realización de actividad física o labores cotidianas; teniendo esto en cuenta, 

realizar chequeos médicos frecuentes con fines investigativos puede ser 

beneficioso para la población, mejorando la calidad de atención médica y la 

calidad de vida de los ecuatorianos (15).  

La prevención de enfermedades cardiovasculares toma importancia a nivel 

laboral al tener en cuenta las cifras de investigaciones españolas, pues La 

Asociación Española de Mutuas de accidentes de trabajo (AMAT) señala que 

anualmente las ECV causan alrededor de 70 mil incapacidades laborales que 

se caracterizan por ser de alta duración y probabilidades altas de abandono 
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laboral prematuro (16). Siendo así, es oportuno realizar investigaciones sobre 

el entorno laboral y la salud cardiovascular, de esta manera se pueden replicar 

estudios realizados internacionalmente.  

La investigación sobre la salud cardiovascular y el estado metabólico de los 

trabajadores, además de brindarnos información necesaria para el diagnóstico 

de enfermedades, puede impulsar a la implementación de programas 

nutricionales enfocados en mejorar factores de riesgo modificables como la 

dieta, el sedentarismo y el sobrepeso, de esta manera, se beneficia la 

empresa ya que podría mejorar el desempeño, disminuir el absentismo y 

disminuir la rotación de personal, sumado a la mejora de la calidad de vida y 

satisfacción laboral de los beneficiarios (16).  

En el ámbito laboral y contexto nacional, la identificación de patrones 

alimenticios perjudiciales y el riesgo cardiovascular trae beneficios a largo 

plazo, ya que en el mundo moderno el trabajo representa un pilar fundamental 

en la vida; el enfoque del tratamiento nutricional desde un ambiente relevante 

para los implicados puede representar un incentivo extra que asegura la 

modificación del estilo de vida sostenida en el tiempo.  
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MARCO TEORICO 

Hábitos alimenticios 

Se denominan hábitos alimenticios a aquel conjunto de costumbres definidas 

por la repetición de acciones consecutivas en el individuo que determinan 

cómo se alimenta, comprende todo lo que consume en el día, los alimentos 

que componen sus comidas y la razón por la cual los ingiere, los métodos de 

cocción, el fraccionamiento de comidas, entre otros, y también se considera 

la realización de actividad física (17). 

Estos hábitos se forman durante la infancia y se relacionan íntimamente con 

nuestro entorno familiar, pero existen múltiples factores que influyen en ellos, 

como el nivel socioeconómico, la seguridad alimentaria, la cultura y 

nacionalidad, la religión, los gustos personales, condiciones médicas, 

disponibilidad de tiempo, etc., la maleabilidad de estos factores modifica los 

hábitos alimenticios durante la vida (18). 

En los últimos años, la disminución en la disponibilidad de tiempo y el cambio 

en la estructura familiar han modificado los hábitos alimenticios de la 

población, ya que existe una mayor oferta de alimentos precocidos o 

instantáneos producto del desarrollo de la industria agroalimentaria, 

aumentando su contenido calórico a la vez que disminuye su valor nutricional 

y se consumen menos alimentos naturales; esto aumenta el peso corporal y 

acumulación de tejido adiposo de manera global (19). 

Dietas y patrones alimentarios de Ecuador  

Ecuador cuenta con alguna de las ofertas más variadas en cuanto a frutas y 

vegetales como territorio, sin embargo, las principales causas de muerte en la 

última década se relacionan íntimamente con la comida y hábitos alimenticios 

poco saludables, entre sus motivos se encuentra la adopción de la dieta 

occidental, caracterizada por alimentos densos energéticamente y pobres en 

fibra y micronutrientes que a largo plazo, pueden causar inflamación sistémica 

asociada a enfermedades crónicas no transmisibles como cáncer colorrectal, 

DM 2 y enfermedades coronarias (20). 
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El análisis de la dieta ecuatoriana ha permitido identificar patrones; el primero, 

se asocia a una población más urbana y afecta más a los niveles de glucosa 

en sangre, caracterizado por ser una dieta rica en arroz, aceites vegetales y 

tubérculos y pobre en grasa animal, lácteos, comida procesada y otros 

cereales; por otro lado, otro patrón se ve más en áreas rurales y afecta más a 

los niveles de colesterol LDL, este se caracteriza por una alta ingesta de 

productos de trigo, carne roja, grasa animal y plátano, mientras que el maíz y 

los granos enteros se consumen en menor medida (21). 

Dieta occidental  

Se le denomina así a un patrón de alimentación presentado mayormente en 

los países occidentales que se caracteriza por un consumo elevado de 

alimentos ricos en calorías, pero deficientes en valor nutricional, por ejemplo, 

alimentos procesados y refinados, carnes rojas y embutidos, azúcares 

añadidos, grasas trans y grasas saturadas, a su vez, existe una deficiencia 

dietética en frutas, verduras, cereales enteros y frutos secos; esta dieta se 

relaciona íntimamente con enfermedades crónicas como DM tipo 2, 

enfermedad cardiovascular y ciertos tipos de cáncer (22). 

Entre los alimentos hipercalóricos consumidos encontramos los procesados, 

modificados de su estado natural, para mejorar su sabor o prolongar su vida 

útil, como la comida rápida o los snacks; los alimentos refinados también 

forman parte de esta dieta, se definen como los que han removido su fibra 

dietética o sus nutrientes durante el procesamiento, como el arroz blanco o la 

harina de trigo refinada (23). 

A su vez, en la dieta occidental encontramos un elevado consumo de carnes 

rojas, las cuales se relacionan con el cáncer colorrectal, mientras que las 

carnes rojas procesadas se asocia adicionalmente a un mayor riesgo de DM 

tipo 2 y enfermedad CV; el elevado consumo de azúcar también es alarmante 

pues se añade jarabe de maíz alto en fructosa a las bebidas y a la bollería 

industrial; adicional a esto, el consumo elevado de grasas saturadas como 

aquellas presentes en los lácteos (mantequilla, queso) y grasas trans 

presentes en las frituras procesadas aumentan el riesgo CV (24). 
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Actualmente, la mayoría de los países occidentales consumen entre 65 y 70% 

de sus kilocalorías diarias en alimentos de origen animal, aceites, grasas y 

edulcorantes, desencadenando una alta mortalidad e incidencia de 

enfermedades asociadas a la obesidad como DM tipo 2 y enfermedad 

cardiovascular, además, se observan otras consecuencias como 

hipercolesterolemia y osteoporosis y osteopenia en las mujeres, asimismo, se 

calcula que un tercio de las muertes provocadas por el cáncer se relacionan 

con malos hábitos dietéticos y obesidad; esto provoca un aumento en el gasto 

de salud pública y alarga la estancia hospitalaria (25). 

Evaluación nutricional dietética   

La evaluación del componente dietético es clave en la atención nutricional, 

pues con esta se obtiene información sobre gustos y hábitos alimenticios, la 

calidad de las preparaciones, el tipo de alimentación y mediante evaluaciones 

semicuantitativas conocer las frecuencias de consumo de alimentos por 

grupos, asimismo, también se puede obtener información cuantitativa a través 

de recordatorios y registros; es de suma importancia elegir correctamente el 

instrumento según el objetivo planteado en la investigación (26). 

Frecuencia de consumo de alimentos  

Se trata de un cuestionario de ingesta dietética que valora de manera 

semicuantitativa el tipo y cantidad de los alimentos consumidos y es útil para 

relacionar los hábitos dietéticos con factores de riesgo o enfermedades, a 

pesar de que no es posible cuantificar la ingesta calórica con exactitud; en 

este estudio se utilizó un modelo de frecuencia de consumo amplia y 

semicuantitativa que toma en cuenta los alimentos, su frecuencia, la porción 

y el método de cocción para así clasificar epidemiológicamente a los 

individuos de acuerdo a sus hábitos dietéticos  (7,26).  

Riesgo CV y métodos para su evaluación  

El riesgo cardiovascular debe ser evaluado durante la consulta en pacientes 

de 20 años o más y a pesar de que existen múltiples calculadoras 

especializadas en diferentes poblaciones, el mejor abordaje se hace de 
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manera clínica, teniendo en cuenta factores de riesgo comunes como son: 

tabaquismo, hipertensión, obesidad, dislipidemia y DM, además, debe 

incluirse la evaluación dietética y de actividad física, sin embargo, algunas 

calculadoras de riesgo incluyen factores adicionales como historia clínica 

familiar y en caso de pacientes con DM, se incluyen otros aspectos que 

pueden aumentar el riesgo, tal como (TFG) tasa de filtración glomerular, 

albuminuria, duración prolongada de la enfermedad, retinopatía y neuropatía 

(27). 

Calculadora de riesgo cardiovascular Framingham 

Esta calculadora de riesgo cardiovascular es recomendada por la Sociedad 

Cardiovascular Canadiense (CCS, por sus siglas en inglés), fue desarrollada 

en 1948 durante el estudio Framingham por la Universidad de Boston en 

conjunto con el Instituto Nacional del Corazón, los Pulmones y la Sangre 

(NHLBI, por sus siglas en inglés) respondiendo a la problemática que 

representaban las enfermedades al corazón, las cuales venían aumentando 

su incidencia desde principios de siglo y se convertían en una pandemia a 

nivel del territorio estadounidense (28). 

En 2008, se presentó la tabla de riesgo CV más actualizada que fue aprobada 

por la OMS y la AHA (siglas en inglés); estas tablas tienen la particularidad de 

clasificar la predicción del riesgo por 14 subregiones epidemiológicas de la 

OMS para evitar errores en la estimación y funcionan en un intervalo de tiempo 

de 10 años tomando en cuenta datos como sexo, edad, diabetes, presión 

arterial sistólica, así como tabaquismo y niveles de colesterol total sérico y 

HDL, asimismo, también existen tablas para cuando los niveles de colesterol 

no están disponibles (29). 

Esta calculadora de riesgo es utilizada en pacientes que aún no hayan 

presentado enfermedad aterosclerótica, ataque apoplético o cardiopatías 

coronarias, sin embargo, debe tenerse en cuenta que no considera la 

competencia de las posibles causas de muerte asociadas a eventos no-

cardiovasculares, no obstante, el cálculo del riesgo es fundamental en la 

atención primaria para tomar decisiones de tratamiento adecuadas que 
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permitan beneficiar a aquellos con riesgo incrementado a través de cambios 

en el estilo de vida y terapia farmacológica de ser necesario (30). 

Paso 1: Puntuar los factores de riesgo   

Factor de 
riesgo 

Puntos 

 Hombre Mujer 

Edad 

30-34 0 0 

35-39 2 2 

40-44 5 4 

45-49 6 5 

50-54 8 7 

55-59 10 8 

60-64 11 9 

65-69 12 10 

70-74 14 11 

³75 15 12 

Colesterol HDL (mmol/L) 

³28.8 -2 -2 

23.3-28.8 -1 -1 

21.6-23.2 0 0 

16-21.5 1 1 

<16 2 2 

Colesterol total 

<73 0 0 

72 - 93 1 1 

94 – 111 2 2 

112 - 129  3 3 

³130 4 4 

Presión sistólica 

 Sin tto Con tto Sin tto Con tto 

<120 -2 0 -3 -1 

120-129 0 2 0 2 

130-139 1 3 1 3 

140-149 2 4 4 6 

150-159 2 4 4 6 

>160 3 5 5 7 

Tabaquismo 

Si 4 3 

No 0 0 

Diabetes 

Si 3 4 

No 0 0 

Fuente: Wilson P. Overview of established risk factors for cardiovascular 

disease. 2019 
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Paso 2: Usar la puntuación total del paso 1 para calcular el riesgo 

cardiovascular de 10 años  

Puntuación total Hombres Mujeres 

<3 <1 <1 

-2 1.1 <1 

-1 1.4 1 

0 1.6 1.2 

1 1.9 1.5 

2 2.3 1.7 

3 2.8 2.0 

4 3.3 2.4 

5 3.9 2.8 

6 4.7 3.3 

7 5.6 3.9 

8 6.7 4.5 

9 7.9 5.3 

10 9.4 6.3 

11 11.2 7.3 

12 13.2 8.6 

13 15.6 10.0 

14 18.4 11.7 

15 21.6 13.7 

16 25.3 15.9 

17 29.4 18.5 

18 >30 21.5 

19 >30 24.8 

20 >30 28.5 

>21 >30 >30 

Fuente: Wilson P. Overview of established risk factors for cardiovascular 

disease. 2019 

Leyenda: rojo: riesgo alto; amarillo: riesgo medio; verde: riesgo bajo.  
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Paso 3: Calcular la edad del corazón de acuerdo a la puntuación del paso 

1 

Edad del corazón (años) Hombres Mujeres 

<30 <0 <1 

30 0  

31  1 

32 1  

34 2 2 

36 3 3 

38 4  

39  4 

40 5  

42 6 5 

45 7 6 

48 8 7 

51 9 8 

54 10  

55  9 

57 11  

59  10 

60 12  

64 13 11 

68 14 12 

72 15  

73  13 

76 16  

79  14 

>80 ³17 >15 

Fuente: Wilson P. Overview of established risk factors for cardiovascular 

disease. 2019 
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Paso 4: Determinar las conductas a tomar de acuerdo al riesgo 

cardiovascular  

Nivel de riesgo Iniciar tratamiento 

con estatinas si:  

Considerar 2do 

medicamento o 

intensificar 

tratamiento  

Alto (>20%) Considerar tratamiento 

en todos (Alto) 

Si LDL >2 mmol/L o No-

HDL >2.6 mmol/L 

Intermedio (10-19%) Si LDL >63 mg/dL 

Si LDL <63 mg/dL y: 

Colesterol no HDL 

>77mg/dL 

Hombres ³50 años y 

mujeres ³60 años con 1 

factor de riesgo 

adicional.  

Si LDL >2 mmol/L o No-

HDL >2.6 mmol/L 

Bajo (<10%) En general no se 

prescriben estatinas 

No aplica 

Condiciones donde las estatinas deben prescribirse: (considerar 

tratamiento en todas; recomendación: alta. 

Colesterol LDL >90 mg/dL o no HDL >104 mg/dL Si LDL >2.5 mmol/L o 

no HDL >3.2 mmol/L 

Pacientes con diabetes: edad ³40 años o ³30 

años y diabetes de ³15 años o enfermedad 

microvascular  

Si LDL >2.0 mmol/L o 
no HDL >2.6 mmol/L 

Enfermedad Renal Crónica  

³50 años y TFG <60 ml/min 

Enfermedad cardiovascular aterosclerótica con 
alguna complicación 
  

Si LDL >1.8 mmol/L o 

no HDL >2.4 mmol/L 

Fuente: Wilson P. Overview of established risk factors for cardiovascular 

disease. 2019 
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Factores de riesgo para el riesgo cardiovascular  

Inactividad física  

Los beneficios de la actividad y el ejercicio físico están ampliamente 

documentados, sin embargo, los hábitos de vida actuales se caracterizan por 

llevar un patrón sedentario, es decir, que la mayoría del tiempo que los adultos 

modernos están despiertos realizan actividades que requieren poca demanda 

física, por ejemplo, sentados: a su vez, esto se relaciona con un mayor riesgo 

de mortalidad pues el sedentarismo se asocia con el desarrollo de patologías 

como obesidad, diabetes tipo 2, enfermedades cardiovasculares 

(especialmente apoplejías y patología de las arterias coronarias, entre otras) 

(31). 

Tabaquismo  

Se ha demostrado que el tabaquismo es un factor de riesgo modificable para 

la enfermedad coronaria, siendo así, el riesgo de infarto al miocardio aumenta 

seis veces en mujeres y tres veces en hombres que fuman al menos 20 

cigarrillos al día en comparación con personas que no fumaron nunca, por otro 

lado, en exfumadores que han sufrido un IAM se observa una reducción del 

riesgo de infarto recurrente en un 50% tras un año de dejar de fumar y al cabo 

de dos años, se igualó al de no fumadores (32).     

Patrones alimentarios poco saludables   

Se considera que los siguientes aspectos de la dieta pueden aumentar el 

riesgo de enfermedades cardiovasculares: dietas con índice glicémico alto, 

elevado consumo de bebidas azucaradas y bajo consumo de frutas y 

verduras, así como el alto consumo de carnes rojas, ácidos grasos trans y el 

bajo consumo de fibra, el cual también se relaciona con otras enfermedades 

como DM tipo 2, hipertensión arterial y dislipidemia (33).  
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Enfermedades relacionadas con el riesgo cardiovascular 

Hipercolesterolemia   

Se trata de una dislipidemia frecuente caracterizada por niveles elevados de 

colesterol en sangre (>240mg/dL) y es de gran importancia en la etiopatogenia 

de enfermedades cardiovasculares, como cardiopatías y accidentes 

cerebrovasculares; entre sus factores de riesgo están el sedentarismo, 

tabaquismo, sobrepeso, antecedentes familiares y enfermedades crónicas no 

transmisibles como hipertensión y diabetes mellitus (34). 

Hipertensión Arterial 

La presión arterial se define como la fuerza ejercida por la sangre sobre la 

pared vascular; esto depende de dos variables fisiológicas: la resistencia 

vascular periférica y el flujo sanguíneo, los cuales son regulados por 

complejos sistemas fisiológicos, asimismo, la OMS define la hipertensión 

arterial como una tensión persistentemente alta en los vasos sanguíneos que 

pueden ocasionar danos tisulares; la Asociación Americana del Corazón (AHA 

por sus cifras en inglés) establecen la HTA cuando hay presiones arteriales 

mayores a 130/80 mmHg (35). 

La HTA, epidemiológicamente hablando, es la principal causa de morbilidad y 

mortalidad en el mundo considerando las enfermedades relacionadas con 

esta, como insuficiencia cardiaca, enfermedad renal terminal, enfermedad 

cardiaca coronaria y accidente cerebrovascular, se estima que en estas dos 

últimas se atribuyen 47 % y 54 % de los casos a una presión arterial elevada, 

respectivamente (36).  

El mantenimiento de la presión arterial es importante y reacciona a los 

cambios del entorno para la correcta perfusión de los órganos; entre los 

principales factores que la determinan está el sistema nervioso simpático, el 

volumen plasmático (dependiente en gran medida por los riñones) y el sistema 

renina-angiotensina-aldosterona; la patogenia de la HTA primaria está poco 

claro, sin embargo, se considera que es el resultado de la acumulación de 
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múltiples factores ambientales y genéticos que afectan la función y estructura 

cardiovascular y renal (37),  entre ellos tenemos:   

➢ Edad: el aumento de la edad se asocia con mayores niveles de presión 

arterial, específicamente la diastólica (38) 

➢ Obesidad: el aumento de peso es un factor de riesgo para la aparición 

de HTA, asociado al exceso de tejido (39) 

➢ Antecedentes familiares: los estudios demuestran que 

aproximadamente 30% de la variabilidad de la PA se debe a factores 

genéticos, asimismo, en los individuos con uno o dos progenitores que 

tengan antecedentes de HTA la aparición de esta enfermedad es dos 

veces más común (40). 

➢ Raza: en pacientes de raza negra, la hipertensión suele ser más 

común, con mayor afectación a los órganos diana y presentarse a una 

edad más temprana (41). 

➢ Disminución en el número de nefronas: eventos adversos en el 

desarrollo intrauterino (hipoxia, desnutrición), parto prematuro y 

factores genéticos pueden relacionarse con la reducción de la masa 

nefronal en adultos, predisponiendo a la hipertensión (41). 

➢ Dieta hipersódica: se ha demostrado que un patrón alimenticio con 

elevados niveles de sodio (2.3 g de Na equivalentes a 5.8g de NaCl) 

aumenta la presión sistólica y diastólica hasta en 7.8 y 3.5 mmHg, 

respectivamente en individuos de 40 a 59 anos; viéndose una mejoría 

en la presión arterial de aquellas personas que reducen el consumo 

siguiendo patrones dietéticos como DASH, especialmente en pacientes 

de raza negra o de edad avanzada (42) 

➢ Sedentarismo: la inactividad física aumenta el riesgo de hipertensión 

y realizar ejercicio físico ayuda para disminuir la PA en individuos 

hipertensos, pero también preventivamente en aquellos normotensos 

que podrían desarrollar hipertensión durante su vida; la recomendación 

es realizar ejercicio aeróbico, de resistencia dinámica e isométrica y 

para decidir si hace falta autorización médica en algunos pacientes, se 

recomienda hacer una prueba previa a la prescripción de la actividad 

física (43).  
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➢ Patrones de sueño inadecuados: una duración del sueño menor a 7 

horas/noche, se asocia a un mayor riesgo de HTA (44). 

➢ Factores sociales: existen determinantes sociales de la salud (falta de 

seguro médico, inseguridad alimentaria, bajo nivel socioeconómico y 

falta de acceso a espacios recreativos) que pueden ser la base de 

varios factores de riesgo de HTA mencionados anteriormente (39).  

Las mediciones para el diagnóstico, deben ser confirmadas múltiples veces, 

tanto en que se realizan en el consultorio como las que son tomadas 

ambulatoriamente o en el domicilio, esto con la finalidad de evitar posible 

diagnóstico de bata blanca, que se define como una presión arterial elevada 

en el consultorio pero no cumple con los criterios cuando se mide 

ambulatoriamente, o también, hipertensión enmascarada, que es aquella 

donde el paciente presenta mediciones normales en el consultorio, sin 

embargo, mantiene presiones elevadas de manera ambulatoria (45) . 

Estadíos de la enfermedad   

Etapa 1   Presión sistólica de 130 a 139 mmHg  

Presión diastólica de 80 a 89 mmHg  

Etapa 2   Presión sistólica ≥140 mmHg   

Presión diastólica ≥ 90 mmHg  

Si existen discrepancias de categorías entre sistólica y diastólica, el 

diagnóstico es determinado por el valor más alto.   

Fuente: Perreault L. Obesity in adults: Etiology and risk factors. 2018 

Sobrepeso y Obesidad  

Se define como el exceso de tejido adiposo con respecto a las dimensiones 

corporales por un balance calórico positivo sostenido en el tiempo; a diferencia 

de la creencia general de que es producida por los hábitos alimenticios y 

malas elecciones en el estilo de vida, se ha demostrado que esta se genera 

gracias a una incapacidad del organismo de regular el peso corporal de 

manera fisiológica y hay muchos factores que pueden contribuir al desarrollo 

de la obesidad, como la genética, la edad, problemas hormonales, tratamiento 

farmacológico, entre otros (46). 
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El factor genético de la obesidad juega un papel fundamental en su desarrollo, 

ya que influencia del 30 al 70 % del IMC y se considera que un individuo con 

un progenitor obeso tiene 3 a 4 veces más riesgo de desarrollarla que los que 

no, mientras que si ambos progenitores son obesos se asocia con un riesgo 

10 veces mayor, la disponibilidad de nutrientes durante el embarazo influye 

en el desarrollo de las regiones cerebrales involucradas en la regulación del 

peso corporal, siendo la obesidad materna y la desnutrición seguida de una 

oferta excesiva de nutrientes obesos (49).  

Los estudios demuestran que un desequilibrio energético de 100kcal diarias 

sostenidas en el tiempo puede aumentar 1 a 2 libras anuales y desencadenar 

en sobrepeso, esto sumado a que la población sobreestima sus niveles de 

actividad física y subestima la ingesta calórica, por lo que este aumento de 

peso se produce hasta los 65 años y luego se mantiene o desciende 

gradualmente gracias a la sarcopenia (47). 

El embarazo y la menopausia son 2 procesos fisiológicos que pueden 

contribuir al exceso de peso; las mujeres aumentan de peso durante la 

gestación, pero no siempre se pierde y puede ir aumentando si existen más 

embarazos y las mujeres con un peso excesivo previo a la gestación tienen 

mayores posibilidades de mantener el peso ganado y mayores niveles de 

obesidad central, a su vez, la menopausia y los cambios hormonales 

caracterizados por disminución de estrógenos y aumento de FSH pueden 

disminuir en el GEB durante los primeros años de posmenopausia 

desencadenando un aumento de grasa en el área (48). 

Otro factor de riesgo es la terapia farmacológica, pues agentes antipsicóticos, 

antidepresivos, anticonvulsivos e hipoglicemiantes como la insulina y 

sulfonilureas se asocian a un aumento de peso, así como los anticonceptivos 

orales los cuales pueden producir un aumento de hasta 14kg en ciertas 

mujeres con variabilidad genética, por último, antihistamínicos, 

betabloqueantes y glucocorticoides también han sido relacionados, pero en 

menor medida (49). 
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Aterosclerosis   

La aterosclerosis es una enfermedad que afecta a las arterias coronarias, 

periféricas, cerebrales y de la aorta, entre sus factores de riesgo encontramos 

dislipidemia, especialmente con colesterol LDL elevado, hipertensión 

especialmente en la circulación cerebral y coronaria puesto que el aumento 

de la tensión en la pared arterial puede alterar procesos de reparación y 

formación de aneurismas, tabaquismo que se asocia con un aumento de 

citoquinas proinflamatorias como proteína C reactiva, la interleucina-6 y el 

factor de necrosis tumoral alfa, afectando tanto la función endotelial como 

causando eventos clínicos agudos, en su mayoría trombóticos (50).  

Su patogénesis tiene origen en estrías grasas que pueden irse formando 

desde edades tempranas, histológicamente la capa íntima sufre un 

engrosamiento donde se acumulan macrófagos cargados de células 

espumosas lipídicas y matriz extracelular, produciendo así depósitos grasos 

tanto intra como extracelulares, asimismo, se ha detectado un compuesto 

llamado biglicano capaz de atraer LDL y VLDL a la arteria coronaria 

aterosclerótica, también se menciona la acumulación de células musculares 

lisas a medida de que se expande la estría grasa, produciendo acumulación 

de macrófagos y micro vesículas que pueden calcificarse y convertir estas 

estrías grasas en placas ateroscleróticas (51). 

En la histología de la pared vascular tenemos la formación de nueva 

microvascularización que se extiende a través de la media hasta la íntima y 

tiene tendencia a romperse, causando hemorragias dentro de la placa y 

contribuyendo al proceso de aterosclerosis, asimismo está la formación de 

una placa fibrosa por la acumulación de tejido conectivo, en lesiones 

avanzadas se evidencia un núcleo necrótico con acumulación de células 

lipídicas y eventualmente, regiones calcificadas, por último, la acumulación de 

cristales de colesterol que son absorbidos por macrófagos y otros tipos de 

células (52). 

La manifestación de esta enfermedad es generalmente asintomática hasta 

que la obstrucción luminal alcanza el 70 u 80%, manifestándose con angina 
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de pecho; su progresión implica un proceso crónico donde el estrechamiento 

luminal es lento y un proceso agudo asociado a trombosis luminal o 

hemorragia de la placa y la obstrucción luminal es rápida; también puede 

haber una rotura de placa asintomática o silenciosas, que si son repetidas e 

implican trombosis seguidas de la cicatrización de la herida, se asocia con 

procesos de remodelación arterial negativa, aumento en la carga de la placa 

y estenosis (53). 

Síndrome metabólico   

También conocido como síndrome X o síndrome de resistencia a la insulina 

pues tiene en cuenta que tanto la DM 2 como la ECV comparten ciertos 

factores de riesgo tales como resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, 

dislipidemia, hipertensión y obesidad abdominal que a su vez dependen de 

factores como la distribución de la grasa corporal, predisposición genética y 

un estilo de vida sedentario que pueden predisponer a un individuo a 

desarrollar estas enfermedades, aumentando su morbi-mortalidad (54).  

Su tratamiento se basa en modificaciones en el estilo de vida con el objetivo 

de disminuir el peso corporal, lo que puede mejorar la resistencia a la insulina; 

se recomienda la implementación de la dieta mediterránea o planes bajos en 

grasa acompañados de ejercicios aeróbicos y de resistencia, sin embargo, en 

casos aislados donde el paciente no puede mantener la pérdida de peso y 

tiene numerosos factores de riesgo, se recomienda considerar farmacoterapia 

o cirugía nutrición hospitalaria (55). 

  ATP3 2005   OMS 1999   Asociación 

Americana de 

Endocrinología 

Clínica (AACE) 

2003   

Requisito para el 

diagnóstico   

   Glucosa en 

ayunas ≥110 

mg/dL   

Alto riesgo de RI 

(≥1 de diagnóstico 

de ECV, HTA, 

SOP, enfermedad 
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PTOG 

≥140mg/dL   

del hígado graso 

no alcohólico o 

acantosis 

nigricans; APF de 

DM tipo 2, HTA o 

ECV; APP de 

diabetes 

gestacional o 

intolerancia a la 

glucosa; raza no 

blanca; estilo de 

vida sedentario; 

IMC 25 kg/m2 o 

CC 94 cm 

(hombres) u 80 cm 

(mujeres); y edad 

≥40 años.   

Parámetros 

adicionales    

≥3 de:   ≥2 de:   ≥2 de:   

Glucosa   En ayunas 

≥100mg/dl o en 

tratamiento 

farmacológico   

   En ayunas 

≥110mg/dL o 

≥140mg/dL 

PTOG   

Colesterol HDL   ≥40 mg/dL en 

hombres, 

≥50mg/dL en 

mujeres o 

tratamiento 

farmacológico   

≥35 mg/dL en 

hombres y ≥40 

mg/dL en 

mujeres.   

≥40 mg/dL en 

hombres, 

≥50mg/dL en 

mujeres   

Triglicéridos   ≥150 mg/dL o tto 

farmacológico.   

≥150 mg/dL   ≥150 mg/dL   
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Obesidad   Cintura ≥102 cm 

(hombres) o ≥88 

cm (mujeres)   

ICC >0,9 

(hombres) o >0,85 

(mujeres) o IMC 

≥30 kg/m 2   

   

Hipertensión   ≥130/85 mmHg o 

tratamiento 

farmacológico 

≥140/90 mmHg   ≥130/85 mmHg  

Fuente: Colucci WS, Borlaug BA. Heart failure: Clinical manifestations and 

diagnosis in adults. 2022 

Insuficiencia cardiaca   

Se trata de un síndrome clínico que comprende una variedad de 

enfermedades cardiacas y se caracteriza por la presencia de síntomas como 

fatiga o disnea causados por alguna disfunción cardiaca demostrada, por 

ejemplo, llenado anormal de alguno de los ventrículos o presiones elevadas a 

la hora del llenado, es decir, es un trastorno donde el corazón no puede 

bombear suficiente sangre para suplir la demanda o solo puede hacerlo a altas 

presiones como resultado de una alteración funcional o estructural del 

ventrículo que afecta su capacidad para llenarse o expulsar sangre (56).  

Para el diagnóstico, aún no hay un estándar de oro, sin embargo, se requiere 

de una historia clínica detallada, un examen físico, así como datos de 

laboratorio e imágenes; sus síntomas se relacionan a la retención de líquidos, 

por ejemplo, disnea, edema, ascitis; todo esto como consecuencia de la 

alteración renal y la retención de sodio por parte del sistema renina-

angiotensina-aldosterona, a su vez, también se presentan síntomas como 

consecuencia de la reducción del gasto cardiaco y aumentan con el esfuerzo, 

por ejemplo, fatiga y debilidad (57). 

Evaluación nutricional bioquímica   

Glucosa en ayunas   

La glucosa es un compuesto de átomos de hidrógeno, carbono y oxígeno y 

pertenece al grupo de los hidratos de carbono; comúnmente llamado azúcar 
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en sangre, esta molécula sirve como fuente de energía para el cuerpo y se 

obtiene mediante la digestión de los alimentos y la absorción de sus nutrientes 

en el tracto gastrointestinal para llevarla al torrente sanguíneo y usarla por las 

células; su alteración de manera crónica debido a un superávit calórico o 

desequilibrios orgánicos puede desencadenar enfermedades crónicas, 

específicamente diabetes mellitus 2 (58). 

El tamizaje de glucosa en ayunas es de gran ayuda para diagnosticar 

alteraciones bioquímicas que pueden preceder a la DM tipo 2, entre ellas la 

intolerancia oral a la glucosa, prediabetes o resistencia a la insulina pues 

determina cómo el organismo procesa la glucosa durante la noche y la 

capacidad del páncreas e hígado de autorregular el metabolismo de esta 

molécula para mantener niveles sanguíneos adecuados; la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA por sus siglas en inglés) considera esta prueba 

bioquímica un criterio diagnóstico de diabetes, acompañado de la prueba de 

tolerancia oral a la glucosa, hemoglobina glicosilada y pruebas de glucosa 

aleatorias (59). 

Criterios diagnósticos según la ADA, 2024  

  Prediabetes   Diabetes  

Glucosa en ayunas   100 mg/dL a 125 mg/dL  ≥126 mg/dL  

Prueba de tolerancia oral a 

la glucosa   

140 mg/dL a 199 mg/dL  ≥200 mg/dL  

Hemoglobina glicosilada   5.7% a 6.4%  ≥ 6,5%.  

Glucosa aleatoria   -  ≥200mg/dL  

Fuente: American Diabetes Association. Diagnosis and Classification of 

Diabetes: Standards of Care in Diabetes. 2024 

Colesterol   

El colesterol es una molécula lipídica que cumple varias funciones en el 

organismo, como participar en el metabolismo de la vitamina D, formación de 

hormonas, absorción de ácidos biliares y calcio; se obtiene mediante procesos 

endógenos y exógenos; el colesterol exógeno se obtiene a través de la dieta, 

específicamente de productos de origen animal como carne, leche y manteca, 



 

29 
 

este se absorbe a nivel intestinal y es transportado en forma de lipoproteínas 

hacia el plasma sanguíneo, por otro lado, el colesterol endógeno, que 

representa el 10% restante es producto del biosíntesis de órganos como el 

hígado, aunque también participa el intestino, ovarios, testículos, arteria aorta 

y corteza suprarrenal (60). 

Los niveles plasmáticos de colesterol son autorregulados por mecanismos de 

la vía exógena y endógena, cuando disminuye su aporte a nivel intestinal por 

la ingesta dietética, aumenta la actividad de la enzima responsable de la 

síntesis hepática (HMG-CoAR), mientras que un aumento del aporte intestinal 

inhibe esta enzima y también el receptor LDL, incrementando las 

concentraciones plasmáticas de este; a su vez, un descenso en los niveles de 

colesterol aumenta la capacidad de los receptores LDL, disminuyendo los 

niveles de C-LDL a través de su eliminación a nivel sanguíneo; por tanto, se 

considera que para disminuir niveles plasmáticos de colesterol se necesita un 

doble mecanismo: la inhibición de la síntesis a través de la enzima HMG-

CoAR y la disminución de la captación intestinal de colesterol (61). 

Quilomicrones  

Las partículas grandes formadas en el intestino pretenden transportar lípidos 

de la dieta y absorberlos por el torrente sanguíneo, donde se metabolizan en 

IDL (lipoproteína de densidad intermedia) (62). 

VLDL  

Sus siglas hacen referencia a Very Low Density Lipoprotein, son formadas en 

su mayoría en el hígado y en menor medida en el intestino y su metabolización 

lleva a remanentes de VLDL con menor tamaño y menor densidad; su función 

es transportar triglicéridos endógenos y en menor medida, colesterol; se 

asocian a un mayor riesgo CV gracias a sus componentes: triglicéridos y 

apoC-III, la cual es capaz de inhibir la lipólisis de quilomicrones y VLDL y la 

captación de sus remanentes por el tejido hepático, a su vez, aumenta la 

inflamación arterial a través de los efectos de monocitos periféricos y células 

endoteliales, por último, causa disfunción endotelial a través de la afectación 

de las funciones del óxido nítrico (63). 
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LDL  

Sus siglas se refieren a Low Density Lipoprotein y son encargadas de 

transportar ésteres de colesterol, siendo éste la composición de su núcleo e 

incluyen triglicéridos en menores concentraciones; aquellas partículas de LDL 

oxidadas tienen la capacidad de ingresar a los macrófagos y otros tejidos a 

través de un receptor no regulado, dando como resultado una concentración 

excesiva de colesterol intracelular y propiciando la formación de células 

espumosas que contribuyen a la formación de ateromas (64). 

HDL   

Las High Density Lipoprotein están encargadas de transportar ésteres de 

colesterol y tienen subclasificaciones de acuerdo a sus propiedades 

fisicoquímicas (HDL-VeryLarge, HDL-Large, HDL-Medium, HDL-Small, HDL-

VerySmall); su formación y metabolismo se da a través de 3 mecanismos: la 

síntesis hepática e intestinal de partículas de HDL compuestas de fosfolípidos 

y a lipoproteínas, la obtención de componentes como fosfolípidos, colesterol 

y a lipoproteínas a partir de restos de quilomicrón y VLDL incompletos, y por 

último, la obtención de colesterol libre no esterificado de tejidos como el 

hígado o macrófagos de la pared arterial (65). 

Evaluación nutricional antropométrica  

Peso  

Se define como la medición de la masa total del cuerpo de una persona, es 

decir, el peso que ejerce la materia corporal sobre la báscula y puede estar 

expresado en libras o kilogramos; su determinación es clave en la valoración 

nutricional pues tiene relación indirecta con las reservas de masa magra y 

masa magra, orientando sobre cambios en la composición corporal; se 

considera que la medición debe tomarse en horas de la mañana, en ayunas y 

con ropa ligera para que sea más precisa (66). 
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Talla   

Se define como la distancia perpendicular entre el punto máximo del vértex y 

el inferior de los pies, siendo medida a través de un tallímetro en metros o 

centímetros y representa la estatura de una persona, actuando un parámetro 

de utilidad en combinación con otras medidas antropométricas, sobre todo con 

el peso corporal ya que se calcula el IMC, también es considerada para los 

cálculos de requerimientos y su medición se realiza con el individuo descalzo 

sin objetos en su cabeza que puedan alterar los valores, con los talones y 

pegados a la pared o tallímetro y la cabeza en plano Frankfort  (67). 

Índice de masa corporal  

Es un indicador antropométrico clave para la evaluación nutricional, pues 

describe la relación entre estatura y peso corporal; se calcula dividiendo el 

peso corporal en kilogramos entre la altura en metros al cuadrado y hace 

posible identificar sobrepeso y obesidad en adultos, así como desnutrición, sin 

embargo, puede estar sesgado en individuos con altos porcentajes de masa 

muscular identificando erróneamente obesidad, también, en individuos con 

exceso de masa adiposa pero pesos adecuados, haciendo necesaria la 

evaluación de la composición corporal a través de parámetros adicionales 

para considerar un diagnóstico nutricional definitivo; la OMS ha definido los 

siguientes puntos de corte para adultos (68). 

IMC (kg/m2)  Diagnóstico OMS   
Riesgo de 

comorbilidades   

<18.5  Bajo peso   
Bajo (riesgo aumentado 

de otros problemas 

clínicos)  

18.5-24.9  Normo peso  Promedio   

25-29.9  Sobrepeso  Aumentado   

30-34.9  Obesidad grado I  Moderado   

35-39.9  Obesidad grado II   Severo   

≥40  Obesidad grado III  Muy severo  

Fuente: Bailey K. Use of body mass index of adults in assessing individual and 

community nutritional status. 1995 
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Tratamiento nutricional   

Dieta saludable   

La Organización Mundial de la Salud promueve recomendaciones para llevar 

una alimentación saludable con el objetivo de prevenir enfermedades crónicas 

no transmisibles y promover la salud; diariamente se recomienda consumir 

cinco porciones de frutas y hortalizas al día, excluyendo tubérculos feculentos 

como papa, batata y yuca, además, deben incluirse legumbres como lentejas 

y fréjol, frutos secos y cereales integrales como maíz, avena, mijo, trigo o arroz 

sin procesar (5).   

En cuanto al consumo de azúcar, la OMS recomienda que estas no aporten 

más del 10% de valor calórico a la dieta, lo que equivale a 12 cucharaditas o 

50 gramos, sin embargo, lo ideal es que no sobrepasen el 5% del VCT, a su 

vez, el aporte de grasas no debe sobrepasar el 30% y se deben preferir las 

no saturadas provenientes de fuentes como pescado, frutos secos, aguacate, 

aceite de oliva, girasol, canola, etc., en cuanto a las grasas saturadas estas 

deben aportar menos del 10% y en el caso de grasas trans, menos del 1%; el 

consumo de sodio debe limitarse a menos de 5g diarios (69). 

Dieta mediterránea   

La dieta mediterránea no tiene una definición única, sin embargo, se 

caracteriza por ser rica en frutas, verduras, frutos secos, cereales integrales y 

semillas; su principal fuente de grasas monoinsaturadas es el aceite de oliva 

y tiene en cuenta un consumo moderado de vino, sin embargo, las 

organizaciones mundiales recomiendan limitar el consumo de alcohol en 

hombres y mujeres a 1 y 2 bebidas alcohólicas al día, respectivamente; en 

cuanto a pescado, aves, productos lácteos la dieta mediterránea recomienda 

un consumo bajo o moderado y poca carne roja (70).   

En 2021, un metaanálisis demostró que la dieta mediterránea es capaz de 

disminuir los eventos cardiovasculares, además, estudios han demostrado 

que disminuye mortalidad por todas las causas, la mortalidad cardiovascular, 

la incidencia de la enfermedad de Parkinson, enfermedad de Alzheimer y 



 

33 
 

ciertos cánceres como el colorrectal, de próstata, orofaríngeo y de mama  (71–

73). 

Dieta DASH  

Sus siglas en inglés responden a Dietary Approaches to Stop Hypertension y 

se considera un plan dietético flexible y balanceado que crea un estilo de vida 

saludable para el corazón que puede ser fácilmente sostenido en el tiempo; 

con un aporte de grasas menor al 25% del valor calórico total, este patrón 

recomienda consumir de cuatro a cinco porciones de fruta, cuatro a cinco 

porciones de verduras y 2 a 3 productos lácteos bajos en grasa al día; se ha 

demostrado que es capaz de disminuir la presión sistólica y diastólica tanto 

en pacientes hipertensos como normotensos, aportando también otros 

beneficios como un menor riesgo de cáncer colorrectal, enfermedad 

cardiovascular y mortalidad prematura (74). 

Seguridad y soberanía alimentaria  

A pesar de que se está progresando notablemente en mejorar el acceso a los 

alimentos en Latinoamérica y el Caribe, en 2023, entre 713 y 757 millones de 

personas experimentaron algún tipo de inseguridad alimentaria; en 2022, 

aproximadamente un tercio de la población (2.8 billones) no contaban con los 

recursos para costear una dieta saludable, esto se exacerba en los países de 

bajos recursos (71.5% de la población) y en países medianamente 

desarrollados (52.6%), en comparación con países desarrollados (6.3%), 

asimismo, el aumento en la prevalencia de obesidad representa un reto para 

la salud de todos los grupos etarios, siendo necesarias acciones con doble 

propósito que puedan atacar las causas comunes de todos los tipos de 

malnutrición (75). 

En Latinoamérica y el Caribe, un 6.2% de la población padece de hambre y la 

prevalencia de inseguridad alimentaria moderada o severa es de 28.2%, 

además, el costo de una dieta saludable se ha visto en aumento desde 2017, 

alcanzando su punto más alto en 2022; esta región presenta el costo más 

elevado en comparación con Asia, África y el resto de continentes ($4.56 por 

persona al día); para 2030, se espera que la región disminuya la prevalencia 
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de personas malnutridas de 41 a 33.7 millones, sin embargo, este número se 

vio afectado por la pandemia del COVID 19, donde hubiese disminuido a 29 

millones de no haber sido por la crisis; este patrón se repite en todos los 

continentes (76). 
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LISTADO DE VARIABLES 

Definición  Dimensión   Indicador  Escala  Tipo  

Sexo:  

Distintivo de la 

condición orgánica 

entre machos y 

hembras  

   Masculino   

 Femenino  

Nominal  Cualitativa  

Edad: 

Tiempo que ha vivido 

una persona desde su 

nacimiento  

Puntaje 

según la 

edad 

Hombre/ puntos 

30-34             0 

35-39             2 

40-44             5 

45-49             6 

50-54             8 

55-59             10 

60-64             11 

65-69             12 

70-74             14 

<75 15 

  

Mujer / puntos 

 30-34        0 

35-39         2 

40-44         4 

45-49         5 

50-54         7 

55-59         8 

60-64         9 

65-69       10 

70-74       11 

<75          12 

Ordinal  Cuantitativa  

Frecuencia de 

consumo de alimentos 

(FCA):  

Es un cuestionario 

semicuantitativo que 

Diaria  

 Semanal  

 Mensual  

 Nunca  

Panes, 

cereales, y 

tubérculos  

 Frutas, 

verduras y 

Nominal   Cualitativa  
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se utiliza en nutrición 

para conocer los 

hábitos alimenticios 

de los pacientes con 

respectos a la ingesta 

de los grupos de 

alimento  

legumbres  

 Huevos, 

carnes, 

embutidos, 

leche y 

derivados   

Índice de masa 

corporal (IMC):  

Son medidas como 

peso. talla y 

circunferencia que 

permiten evaluar el 

estado nutricional de 

los individuos.   

IMC 

(adultos)  

 Bajo peso  

 Normo peso 

Sobrepeso  

 Obesidad  

 Obesidad 

moderada  

 Obesidad 

mórbida  

(Kg/m2)   

 <18.5   

 18.5 - 24.9  

 25.0 - 29.9   

 30.0 - 34.9  

 35.0 - 39.9  

 > 40   

Ordinal  Cualitativa  

La presión sistólica:  

se refiere a la presión 

de la sangre en la 

arteria cuando se 

contrae el corazón. Es 

la cifra superior (y más 

alta) en una medición 

de la presión arterial.  

Hombre Sin 

tto / puntos 

<120       -2 

120-129   0 

130-139   1 

140-149   2 

150-159   2 

>160      3 

  

Mujer Sin tto 

/ puntos 

<120       -3 

120-129   0 

130-139   1 

Con tto / puntos 

<120         0 

120-129    2 

130-139    3 

140-149    4 

150-159    4 

>160         5 

 

 

Con tto/ puntos 

<120       -1 

120-129    2 

Continua Cuantitativa 
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140-149   1 

150-159   4 

>160       5 

130-139    3 

140-149    6 

150-159    6 

>160         7 

Glucosa:  

Se refiere al nivel de 

glucosa en ayunas. 

Sirve para determinar 

los niveles de azúcar 

en sangre y estimar si 

el individuo puede 

digerir y usarla 

adecuadamente.  

Normal 

   

 Alteración 

de glucosa 

en ayunas 

    

 Intolerancia 

a la glucosa 

    

 Diabetes   

<110 

    

 

 >/- 110 

   

 

 

< 126 

  

 >/-126 

   

Hombre:  

Si = 3 

No = 0 

Mujer:  

Si = 4 

No        =         0 

Continua   Cuantitativa  

Colesterol total:  

Es una sustancia 

cerosa y parecida a la 

grasa que se 

encuentra en todas las 

células del cuerpo. El 

cuerpo necesita 

colesterol exógeno 

para producir 

hormonas, vitamina D 

y sustancias que 

ayuden a dirigir los 

alimentos.   

Puntaje 

según el 

valor de 

Colesterol 

total: 

Hombre/mujer / 

puntos 

 <73                  0 

72 - 93             1 

94–111            2 

112-129           3 

130   4 

  

 

 

Continua   Cuantitativa  



 

38 
 

Colesterol HDL:  

Es conocido como el 

colesterol saludable, 

este ayuda a eliminar 

a otros coloresteroles 

del torrente 

sanguíneo.  

Puntaje 

según el 

valor de 

colesterol 

HDL:  

Hombre/mujer / 

puntos 

 28.8               -2 

23.3-28.8       -1 

21.6-23.2        0 

16-21.5           1 

<16                 2 

Continua   

 

 

Cuantitativa  

Tabaquismo: 

Frecuencia del 

consumo de tabaco 

  Hombre:  

Si 4 - No 0 

Mujer:  

Si 3 - No 0 
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METODOLOGIA 

Esta investigación presenta un enfoque cuantitativo, por lo que la información 

recopilada busca presentar los resultados de manera estadística y así poder 

analizar los datos recabados, además al no manipular ninguna variable el 

estudio adopta una planificación no experimental y observacional. El diseño 

de la investigación es de tipo descriptivo, por ende, se evalúa y se desarrolla 

con detalle la antropometría, perfil bioquímico y los hábitos alimenticios, en las 

personas que trabajan en la empresa GVM.Corp.   

  

En lo que se refiere al diseño de la metodología, se optó por una perspectiva 

de corte transversal, ya que se tomaron mediciones antropométricas, 

bioquímicos y frecuencia de consumo en un periodo temporal especifico, la 

recopilación de datos en la compañía fue tomadas a las personas que 

trabajaban durante el tiempo específico establecido del estudio, asimismo, al 

ser datos obtenidos en un tiempo pasado se considera un estudio 

retrospectivo. (12) 

 

Población y muestra  

La presente investigación se realizó en Ecuador, en la provincia de las 

Guayas, utilizando un muestreo no probabilístico por conveniencia ya que se 

estudiarán personas adultas del género masculino y femenino, con edades 

entre 20 a 55 años de edad que trabajan activamente en la compañía 

GVM.Corp.  

  

Criterios de inclusión  

Adultos de entre 20 y 55 años. Personas que tengan un contrato de empleo 

vigente en la compañía GVM.Corp en la ciudad de Guayaquil.  

  

Criterios de exclusión  

Trabajadores que no firmen el consentimiento informado o tengan condiciones 

de salud que impidan la evaluación nutricional.   
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Técnicas e instrumentos de recolección de datos  

  

Las técnicas e instrumentos para utilizar durante la investigación serán:   

  

Historia clínica: Permitirá recopilar datos importantes sobre las personas 

evaluadas.    

  

Frecuencia de consumo de alimentos: Permitirá conocer los hábitos 

alimenticios de los trabajadores.    

  

Criterios de Framingham:  Nos ayudara a estimar el riesgo cardiovascular 

según la escala de Framingham de la población estudiada.  

  

Bioquímica sanguínea: Permitirá conocer el colesterol y la glucosa en 

ayunas de la población estudiada. 
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ANÁLISIS Y PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

Tabla 1: Características de la muestra de estudio 

Características F M 

N 5 10 

%  33.3% 66.7% 

Edad promedio 41 41.5 

Edad rango 22 - 59 25 - 55 

Promedio de IMC  25.1 ± 4.4 30.0 ± 5.8 

IMC rango 17.7 – 29.1 24.0 – 41.1 

Elaborado por: Andre Vega, egresado de la carrera de Nutrición y Dietética. 

 

Se observa un predominio en el sexo masculino con el 66.7% y la edad 

promedio en ambos sexos es de 41 años. 

El promedio de IMC en el caso de las mujeres 25.1 ± 4.4 refleja la presencia 

de sobrepeso en la muestra de estudio. En el caso de los hombres, el 

promedio de IMC es de 30.0 ± 5.8, reflejando presencia de obesidad tipo 1.  
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Tabla 2: Riesgo CV según Framingham de acuerdo al sexo 

Criterios de 

Framingham  

 

F 

 

M 

 

Total 

Riesgo bajo 3 

20% 

6 

40% 

9 

60% 

Riesgo medio 2 

13,33% 

4 

26,67% 

6 

40% 

Total 5 

33,33% 

10 

66,67% 

15 

100% 

Elaborado por: Andre Vega, egresado de la carrera de Nutrición y Dietética. 

 

En cuanto al riesgo CV, podemos ver cómo el 60% de los individuos del 

estudio, tanto hombres como mujeres, presentan un riesgo CV bajo, lo cual 

es positivo. Es necesario enfatizar que el sexo masculino corresponde al 

66.7%, con un rango de edad minimo de 25 y máximo de 55 años; y, es 

necesario tomar medias considerando que el riesgo medio de evento CV 

según la escala de Framingham, afecta al 40% del total de los participantes 

de estudio.  
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Tabla 3. Riesgo cardiovascular Framingham de acuerdo al IMC  

FR X 

IMC 

Bajo 

peso 

Normal Sobrepes

o 

Obesidad Obesidad 

II 

Obesidad 

III 

Total 

Riesgo 

bajo 

1 

6,67% 

1 

6,66% 

6 

40,0% 

1 

6,67% 

0 

0% 

0 

0% 

9 

60% 

Riesgo 

medio 

0 

0% 

0 

0% 

4 

26,66% 

0 

0% 

1 

6,67% 

1 

6,67% 

6 

40% 

Total 1 

6,666% 

1 

6,666% 

10 

66,67% 

1 

6,666% 

1 

6,666% 

1 

6,666% 

15 

100% 

Elaborado por: Andre Vega, egresado de la carrera de Nutrición y Dietética. 

 

En el cuadro se observa que el 40% de la muestra de estudio presenta riesgo 

cardiovascular medio, quienes están en sobrepeso (26.67%) y algún grado de 

obesidad (13.33%). A su vez, el otro 60% de los individuos presentan un 

riesgo bajo, incluyendo a una parte de la población que está en bajo peso 

(6.67%) y el único individuo que presenta un peso para la altura (IMC) en 

rangos normales (6.66%). 
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Tabla 4: Perfil bioquímico de acuerdo al sexo  

 Values F M 

Colesterol total 
(mg/dL) 

Promedio 165 ± 22.9 181.5 ±33.5 

Mínimo - Máximo 140 – 200  140 – 230 

Colesterol HDL 
(mg/dL) 
 

Promedio 48 ± 9.4 42.2 ± 4.0 

Mínimo – Máximo 32 – 55  36 – 50 

Glucosa en ayunas  
(mg/dL) 
 

Promedio 101.6 ± 6.6 112.1 ± 12.1 

Mínimo – Máximo 93 - 111 100 – 139 

Elaborado por: Andre Vega, egresado de la carrera de Nutrición y Dietética. 

 

En la valoración bioquímica se evaluó el colesterol total, el cual tuvo un 

promedio de 165 mg/dL en mujeres y 185 mg/dL en hombres, ubicándose en 

rangos normales, sin embargo, el límite máximo en el caso del sexo masculino 

(230 mg/dL) se encuentra por encima de los valores óptimos (200mg/dL). 

Asimismo, la valoración del colesterol HDL indicó que las mujeres tenían un 

promedio de 48 mg/dL, lo que se considera por debajo de lo mínimo 

recomendado (50 mg/dL), en cuanto a los hombres, el promedio de 42.2 

mg/dL llega al umbral mínimo (40 mg/dL). Por último, la glucosa en ayunas 

presentó un promedio de 101 mg/dL en mujeres y 112 mg/dL en hombres, con 

rangos máximos por encima de lo recomendado en ambos sexos (111 mg/dL 

en mujeres y 139 mg/dL en hombres) 
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Tabla 5: Consumo de grupo de alimentos de acuerdo a la frecuencia de 

consumo según el sexo  

    Femenino Masculino 

 
 
 
 

Frutas 

 
Elevado 

0 5 

0% 50% 

 
Recomendado  

2 2 

40% 20% 

 
Insuficiente  

3 3 

60% 30% 

 
 
 
 

Verduras 

 
Elevado 

4 8 

80% 80% 

 
Recomendado  

1 1 

20% 10% 

 
Insuficiente  

0 1 

0% 10% 

 
 
 

Cereales y 
derivados  

 
Elevado  

5 8 

100% 80% 

 
Recomendado  

0 1 

0% 10% 

 
Insuficiente  

0 1 

0% 10% 

 
 

Carnes y 
derivados 

 
Elevado  

5 8 

100% 80% 

 
Recomendado  

0 2 

0% 20% 

 
 
 

Lácteos y 
derivados 

 
Elevado  

0 0 

0% 0% 

 
Recomendado  

5 7 

100% 70% 

 
Insuficiente  

0 3 

0% 30% 

 
 

Snacks 

 
Elevado  

0 2 

0% 20% 

 
Recomendado  

5 8 

100% 80% 

 
 

Bebidas 
gaseosas 

 
Elevado  

1 4 

20% 40% 

 
Recomendado  

4 6 

80% 60% 

Elaborado por: Andre Vega, egresado de la carrera de Nutrición y Dietética. 
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La evaluación de los hábitos alimenticios refleja un consumo adecuado de 

frutas en el 70% de los hombres, mientras que en las mujeres solo el 40% 

cumple con el mínimo. Por otro lado, el consumo de verduras es adecuado en 

el 100% de las mujeres y el 90% de los hombres. En cuanto a cereales y 

derivados, el 100% de las mujeres y el 90% de los hombres presentaron un 

consumo elevado de acuerdo a lo recomendado, solo el 10% de los hombres 

presentó un consumo adecuado. Los lácteos y derivados son consumidos en 

las cantidades recomendadas por 100% de las mujeres y 70% de los hombres. 

El consumo de snacks se vio dentro de los parámetros para la mayoría de los 

individuos (100% de mujeres y 80% de hombres) y las bebidas gaseosas 

representaron mayor exceso (40%) en el sexo masculino que en el femenino 

(20%). 
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GRAFICO 1.  Consumo de cereales           

 

 

 

 

 

 

 

 

En el gráfico se observa que la gran mayoría de los individuos cuentan con un 

consumo elevado de cereales en su dieta, esto es propio de la dieta occidental 

que se ha caracterizado por alimentos altos en carbohidratos simples, densos 

en calorías, con pocos micronutrientes y con sabores dulces y salados que 

tienden a ser consumidos en exceso, esto propicia el balance energético 

positivo y por ende la acumulación de grasa, la cual es factor de riesgo para 

múltiples enfermedades metabólicas, incluyendo patologías cardiovasculares.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Elevado

Insuficient

recomendado

86.66% 

6.67% 

6.67% 
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GRÁFICO 2: Consumo de Arroz Blanco  

 

Para complementar el grafico anterior y debido a que el arroz blanco fue uno 

de los alimentos más consumidos en la familia de los cereales y derivados, se 

realizó  este gráfico en el cual podemos observar algo propio de la dieta 

ecuatoriana que es el exceso de consumo del arroz blanco en el patrón de 

alimentación en la ciudad de Guayaquil, se destaca que una gran parte de los 

individuos comen arroz al menos una vez al día 27%, siendo elevado también 

el número de adultos que consumen arroz de 2 a 3 veces al día 27%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1v x día

1v x semana

2 a 3v x día

2 a 4v x semana

5 o 6v x semana

Más de 3v x día

Nunca/ casi nunca

27% 

27% 

6% 

6% 

6% 

14% 

14% 
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GRÁFICO 3: Consumo de quinua cocinada  

 

En este gráfico se observa como la mayoría de los entrevistados no incluyen 

quinoa en su dieta, la cual es un cereal que puede ayudar con la salud 

cardiovascular por su alto contenido de ácidos grados insaturados, en 

especial omega 3, contiene fibra que puede ayudar a disminuir niveles de 

colesterol LDL, contiene magnesio que regula la presión arterial y 

antioxidantes como los flavonoides, asimismo, tiene bajo índice glucémico que 

puede ayudar a disminuir los niveles alterados de glucosa.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1 a 3v x mes

Nunca/ casi nunca 13.33% 

86.66% 
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CONCLUSION  

La presente investigación analiza los hábitos alimenticios y el riesgo 

cardiovascular en los trabajadores de una empresa de la ciudad de Guayaquil, 

los resultados presentan un predominio en el sexo masculino con el 66.7% y 

la edad promedio en ambos sexos es de 41 años; sobre el IMC el promedio 

observado en el caso de las mujeres 25.1 ± 4.4 kg/m², refleja la presencia de 

sobrepeso en la muestra de estudio. En el caso de los hombres, el promedio 

de IMC es de 30.0 ± 5.8 kcal/mt², reflejando presencia de obesidad tipo 1. Sin 

embargo, el IMC no debe considerarse Gold standard para la evaluación 

nutricional y sería oportuno destacar la importancia de la composición corporal 

de estos individuos o acompañarlo de otros datos antropométricos.  

Sobre la determinación del riesgo cardiovascular según Framingham los 

resultados indican que la mayoría de la población, tanto hombres como 

mujeres, presentan un riesgo bajo (60%), sin embargo, deben tenerse en 

cuenta factores individuales que se evaluaron durante la investigación, como 

el nivel de colesterol HDL, el mismo que se encontraba bajo los límites 

recomendados (60 mg/dL) en ambos sexos; también cabe recalcar que 

existe un 40% de la población con  riesgo medio, de la cual el 26.67% 

pertenece al sexo masculino. Asimismo, la presencia de enfermedades 

inflamatorias como sobrepeso y obesidad que están presentes en el 86.66% 

de los sujetos participantes en el estudio.  

La valoración del perfil bioquímico permitió identificar que las posibles 

enfermedades crónicas de esta población se asocian más a alteraciones en 

el metabolismo de la glucosa, puesto que el promedio del colesterol total se 

encontró dentro de los límites recomendados (165±22.9 mg/dL en mujeres 

181.5±33.5 mg/dL en hombres) y con rangos que nos indican pacientes con 

hipercolesterolemia, en caso del sexo masculino (hasta 230 mg/dL). En 

segundo lugar, la protección CV se ve reducida en esta población estudiada, 

ya que ningún participante del estudio tanto femenino como masculino tuvo 

concentraciones de HDL en niveles óptimos considerando que los niveles 

normales son de 50 mg/dL en mujeres y 55 mg/dL en hombres; y, en el caso 
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de las mujeres, el promedio de 48 mg/dL indicó que existe un déficit y un 

riesgo mayor, ya que no se alcanzan los niveles recomendados de acuerdo al 

sexo (50 mg/dL). A su vez, el perfil de glucosa es el más afectado en 

comparación con los dos anteriores, ya que los promedios de 101.6 mg/dL 

para mujeres y 112.1 mg/dL para hombres indican alteraciones consideradas 

por ciertos autores como prediabetes, asimismo, el rango nos habla de 

pacientes con un control inadecuado de su glicemia a pesar del diagnóstico 

de diabetes mellitus 2, lo cual se considera un factor de riesgo para la salud 

cardiovascular.  

La valoración dietética reveló información sobre los hábitos de consumo de la 

población, encontrándose un patrón de dieta occidental, donde predomina el 

consumo de cereales en exceso en la mayoría de los sujetos, sobre todo, 

arroz blanco, donde el 75% de la población lo consume al menos una vez al 

día, asimismo, se observa una ingesta excesiva de carnes y derivados en 

ambos grupos; el consumo deficiente de frutas genera una posible deficiencia 

de fibra, sobre todo en el grupo de las mujeres 60%, junto a la falta de cereales 

integrales puede dar lugar a enfermedades metabólicas propias de la dieta 

occidental; en este caso, vemos que la población se ve más afectada a nivel 

de alteraciones de metabolismo de la glucosa en relación a la presencia de 

dislipidemias, sin embargo, no se descarta el progreso del riesgo 

cardiovascular.  
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RECOMENDACIONES 

 

• Para futuras investigaciones, la determinación de la composición 

corporal a través de antropometría o bioimpedancia eléctrica en lugar 

de una evaluación de acuerdo al índice de masa corporal se puede 

considerar más completa, ya que permitiría determinar los porcentajes 

de grasa y músculo en el individuo siendo más acertada la evaluación, 

además, permitiría definir la prevalencia de obesidad central la cual es 

un factor de riesgo importante para la enfermedad cardiovascular.  

• Asimismo, la utilización de otras escalas para evaluar el riesgo 

cardiovascular también podría ser de ayuda en un estudio comparativo 

con la finalidad de evaluar la efectividad de la calculadora de riesgo 

cardiovascular Framingham frente a otras herramientas, por ejemplo, 

el score europeo mejor conocido como Score2 y Reynolds Risk Score 

en estudios con acceso a evaluaciones bioquímicas como la proteína 

C reactiva. 

• En cuanto a la evaluación bioquímica, se debe enfatizar la alteración 

de los valores de glucosa, este aspecto puede evaluarse a mayor 

profundidad para una posible detección y tratamiento oportuno de la 

diabetes con una prueba de tolerancia oral a la glucosa y una prueba 

de hemoglobina glicosilada, lo cual nos puede ayudar a determinar la 

glicemia promedio del individuo y también cómo reacciona el cuerpo y 

la insulina a una dosis específica de glucosa. 

• Por último, equilibrar los patrones de consumo hacía unos más 

saludables como la disminución de cereales refinados, carnes y sus 

derivados, así como el aumento de frutas, verduras y menús 

vegetarianos pueden ayudar a disminuir el peso corporal y reducir el 

riesgo de enfermedades crónicas.  
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