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RESUMEN 

 
 

El desarrollo de la investigación contó con la participación voluntaria del personal que 

labora en el Hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova, el objetivo del estudio fue 

determinar las características antropométricas asociadas a las enfermedades 

cardiometabólicas. La metodología usada fue observacional, transversal, prospectivo de 

muestreo no probabilístico por conveniencia de 241 empleados con rango de edades de 

18 a 68 años. La técnica fue la documental, se utilizó una base de datos mediante el 

programa de Excel, se incluyeron fecha (día/mes/año), número de cédula ciudadanía, 

edad, género, peso, talla, cintura, presión arterial y datos bioquímicos valores de glicemia, 

colesterol y triglicéridos. En los resultados se implementaron pruebas estadísticas Chi-

Cuadrado de Friedman su valor obtenido es 1606,917 siendo mayor que el valor crítico 

correspondiente a un nivel de significación α = 0,05, donde se determinó que las 

características antropométricas están relacionadas de manera significativa con la 

presencia de enfermedades cardiometabólicas. Por otro lado, se observó mayor 

representación en mujeres (56%), hombres (44%); entre grupo de edad de 36-68 años 

(58%), el estado civil soltero o en unión libre (42% y 26% respectivamente). La etnia 

mestiza predominó en un (55%). En cuanto al estado nutricional, el sobrepeso representa 

el (46%), en relación a los diferentes grados de obesidad (29%), en ambos grupos de 

edad y género se observó su obesidad abdominal. En conclusión, se reflejó una 

asociación entre la presión arterial y la glucemia, así como niveles de colesterol y 

triglicéridos que indican riesgos para la salud cardiometabólicas. 

 

Palabras claves: Antropométricas, enfermedades cardiometabólicas, factores de riesgos, 

trabajadores. 
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ABSTRACT 

 

For the development of the research, we had the voluntary participation of the 

working staff of the General Hospital Dr. Napoleón Dávila Córdova, the objective of 

the study was to determine the anthropometric characteristics associated with 

cardiometabolic diseases. The methodology used was observational, cross-

sectional, prospective non-probabilistic convenience of 241 employees aged 

between 18 and 68 years. The technique was documentary, a database was used 

through the Excel program, date (day/month/year), citizenship card number, age, 

sex, weight, height, waist, blood pressure and biochemical data of glycemia, 

cholesterol and triglyceride values were included. For the results, Friedman's Chi-

square statistical tests were implemented, their value obtained is 1606.917, being 

higher than the critical value corresponding to a significance level α = 0.05, where 

it is determined that anthropometric characteristics are significantly related to the 

presence of cardiometabolic diseases. On the other hand, a greater representation 

was observed in women (56%), men (44%); between the age group of 36-68 years 

(58%), single marital status or in free union (42% and 26% respectively). In one of 

them, the mestizo ethnic group predominated (55%). Regarding nutritional status, 

overweight represents (46%), in relation to the different degrees of obesity (29%), 

in both age groups and gender abdominal obesity was observed. In conclusion, an 

association was reflected between blood pressure and glycemia, as well as 

cholesterol and triglyceride levels indicating risks to cardiometabolic health. 

 

Key words: Anthropometry, cardiometabolic diseases, risk factors, workers. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 
Según la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2017), las enfermedades 

cardiometabólicas son responsables de aproximadamente el 30% de los 

fallecimientos a nivel global. Estas enfermedades se ven influenciadas por el estilo 

de vida, dieta poco saludable, la falta de actividad física y el estrés. Además de su 

impacto en la salud, generan una importante carga económica debido a la 

necesidad de un tratamiento continuo y costoso que requiere una atención 

integral. 

Según lo establecido por Wu et al., (2023) Asia y América serán dos continentes 

con mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad del mundo en 2035, en el caso 

de América, dentro del análisis de inversión podría acceder a más 1.4 billones de 

dólares estadounidenses. El estudio realizado por Fan et al., (2023) se centró en 

la evaluación del control a largo plazo de los factores de riesgo en adultos que 

padecen diabetes tipo 2, utilizaron datos sobre las características demográficas de 

la población, los costos en atención médica y la calidad de vida, revelaron que 

mejorar HbA, la presión arterial sistólica (PAS) y los niveles de colesterol LDL son 

beneficios para la salud y reducen los gastos en atención médica en pacientes de 

Alemania. 

Un estudio de metaanálisis en la India, expuesto por Krishnamoorthy et al., (2022), 

observaron que el sobrepeso y la obesidad se asocian significativamente con el 

síndrome metabólico. Sobre el efecto del colesterol de lipoproteínas de alta 

densidad (HDL-C) en el accidente cerebrovascular y los subtipos de accidente 

cerebrovascular el autor Qie et al., (2021) han llegado a estimar que un nivel alto 
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HDL-C, se asocia con un riesgo reducido de accidente cerebrovascular total, ictus 

isquémico (IS) y mayor riesgo de hemorragia intracerebrales (HIC). Los   efectos 

del colesterol en la dieta según Berger et al., (2015) podrían ser relativos en 

aumentar el riesgo de enfermedad cardiovascular (ECV) en adultos sanos, por lo 

que es esencial enfatizar reducir la ingesta de colesterol. 

Según el estudio de Luo et al., (2022) sugiere que patrones dietéticos saludables 

relativamente bajos en colesterol es importante para la prevención de DM2, 

hipertensión, hiperlipidemia y lo relacionan también con antecedentes familiares 

de DM2 , considerando que los factores de riesgos son modificables entre el 

consumo de CD y la incidencia de DM2 en poblaciones occidentales. 

A nivel de Latinoamérica el autor Ceballos et al., (2018) mencionan que, la 

obesidad emerge como una crisis de salud , representando un desafío sanitario 

en naciones desarrolladas y en desarrollo adoptando los patrones alimentarios 

inadecuados y están relacionadas con las enfermedades cardiometabólicas como 

la diabetes tipo 2, la hipertensión arterial y las enfermedades cardiovasculares. En 

este contexto, el sobrepeso y obesidad son definidas como enfermedad crónica, 

de larga evolución, progresiva y multifactorial, provocando un desequilibrio en el 

organismo, por lo que no solo se trata de limitaciones sino de cuáles son las 

expectativas y calidad de vida. Por tanto, es importante conocer las características 

antropométricas asociadas a las enfermedades cardiometabólicas de los que 

laboran en Hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova, Chone, 2023. 
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2. MARCO CONCEPTUAL 

 
2.1 Características antropométricas 

 
2.2. Antropometría 

 
La antropometría desempeña un papel crucial en el campo de la salud, debido a 

que proporciona información fundamental para evaluar el estado nutricional tanto 

en contextos clínicos como epidemiológicos. Las medidas antropométricas de 

acuerdo con Lara et al., (2022) se dividen en dos categorías principales: las 

medidas estructurales, que se toman cuando una persona se encuentra en 

posición de pie o sentada y abarcan las dimensiones de la cabeza, el tronco y las 

extremidades; y las medidas funcionales o dinámicas, que se realizan mientras el 

cuerpo está en movimiento. Por tanto, la evaluación de la composición corporal es 

un elemento esencial en la valoración e intervención del estado nutricional de las 

personas. 

2.3. Datos antropométricos 

 
Las medidas antropométricas comúnmente empleadas para evaluar a un individuo 

según lo establecido por Sánchez et al., (2014) son el perímetro abdominal, la 

talla, el peso, el índice de masa corporal, la edad, entre otros. La efectividad de 

estos indicadores y los valores de referencia varían según la enfermedad que se 

quiera evaluar, así como en función del género, la edad y la población estudiada. 
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2.3.1 Talla 

 
La talla según lo establecido por Montesinos (2014) representa la suma de las 

longitudes de los segmentos y subsegmentos corporales y puede servir como 

referencia para analizar la proporcionalidad del cuerpo. Para medir la distancia 

desde el vértice hasta el suelo, el individuo debe encontrarse descalzo y de pie 

con los talones juntos, piernas rectas, columna en posición erguida y hombros 

relajados, manteniéndose adosado a una superficie vertical donde se ubica el 

estadiómetro. La cabeza debe estar alineada según el plano de Fráncfort, lo que 

implica que el borde externo del ojo esté al mismo nivel que la parte superior de la 

oreja. El medidor debe bajar la barra móvil hasta que esté en contacto con la 

cabeza, mientras se realiza una tracción suave pero firme hacia arriba para 

alcanzar la máxima extensión fisiológica. 

2.3.2. Peso 

 
El peso corporal es una medida que evalúa la masa total del cuerpo y se compone 

de varios componentes, incluyendo la masa muscular, la masa grasa, la masa 

ósea, la masa visceral y el contenido total de agua; para evaluar adecuadamente 

el peso corporal, es esencial tener en cuenta la edad y el género del individuo, 

además de utilizar estándares de referencia apropiados (Montesinos, 2014). El 

peso puede evaluarse de tres maneras diferentes: considerando el peso en 

relación con la edad, el peso en relación con la altura y mediante el cálculo del 

índice de masa corporal (IMC). Además, es importante realizar controles de peso 

cada tres a seis meses como parte de un seguimiento de la salud. 
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2.3.3. Índice de masa corporal (IMC) 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021), define el índice de masa 

corporal (IMC) como el resultado de la relación entre el peso en kilogramos y la 

altura en metros al cuadrado; este índice se usa de forma sistemática para 

identificar el sobrepeso y la obesidad en adultos, permitiendo evaluar el posible 

riesgo cardiovascular en aquellos pacientes que presenten alteraciones en su 

IMC. Para clasificar la categoría en la que se encuentra un paciente según su IMC, 

es esencial realizar las medidas precisas de peso y altura; garantizando que el 

resultado sea óptimo y permita una identificación adecuada según la clasificación 

de la OMS, que se divide en seis categorías: bajo peso (<18.5 kg/m2), peso 

normal (18.5-24.9 kg/m2), sobrepeso (25.0-29.9 kg/m2), obesidad grado I (30-34.5 

kg/m2), obesidad grado II (35-39.9 kg/m2) y obesidad grado III (>40 kg/m2). 

2.3.4. Perímetro abdominal 

 
La medida del perímetro abdominal se utiliza para estimar la cantidad de grasa 

acumulada en la región abdominal, aunque no distingue entre la grasa subcutánea 

y la grasa visceral. A pesar de que la circunferencia de la cintura suele estar más 

relacionada con la grasa visceral, según lo establecido por Domínguez et al., 

(2017) en algunos casos se ha encontrado que el tejido adiposo visceral puede 

tener una mayor actividad lipolítica, lo que resulta en niveles elevados de ácidos 

grasos libres en la circulación portal que ingresan directamente al hígado. 
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2.3.5. Edad 

 
La edad según el criterio de Basilio (2022) desempeña un papel crucial al evaluar 

el riesgo cardiovascular de una persona, dado que las personas de edad 

avanzada tienen una mayor probabilidad de desarrollar enfermedades 

cardiovasculares y enfrentar un mayor riesgo de mortalidad por estas afecciones, 

tomando en cuenta que, aproximadamente el 80% de las muertes por enfermedad 

cardiovascular ocurren en individuos mayores de 65 años. 

Asimismo, la edad tiene un impacto significativo en la aparición de enfermedades 

cardiovasculares. Usualmente, en los adultos de 50 a 60 años, la aterosclerosis 

puede manifestarse de manera aguda o crónica, especialmente cuando existen 

múltiples factores de riesgo cardiovascular presentes (Gómez, B., Zambrana, 

2021). Esto aumenta la probabilidad de muerte debido a enfermedades cardíacas 

y también aumenta la incidencia de discapacidad en casos de accidentes 

cerebrovasculares. 

2.3.6 Sexo 

 
Hoy en día, las enfermedades cardiometabólicas se han asociado principalmente 

al género masculino debido a la escasa participación de mujeres en 

investigaciones previas, lo que dificulta comprender su verdadero impacto en el 

género femenino (Guerrón, 2020). No obstante, en años recientes, se ha 

recopilado más información sobre las mujeres, revelando un aumento en la 

prevalencia de hipertensión arterial, dislipidemia y enfermedad coronaria. 
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2.4. Enfermedades cardiometabólicas 

 
Hoy en día, las enfermedades cardiometabólicas afectan a países con diferentes 

niveles de ingresos, y sus tasas epidemiológicas se han convertido en la principal 

causa de enfermedad y muerte en todas las edades de la población, desde los 

jóvenes hasta los adultos mayores; esto se debe a la presencia de factores de 

riesgo que contribuyen a su alta prevalencia (Muquinche, 2020). Además, según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2023), los indicadores relacionados con 

la morbilidad y mortalidad en el mundo son motivo de preocupación, dado que se 

registran 17.7 millones de muertes debido a estas enfermedades; el 80% de se 

relacionan con infartos de miocardio, y aproximadamente 6.7 millones de adultos 

han sufrido un accidente cerebrovascular. Además, el 75% de estas defunciones 

se concentran en países con ingresos medios y bajos. 

La mayoría de las enfermedades cardiometabólicas según la OMS (2017) son 

prevenibles al abordar de manera efectiva los factores de riesgo que desempeñan 

un papel fundamental en su desarrollo y complicación; estos factores están 

estrechamente vinculados a estilos de vida poco saludables, que incluyen hábitos 

alimenticios ricos en calorías, falta de actividad física, así como el consumo de 

alcohol y tabaco. No obstante, es importante tomar en consideración tanto la 

influencia de los factores genéticos como la de los factores epigenéticos en las 

personas (Salazar, 2016); debido a que estos factores pueden aumentar la 

susceptibilidad a la obesidad y contribuir a la aparición de los perfiles de riesgo 

cardiometabólico. 
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Igualmente, las enfermedades cardiometabólicas se encuentran dentro de las 

enfermedades no transmisibles (ENT), las cuales se distinguen por su evolución 

gradual, prolongada duración y una elevada tasa de mortalidad vinculada a ellas. 

Según lo establecido por Chacón et al., (2018) las enfermedades 

cardiometabólicas abarcan condiciones como el infarto agudo de miocardio (IAM), 

el accidente cerebrovascular isquémico (ECV), la hipertensión arterial (HTA) y la 

diabetes tipo II (DM). Por ende, se resalta su importancia y características en 

términos de progresión y riesgo para la salud. 

2.5. Infarto agudo de miocardio (IAM) 

 
El infarto agudo de miocardio (IAM) según el criterio de Valladares et al., (2022) se 

produce cuando las células del miocardio mueren debido a una falta prolongada 

de irrigación sanguínea coronaria causada por una reducción súbita del flujo 

sanguíneo; esta condición afecta una o más áreas del músculo cardíaco. Para 

utilizar el término IAM, es necesario contar con evidencia de daño al miocardio, 

que se define por la elevación de las troponinas cardiacas a valores por encima 

del percentil 99 del límite superior de referencia, junto con la presencia de necrosis 

en un contexto clínico coherente con la isquemia cardíaca. 

Por otro lado, es cada vez más común diagnosticar a personas jóvenes con 

infartos agudos de miocardio (IAM), lo cual puede atribuirse al aumento de 

factores de riesgo, como la carga de trabajo excesiva, el estrés en el ámbito 

laboral, hábitos dietéticos deficientes, falta de actividad física, obesidad, consumo 

de tabaco y adicciones (Dattoli, 2021). Cabe mencionar que, en algunos países se 

ha registrado una disminución en la incidencia y mortalidad por IAM en las últimas 
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décadas, no obstante, esta tendencia no se ha reflejado en el grupo de jóvenes, 

donde por el contrario ha incrementado. 

Figura 1 

Principales características en los pacientes jóvenes con infarto de miocardio 
 

 
Nota. Principales características en los pacientes jóvenes con infarto de miocardio. Fuente. (Dattoli, 

2021) 

Para iniciar de manera inmediata las estrategias de tratamiento, como la 

reperfusión, de acuerdo con Valladares et al., (2022) generalmente se clasifica a 

los pacientes con IAM en dos categorías: IAMCEST, que se aplica a aquellos que 

experimentan dolor torácico persistente u otros síntomas que indican isquemia, y 

que además presentan elevación del segmento ST en al menos 2 derivaciones 

contiguas en el electrocardiograma (ECG). En caso de que no se observe 

elevación del segmento ST, se les clasifica como pacientes con infarto agudo de 

miocardio sin elevación del segmento ST (IAMSEST). 
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2.6 Enfermedad cerebro vascular (ECV) 

 
La enfermedad cerebro vascular (ECV) según lo establecido por Choreño et al., 

(2019) se describe como un conjunto de condiciones médicas que se manifiestan 

con la aparición repentina de un déficit neurológico debido a la obstrucción parcial 

o total de una arteria en el cerebro. En este espectro clínico se encuentran dos 

situaciones: el evento vascular cerebral isquémico y el ataque isquémico 

transitorio; estos se distinguían en función de la duración de los síntomas, pero en 

la actualidad se utiliza la información radiológica para clasificarlos. De esta 

manera, el evento vascular cerebral isquémico se caracteriza por la aparición 

brusca de un déficit neurológico focal, respaldado por la evidencia de un infarto en 

los estudios de imagen cerebral. 

Un ictus isquémico se desencadena cuando hay una reducción en el flujo 

sanguíneo hacia el cerebro, y en esta categoría, aproximadamente el 80% de los 

casos se deben a la obstrucción de una arteria, lo que resulta en un infarto 

cerebral; en la mayoría de estos casos, la obstrucción se produce debido a la 

formación de un coágulo de sangre (Donoso, 2021). De igual manera, la 

hemostasia (capacidad del cuerpo para detener el sangrado), aunque es una 

función esencial para la vida, cuando se forma un coágulo en una ubicación 

inapropiada, como en el interior de una arteria, puede causar daños irreversibles al 

interrumpir el flujo sanguíneo hacia órganos como el cerebro. 

La enfermedad cerebrovascular constituye la segunda causa de mortalidad a nivel 

global y se posiciona como la principal causa de discapacidad neurológica. El 

evento vascular cerebral (EVC) isquémico según Choreño et al., (2019) representa 
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aproximadamente el 80% de todos los eventos cerebrovasculares; este tipo de 

ECV suele manifestarse con mayor frecuencia en individuos mayores de 65 años, 

afectando principalmente a hombres, y se ha observado una mayor incidencia en 

personas de origen afroamericano, quienes tienden a experimentar cuadros más 

graves. Es relevante mencionar que cerca de dos tercios de las defunciones por 

ECV ocurre en naciones en desarrollo. 

2.7 Hipertensión arterial (HTA) 

 
La hipertensión arterial (HTA) se caracteriza por la persistente elevación de la 

presión arterial por encima de 120/80 mm Hg en individuos mayores de 18 años; 

en la mayoría de los casos (85-90%), su causa subyacente es desconocida, razón 

por la cual se denomina hipertensión primaria, por otro lado, aproximadamente el 

10-15% de los casos se relaciona con otras afecciones médicas (Torres, 2019). 

Además, independientemente de su origen, la hipertensión arterial, si no se 

diagnostica y trata adecuadamente, puede reducir la calidad y esperanza de vida. 

Un incremento de tan solo 20 mm Hg en la presión arterial sistólica y 10 mm Hg en 

la diastólica por encima de los niveles normales duplica el riesgo de fallecer a 

causa de un accidente cerebrovascular, enfermedades cardíacas u otros 

trastornos vasculares. 

La hipertensión arterial (HTA) se encuentra entre las principales causas evitables 

de enfermedades cardiovasculares y mortalidad en todo el mundo. Su prevalencia 

global en adultos varía del 30% al 45%, siendo más alta en hombres (24%) que en 

mujeres (20%); este alto índice de prevalencia es consistente en todos los países, 

sin importar su nivel de ingresos económicos (Regino, 2021). Además, la HTA es 
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una enfermedad crónica y, en su mayoría, silenciosa, dado que rara vez se 

manifiesta con síntomas evidentes, lo que dificulta su detección y tratamiento 

temprano. En este contexto, el autor Torres et al., (2019) menciona que más de la 

mitad de las personas con hipertensión desconocen que la padecen, lo que 

ocasiona demoras en la aplicación de tratamientos oportunos y aumenta el riesgo 

de complicaciones y secuelas. 

2.8. Diabetes Mellitus (DM) 

 
La diabetes de acuerdo con Torres et al., (2021) es una enfermedad crónica que 

se produce cuando el páncreas no produce suficiente insulina; esta condición se 

manifiesta clínicamente mediante hiperglucemia, es decir, un aumento de los 

niveles de azúcar en la sangre, lo que con el tiempo puede causar daños 

significativos en órganos y sistemas, especialmente en los nervios y los vasos 

sanguíneos. En la actualidad, la diabetes mellitus (DM) se ha convertido en uno de 

los problemas de salud pública más importantes a nivel mundial. Según la 

Organización Mundial de la Salud (OMS, 2023), el número de personas 

diagnosticadas con diabetes ha aumentado de manera significativa desde 1995, y 

la estimación más reciente sitúa a aproximadamente 347 millones de personas 

afectadas en todo el mundo. 

Por otro lado, la diabetes mellitus (DM) según el criterio de Villalba (2022) se 

desarrolla a raíz de fallos en las vías metabólicas que involucran proteínas, lípidos 

y carbohidratos, lo que resulta en una elevación crónica de los niveles de glucosa 

en la sangre (hiperglucemia). La etiología de la diabetes varía dependiendo de su 

tipo, pero en su curso generalmente implica la alteración de la secreción y/o la 
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sensibilidad a la insulina. En este contexto, el diagnóstico se hace evidente debido 

a síntomas notables y anormalidades en los análisis de laboratorio, sin embargo, 

en algunos casos, puede pasar desapercibida en individuos que no presentan 

síntomas, y se detecta a través de exámenes de rutina. 

2.8.1 Diabetes Mellitus Tipo II (DMT2) 

 
La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) representa un desafío de salud pública, con un 

impacto particularmente grave en países en desarrollo, donde las desigualdades 

en el acceso a la atención médica son evidentes. La DMT2 ocupa un lugar 

destacado entre las principales causas de mortalidad a nivel global, habiéndose 

incrementado en un 70% desde el año 2000, además, la prevalencia de esta 

enfermedad es del 9.3% a nivel mundial, y en el año 2019, más de cuatro millones 

de adultos perdieron la vida a causa de ella, con un continuo aumento de casos en 

niños y adolescentes (Heredia, 2022). Por tanto, se destaca la gravedad de la 

DMT2 como un problema de salud global. 

La DMT2 engloba una variedad de trastornos que se caracterizan por la 

resistencia a la insulina, causada por factores genéticos y el estilo de vida. Cuando 

los niveles de glucosa en la sangre no se controlan adecuadamente, se producen 

complicaciones crónicas de la enfermedad, como la microangiopatía y la 

macroangiopatía (Angelucci, 2021). Con el tiempo, el enfoque terapéutico de la 

DMT2 ha evolucionado, dado que no se limita únicamente al tratamiento con 

medicamentos, sino que se ha ampliado para incluir cambios en el estilo de vida. 
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La DMT2 usualmente, es causada porque el páncreas produce insulina, pero en 

cantidades insuficientes o con un funcionamiento deficiente, lo que resulta en una 

respuesta inadecuada por parte de las células, además. La DMT2 es la forma más 

común de diabetes y, es altamente susceptible a intervenciones preventivas 

(Heredia, 2022). Por otra parte, los factores de riesgo que se asocian con el 

desarrollo de esta enfermedad según el criterio de Santana et al., (2023) incluyen 

la edad avanzada, la obesidad, la presencia de antecedentes familiares de 

diabetes, la falta de actividad física, la tolerancia alterada a la glucosa, la 

hipertensión arterial y niveles elevados de lípidos en sangre. 

2.9. Factores de riesgo asociados a enfermedades cardiometabólicas 

 
2.9.1. Sobrepeso y Obesidad 

 
La Organización Mundial de la Salud (OMS, 2021) define el sobrepeso y la 

obesidad como la acumulación excesiva de grasa en el cuerpo, lo cual puede 

tener un impacto negativo en la salud. Entre 1975 y 2017, la incidencia de la 

obesidad en todo el mundo se ha triplicado, y se estima que, en 2016, 

aproximadamente el 39% de las personas mayores de 18 años tenían sobrepeso, 

mientras que alrededor del 13% eran consideradas obesas. Por tanto, la OMS 

advierte que la obesidad y el sobrepeso se han convertido en epidemias en 

constante aumento, lo que debería ser motivo de preocupación para los sistemas 

de atención médica. Además, son factores de riesgos para enfermedades 

cardiometabólicas. 
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Figura 2 

Efectos de la obesidad en la inflamación sistémica 
 
 

 
Nota. Efectos de la obesidad en la inflamación sistémica. Fuente. (Forsythe, 2008) 

 

A pesar de que en años recientes se han descubierto factores genéticos que 

explican por qué ciertos individuos son más propensos a la obesidad, el notable 

aumento de la obesidad en la actualidad y su amplia prevalencia se deben 

principalmente a cambios significativos en los hábitos alimenticios, el nivel de 

actividad física y otros aspectos socioculturales de la población (Quintero, 2020). 

Sin embargo, en el ámbito de la atención médica, la obesidad rara vez se 

considera como un problema independiente que debe abordarse por sí solo; en 

cambio, se integra constantemente con otros problemas de salud, en especial las 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), como la diabetes. 
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2.9.2. Tabaquismo 

 
El consumo de tabaco representa la principal causa de muerte prevenible en todo 

el mundo, siendo responsable de aproximadamente 7 millones de decesos 

anuales. Actualmente, se estima que hay cerca de mil millones de fumadores en el 

planeta, en su mayoría hombres y residentes en naciones de ingresos bajos y 

medios, según ha habido un incremento en la prevalencia del consumo de tabaco 

entre las mujeres, llegando en algunas regiones o países a igualar la tasa de 

consumo de los hombres (Payaslián, 2023). Además, las principales causas de 

mortalidad relacionadas con el tabaquismo incluyen enfermedades 

cardiovasculares, ateroscleróticas, enfermedad pulmonar obstructiva crónica y 

cáncer. 

La nicotina es el principal compuesto psicoactivo presente en el tabaco, y ejerce 

su acción en el sistema nervioso central, provocando cambios bioquímicos que 

dan lugar a la adicción. Además de la nicotina, según lo establecido por Reyes et 

al., (2019) el humo del tabaco contiene más de 7,000 sustancias químicas, de las 

cuales cientos tienen propiedades tóxicas y el potencial de causar daño en todo el 

organismo. Se ha identificado que al menos 69 de estos componentes son 

carcinógenos conocidos, lo que aumenta el riesgo de desarrollar varios tipos de 

cáncer, enfermedades pulmonares y otras afecciones graves, incluyendo 

enfermedades cardiovasculares (ECV). 
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2.9.3. Colesterol alto 

 
La medición del colesterol no-HDL según el criterio de García et al., (2016) se 

presenta como una herramienta más precisa para evaluar el riesgo cardiovascular 

en comparación con el colesterol LDL. Esto se debe a que el colesterol no-HDL 

abarca los remanentes de las VLDL, las partículas clave en el desarrollo de 

enfermedades cardiovasculares. Cabe mencionar que, niveles elevados de 

colesterol en sangre, incluyendo el colesterol no-HDL, constituyen un factor de 

riesgo significativo para el desarrollo de enfermedades cardiometabólicas. 

2.9.4. Antecedentes familiares 

 
Existe una posible conexión entre la predisposición genética y el desarrollo de 

enfermedades cardiometabólicas, así como la presencia de factores de riesgo 

como el hipercolesterolemia, la aterosclerosis, la diabetes mellitus tipo 2 y la 

hipertensión, por lo que resulta esencial contar con información sobre 

antecedentes familiares para identificar los posibles riesgos a los que uno puede 

estar expuesto (Basilio, 2022). En este sentido, es crucial tener en cuenta que 

adoptar un estilo de vida saludable, que incluya una dieta equilibrada, la práctica 

regular de ejercicio físico, evitar el consumo de alcohol y tabaco, reducir la ingesta 

de sal y azúcar, así como someterse a chequeos médicos periódicos, puede 

reducir de manera significativa el riesgo de padecer enfermedades 

cardiovasculares. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

 

La importancia para desarrollar el estudio características antropométricas 

asociadas a las enfermedades cardiometabólicas, se fundamenta en un 

incremento los últimos años de enfermedades crónicas no transmisibles 

relacionadas con formas de vida no saludables y se convierten en factores de 

riesgo para la salud. En estudios realizados por la Organización Panamericana de 

la Salud (OPS, 2023) las enfermedades cardiometabólicas representan algunos de 

los desafíos en salud crónica más preocupantes del siglo XXI. 

Este trabajo contribuirá a efectuar otras investigaciones vinculadas con el tema 

objeto de análisis, ya que los resultados que se consigan apoyarán con un 

sustento teórico metodológico relacionadas con enfermedades cardiovasculares, 

diabetes, obesidad, presión arterial y dislipidemias, enfocados en indicadores, 

impacto, factores de riesgo, etc. El autor Qie et al., (2021) han llegado a estimar 

que un nivel alto HDL-C, se asocia con un riesgo reducido de accidente 

cerebrovascular total e IS y un mayor riesgo de hemorragia intracerebrales (HIC) 

en la realidad internacional, nacional y local. 

Desde la dimensión social y de los resultados que se obtengan beneficiaran de 

manera directa a pacientes con riesgo de enfermedades cardiometabólicas e 

indirectamente a la comunidad en general, porque se obtendrá un mejor 

conocimiento del grupo de enfermedades, medidas de intervención, sobre todo los 

factores de riesgos mediante la toma de indicadores antropométricos que pueden 

llevar a la comprensión de cómo se puede trabajar en prevención. 
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La utilidad práctica de este estudio, se justifica en el alcance de los objetivos 

específicos propuestos, debido a que los resultados que se alcancen permitirán 

identificar características sociodemográficas, determinar características 

antropométricas, valorar riesgos cardiometabólicos del personal que labora en el 

Hospital General Dr. Napolpeon Dávila Córdova de Chone. 2023. Impactando el 

presente estudio de manera definitiva, ya que los resultados podrán contribuir con 

la disminución de factores de riesgos y a la prevención de enfermedades 

cardiometabólicas en la sociedad. 
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4. OBJETIVOS 
 

 

4.1. Objetivo General 

 
● Determinar características antropométricas asociadas a las 

enfermedades cardiometabólicas del personal que labora en el hospital 

General Dr. Napoleón Dávila Córdova. 

4.2. Objetivos específicos 

 
● Identificar las características sociodemográficas del personal que labora 

en la institución pública. 

● Realizar las características antropométricas de los empleados del 

hospital 

● Valorar los riesgos cardiometabólicos en el grupo en estudio. 
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5. HIPÓTESIS 

 
Existe una relación significativa entre las características antropométricas y la 

presencia de enfermedades cardio metabólicas en empleados del Hospital 

General Dr. Napoleón Dávila Córdova durante el año 2023. 
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6. ANTECEDENTES 

 
A nivel mundial, el autor López et al., (2022) en su investigación tuvo como 

objetivo determinar la prevalencia de diabesidad en la población trabajadora y 

analizar las variables con las que se asocia, esto mediante un estudio transversal 

realizado entre enero de 2019 y junio de 2020 en 418.343 trabajadores de 18 a 67 

años, de diferentes profesiones y áreas geográficas españolas. Los resultados 

revelaron que la prevalencia global de la diabesidad varió entre el 2,6% cuando se 

utilizó el índice de masa corporal (IMC) y el 5,8% cuando se empleó la fórmula de 

Palafolls. Además, se observó que la variable más significativamente asociada con 

la diabesidad fue la edad superior a los 50 años, con una odds ratio (OR) de 5,9 

para el IMC y una OR de 8,1 para el índice de masa grasa de Deurenberg. En 

conclusión, su prevalencia es mayor en las clases sociales más bajas. 

En España, la investigación del autor De Bont et al., (2022) cuyo objetivo fue 

evaluar a 8 comunidades autónomas la prevalencia y la incidencia de sobrepeso y 

obesidad en niños y adolescentes entre 2005-2017. Como método se realizó un 

estudio longitudinal utilizando las determinaciones de estatura y peso de 2,5 

millones de niños de edades comprendidas entre 2 y 17 años para calcular los 

índices de sobrepeso y obesidad según las directrices de la Organización Mundial 

de la Salud. Los resultados mostraron que la prevalencia general de obesidad 

presentó un aumento tanto en niños como en niñas a partir de los 2 años (0,8% en 

ambos sexos; IC95% 0,8-0,9%). Se concluye que, aunque la prevalencia de 
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sobrepeso y obesidad experimentó una ligera disminución en España entre 2005 y 

2017, aún persisten diferencias regionales, de género y de edad. 

Por otra parte, en México, el autor Barquera et al., (2020) quien tuvo como objetivo 

describir la prevalencia de obesidad en adultos mexicanos estratificando por 

condiciones físicas y sociodemográficas, y analizar tendencias. Como método 

realizó un análisis de 16.256 adultos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(Ensanut) 2018-19. Se obtuvo como resultado, la tasa de sobrepeso de 39.1%, 

mientras que la obesidad alcanzó un 36.1%, y la acumulación de grasa abdominal 

se registró en un 81.6%. Las tasas más elevadas de estas condiciones se 

observaron en personas mayores de 40 a 50 años. Durante el período 

comprendido entre 2000 y 2018, se evidenció un aumento del 42.2% en la 

prevalencia de la obesidad y un aumento del 96.5% en la obesidad mórbida. En 

conclusión, en México, la prevalencia de la obesidad sigue aumentando sin 

importar el nivel socioeconómico y la región. 

A nivel de Latinoamérica, en el estudio de Vargas et al., (2020) cuyo objetivo fue 

determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos pertenecientes a 

una comunidad protestante evangélica del Distrito de Barranquilla. Utilizó como 

método un estudio descriptivo, transversal, en el cual se estudiaron 282 adultos 

pertenecientes a la Iglesia Cuadrangular del barrio La Paz de Barranquilla. Como 

resultado, se observó que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue más alta en 

hombres, con una diferencia significativa (p < 0.05); sin embargo, en el caso de la 

obesidad abdominal, esta fue más común en mujeres (p < 0.05). Se concluye, 

aunque la población evangélica no tenga prácticas como el consumo de alcohol y 
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promueva la moderación y la abstención de alimentos perjudiciales para la salud, 

no está exenta de experimentar sobrepeso y obesidad. 

A nivel nacional, la investigación de Espín (2023) que tuvo como objetivo 

identificar los criterios diagnósticos y analizar el tratamiento actual del paciente 

obeso metabólicamente sano, utilizó un método descriptivo cualitativo. Encontró 

como resultado que, la proporción de individuos con obesidad que mantienen una 

salud metabólica adecuada oscila entre el 6% y el 60% o incluso el 75%; esta 

variabilidad se relaciona con factores sociodemográficos, como la etnia y la edad. 

Además, se identificó que las personas con obesidad que mantienen un perfil 

metabólico saludable presentan un mayor riesgo de desarrollar enfermedades 

coronarias, cerebrovasculares e insuficiencia cardíaca en comparación con 

aquellas con un peso normal y un perfil metabólico adecuado. Como conclusión, la 

obesidad ha aumentado alcanzando una prevalencia del 20% para el 2025. 

Igualmente, en Ecuador, el autor Vinueza et al., (2023) identifica a los grupos 

poblacionales con riesgo de sobrepeso y obesidad según determinantes 

sociodemográficos (etnia, estado civil, pobreza y edad). Utilizó como método un 

estudio transversal, donde se analizaron los datos de 89.212 adultos de ambos 

sexos provenientes del estudio ENSANUT-EC 2018. Entre los resultados 

obtenidos se destaca que las mujeres, en promedio, exhibieron un índice de masa 

corporal (IMC) 1,03 kg/m2 mayor que los hombres, y se observó un incremento de 

0,04 kg/m2 en el IMC por cada año de edad. Además, se encontró que las 

personas que viven en áreas urbanas presentaron un IMC 0,41 kg/m2 superior en 

comparación con los residentes de áreas rurales. En conclusión, se identificaron 
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grupos con un mayor riesgo de problemas nutricionales, como el sobrepeso y la 

obesidad, en particular las mujeres y las personas casadas. 

A nivel local, según la investigación de Pincay (2023) cuyo objetivo fue determinar 

la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los pacientes con cirrosis hepática 

de un hospital de la ciudad de Guayaquil. Se realizó mediante un estudio 

descriptivo, retrospectivo y unicéntrico, donde se evaluaron 90 pacientes con 

cirrosis hepática. Como resultado el 59% fueron hombres, el 90% presentó 

sobrepeso u obesidad; la obesidad grado I afectó al 37.8%, siendo la malnutrición 

más frecuente en estos pacientes, seguida por el sobrepeso en el 25.6%. En 

conclusión, existe una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los pacientes que 

padecen cirrosis hepática Child Pugh A y B. Además, se destacó que la causa principal de 

la cirrosis en este grupo es la esteatohepatitis no alcohólica, la cual está relacionada con 

enfermedades metabólicas como la diabetes mellitus tipo II, entre otras. 
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7. METODOLOGÍA 
 

 

7.1 Diseño muestral 

 
El diseño de investigación corresponderá al observacional, transversal, 

prospectivo, apoyada con revisión de bibliografía, con una investigación 

documental y en el trabajo de campo.   Esta modalidad de estudio permite se 

pueda examinar el fenómeno sin alterar las variables para luego describir los 

resultados obtenidos con exactitud. Por medio del estudio observacional se 

buscará caracterizar el comportamiento de salud del personal laboral del Hospital 

Napoleón Dávila Córdova, mediante la delimitación antropométrica, datos 

sociodemográficos y valoración de riesgo cardiometabólico. 

También se lo considera un estudio transversal prospectivo, debido a que se 

obtendrán datos de peso, talla, perímetro abdominal, presión arterial, datos 

bioquímicos de glucosa, colesterol y triglicéridos en un solo espacio de tiempo, 

para posteriormente analizar y relacionar las variables en estudio. 

7.2 Tipo de estudio 

 
Para el desarrollo de la presente investigación tuvo un enfoque cuantitativo. A 

través de la investigación cuantitativa se utilizó estrategias para la obtención y 

procesamiento de la información por medio del levantamiento de una matriz en 

Excel donde se registraron datos como nombres completos, número de cédula de 

ciudadanía, teléfono, fecha de nacimiento para conseguir datos de edad en años, 

peso en kg, talla en centímetro para determinar el IMC /kg/m2, perímetro 

abdominal en cm y toma de presión arterial mmHg, de la plataforma del SigLab, 
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se obtuvo registros observacionales como datos bioquímicos de glucosa basal 

mg/dl, colesterol total mg/dl, triglicéridos mg/dl, para identificar la población de 

riesgo mediante datos numéricos o estadísticos. 

De la historia clínica laboral se obtuvieron datos sociodemográficos como el 

estado civil, etnia y nivel ocupacional. 

7.3 Población y Muestra 

 
7.3.1. Población 

 
El universo de estudio está conformado por 620 empleados del Hospital General 

Dr. Napoleón Dávila Córdova de la ciudad de Chone. 

7.3.2 Muestra 

 
La muestra representativa está comprendida por 241 empleados, voluntarios para 

intervenir en el estudio y seleccionados por medio de criterios de inclusión y 

exclusión. 

7.3.3 Muestreo 

 
El tipo de muestreo es el no probabilístico por conveniencia 

 
7.4. Criterios de inclusión, exclusión y de eliminación 

 
7.4.1 Criterio de inclusión 

 
● Personales dispuestos a participar y que tengan contrato laboral estable 

en el hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova 
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● Participantes que cumplan con los requisitos especificados para ejecutar 

el estudio. 

7.4.2 Criterios de exclusión 

 
● Participantes que estén en proceso de embarazo o lactancia materna 

 
● Personal que labora con impedimento para su bipedestación. 

 

● Empleados que presenten otras patologías crónicas o agudas que 

puedan afectar los resultados del estudio 

7.4.3. Criterios de eliminación 

 
● Participantes que intervengan en todos los procesos, pero que no firmen 

el consentimiento informado 

● Participantes que colaboren en la toma de medidas antropométricas y 

no registren datos bioquímicos procesados en la plataforma digital 

SigLab. 



43  

 

8. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Variables Definición conceptual 
Dimensione

 
s 

 
Infarto agudo 

Definición operacional / o Indicadores 
Escala de

 
medición 

-Dolor a nivel del corazón 

-Alteraciones en el electrocardiograma 

al miocardio -Elevación de los enzimas cardíacos en 

sangre 

Nominal 

 
 
 
 
 
 

 
Variable 

Independiente: 

 
Enfermedades 

cardiometabólica 

s 

 
 
“Las enfermedades 

cardiometabólicas son 

consideradas enfermedades 

crónicas y presentan una 

estrecha asociación entre 

sí, predisponiendo el 

desarrollo de 

complicaciones. La 

prevalencia de diabetes 

mellitus, hipertensión 

arterial, dislipidemia y 

obesidad se estima en 7%3, 

23,7%4, 11,6%5, y 22,3%6 

 
 
 
 
 
 

Tensión 

arterial 

 
 

 
Presión 

sistólica 

 
 
 
 
 

Presión 

diastólica 

Óptima 

Normal 

Normal-alta 

HTA grado 1 

HTA grado 2 

HTA grado 3 

 

 
Óptima 

Normal 

Normal-alta 

HTA grado 1 

HTA grado 2 

HTA grado 3 

< 120 

120 -129 

130-139 

140 -159 

160-179 

≥180 

 

80-84 

85-89 

90-99 

100-109 

≥110 

<90 

 
 
 
 
 
 
 

 
Ordinal 

respectivamente” (Muñoz, 

2022, p 15) 

Dislipidemias 

(aumento de 

colesterol y 

triglicéridos) 

 

Accidente 

cerebrovascu 

lar isquémico 

-Niveles de normalidad para colesterol 

total es menor de 200 mg/dl, 

-Triglicéridos menores de 150 mg/dl 

C-HDL mayor de 40 mg/dl 

-Trombosis: Un coágulo en un vaso 

sanguíneo del cerebro o del cuello. 

-Embolia: Un coágulo que va de una 

parte del cuerpo a otra, por ejemplo, del 

corazón al cerebro. 

 
Ordinal 

 
 
 
 

 
Nominal 
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Diabetes 

Mellitus Tipo 

II 

-Estenosis: Estrechamiento de una 

arteria que va al cerebro. 

 

Nivel de glucemia: 126 mg/dL (7.0 

mmol/L) o superior 

30-34 kg/m2 

 
 
 

Ordinal 

 
Obesidad 

Antropometría 

peso/talla 

35- 39,9 kg/m2 

40- 49,9 kg/m2 

>50 kg/m2 

Ordinal 

 
 
 
 

 
Variable 

dependiente: 

 
Características 

antropométricas 

 
 
 

“Las características 

antropométricas hacen 

referencia al tamaño, 

proporción, maduración, 

forma, composición corporal 

y funciones generales del 

organismo humano” 

(Rodríguez, 2021) 

 
 
 

Talla 

 
 
 
 

 
Peso 

Normal: Rango de ±2 desviaciones 

estándar (DE) respecto del promedio, de 

estatura Alta: Supera el promedio en 

más de 2 (DE) 

Baja si es inferior al promedio por más 

de 2 (DE) 

Bajo peso: IMC<18.5 

Normal peso: IMC entre 18.5 y 24.9 

Sobrepeso: IMC entre 25 y 29.9 

Obesidad grado I: IMC entre 30 y 34.9 

Obesidad grado II: IMC entre 35 y 39.9 

Obesidad grado III o mórbida: IMC ≥ 40 

Hombres 
<89

 

 
 
 
Ordinal 

 
 
 
 
 
 
Ordinal 

Perímetro 

abdominal 

≥ 90 Ordinal 

Mujeres 
<79

 
≥ 80 

 

 



45  

9. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOPILACIÓN DE DATOS 

 
9.1. Plan de análisis de los datos 

 
Se utilizó un soporte técnico de Microsoft creando una hoja de cálculo en Excel 

para introducir y organizar los datos recabados durante el trabajo de campo, e 

incluyen nombres completos, Cédula de ciudadanía , número de teléfono, correo 

electrónico ,de peso , talla , perímetro abdominal, presión arterial, de la historia 

clínica laboral se obtuvo   datos de filiación como estado civil , grupo étnico y 

nivel ocupacional y de los registros observacional se recopiló datos bioquímicos 

a través de la plataforma digital SigLab de glucosa , colesterol y triglicéridos del 

personal que la labora en hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova de Chone 

, se procedió a la interpretación de los datos recopilados para alcanzar los 

resultados pertinentes de la investigación , se empleó el programa SPSS para el 

cálculo de la prueba Chi- Cuadrado, en la estadística se procedió la tabulación, 

representación porcentual y análisis de la información que realizó de forma 

cómoda, manejable y comprensible. 

9.2. Consideraciones éticas plan de actuación 

Por tratarse de una investigación no terapéutica; se adoptó las normativas de 

bioética determinadas por la Sociedad Médica Internacional en la Declaración de 

Helsinki (1964). Para el proceso de la investigación como requisito para obtención 

del título de la Maestría en Nutrición y Dietética, se solicitó autorización a la Sra. 
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Dra. Gerente del Hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova, que es la 

institución que generó la información requerida para el respectivo estudio; y se 

pidió el consentimiento informado de los participantes, y el acuerdo de 

confiabilidad de información y resultados. 

El desarrollo de la investigación se dirigirá por las dimensiones éticas de 

autonomía, beneficencia, no maleficencia y justicia en concordancia a las Pautas 

Éticas Internacionales reglamentadas para investigaciones Biomédicas con Seres 

Humanos. Se considera la confiabilidad, no como un derecho, sino como una 

obligación y deber de los profesionales de salud para con los pacientes. Para 

cumplir con estos principios, cuidadosamente será seleccionada la información 

que forme parte de la muestra a estudiar (los datos derivados de la plataforma 

digital SigLab), protegiendo así su confidencialidad. 

Así mismo, se expondrá a los empleados participantes, el riesgo-beneficio del 

estudio, indicándose que el beneficio obtenido con los conocimientos científicos 

será más grande, que el riesgo de conceder información. Por lo tanto, se declara 

que la información recogida será confidencial, los participantes y el Hospital 

tendrán acceso a la misma si lo requieren. 

Se tendrá en consideración a la Declaración Universal sobre Bioética y Derechos 

Humanos de la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, la 

Ciencia y la Cultura (UNESCO), las Pautas Éticas del Consejo de Organizaciones 
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Internacionales de las Ciencias Médicas (CIOMS) y de la Organización de las 

Naciones Unidas (ONU). Así como la Legislación vigente en la Constitución de la 

República del Ecuador y en la Ley Orgánica de Salud Pública. 

9.3 Verificación de la Hipótesis 

 
La verificación de la hipótesis se llevó a cabo mediante la selección de los 

métodos adecuados para realizar pruebas de contraste, teniendo en cuenta el tipo 

de variable involucrada. 

9.3.1 Hipótesis Nula (H0): No existe una relación significativa entre las 

características antropométricas y la presencia de enfermedades cardiometabólicas 

en los empleados del Hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova. 

9.3.2 Hipótesis Alternativa (H1): Existe una relación significativa entre las 

características antropométricas y la presencia de enfermedades cardiometabólicas 

en los empleados del Hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova. 

9.3.3 Selección del nivel de significación 

 
Para la verificación de la hipótesis se usa el nivel de significación =0,5 
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10. CÁLCULO ESTADÍSTICO 

 
Se utiliza un análisis de cuadrado de contingencia de filas por columnas para 

evaluar la relación entre las variables. 

Tabla 1 

Estadísticas de elemento 
 

 
Elementos 

 
Media 

Desviación 

Estándar 
 

N 

Edad 1,58 ,495 241 

Género 1,56 ,498 241 

Estado civil 2,58 1,152 241 

Etnia 1,46 ,507 241 

Nivel de ocupación 4,51 2,543 241 

Estado nutricional según3,18 1,000 241 

IMC /kg/m2   

Perímetro de cintura 2,94 1,092 241 

Presión sistólica 2,20 1,177 241 

Presión diastólica 1,73 1,106 241 

Glucemia en ayuna 1,53 ,689 241 

Colesterol 1,85 ,901 241 

Triglicéridos 1,69 ,462 241 

Nota. Elaboración propia   

 
Se realizó un análisis de Chi-Cuadrado para evaluar la relación entre las 

características antropométricas y la presencia de enfermedades 

cardiometabólicas. 
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Tabla 2 

Cálculo del Chi-Cuadrado 
 
 

Cálculo del Chi-Cuadrado 

Grado 

de 

 Suma de 

cuadrados 

libertad 

(gl) 

Media 

cuadrática 

Chi-cuadrado 

de Friedman 

Significa 

ción 

Inter sujetos 2092,870 240 8,720   

Intra sujetos Entre 2262, 524a 11 205,684 1606,917 ,000 

elementos      

Residuo 1470,059 2640 ,557   

Total 3732,583 2651 1,408   

Total 5825,453 2891 2,015   

Media global = 2,23 

a. Coeficiente de concordancia de W = ,388. 

Nota. Elaboración propia 

 
Decisión 

 
Después de calcular el estadístico Chi-Cuadrado y evaluar su significancia, se determina 

que las características antropométricas están relacionadas de manera significativa con la 

presencia de enfermedades cardiometabólicas en los empleados del Hospital General Dr. 

Napoleón Dávila Córdova. El valor de Chi-Cuadrado obtenido (1606,917) es mucho mayor 

que el valor crítico correspondiente a un nivel de significación α = 0,05. Por tanto, se 

rechaza la hipótesis nula (H0) que afirmaba que no existe una relación significativa, y se 

acepta la hipótesis alternativa (H1), que sostiene que sí existe una relación significativa 

entre estas variables; esto significa que las características antropométricas influyen en la 

presencia de enfermedades cardiometabólicas en este grupo de empleados del hospital. 
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11. PRESENTACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

 

Tabla 3 

Datos sociodemográficos 

 

 Género Total 

Masculino  107 

Femenino  134 
 Edad  

18-35  102 
36-68  139 

 Estado civil  

Casado  46 

Soltero  101 

Unión libre  63 

Divorciado  28 

Viudo  3 
 Etnia  

Mestizo  132 

Montubio  108 

Afroecuatoriano  1 
 Nivel de ocupación  

Área de administración  31 

Analista de imagen  4 

Asesor Jurídico  2 

Área de salud  178 

Chofer  2 

Área de mantenimiento  3 

Área de limpieza  2 

Área de seguridad  16 

Área de informática  3 

Nota. Datos sociodemográficos. Fuente: empleados del Hospital General Dr. Napoleón Dávila 

Córdova. 
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Análisis e interpretación 

Los datos sociodemográficos sobre los empleados del Hospital General Dr. 

Napoleón Dávila Córdova, revelaron que, respecto al género, se observa una 

mayor representación de mujeres que hombres entre los empleados. En la edad 

media, la mayoría de los trabajadores se encuentra en el rango de 36-68 años, 

con una presencia significativa de empleados más jóvenes de 18-35 años. En 

cuanto al estado civil, la mayoría son solteros o están en unión libre, mientras que 

las categorías de casados, divorciados y viudos tienen una representación menor. 

La diversidad étnica muestra una mayoría de mestizos, seguidos de montubios y 

una presencia mínima de afroecuatorianos. Por último, en las áreas de ocupación, 

la salud y área de administración son el área más grande y en tercer lugar 

corresponde el área de seguridad. 
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Tabla 4 

Estado nutricional según IMC/kg/m2 y género 
 
 

 

Estado nutricional según 

Género 
 

 

Masculino Femenino Total 
IMC /kg/m2    

 

 

 

 
 

kg/m2 

kg/m2 

kg/m2 

kg/m2 

Total 107 
100

 
% 

134 100% 241 100% 
 

Nota. Estado nutricional según IMC/kg/m2 y género. Fuente: empleados del Hospital General Dr. 

Napoleón Dávila Córdova. 

 
Análisis e interpretación 

Se observa que, tanto en hombres como en mujeres, la categoría de sobrepeso es 

la más predominante, representando el 45.6% del total de empleados. Entre los 

hombres, el 47.7% se encuentra con sobrepeso, seguido por la obesidad I en 

25.2%, mientras que, en las mujeres, el sobrepeso (44.0%) seguido por el peso 

normal (29.9%). No obstante, las categorías de obesidad II, obesidad III y 

obesidad mórbida también están presentes, aunque en menor proporción. 

F % F % F % 

Normal 18 -24.99 20 18,7 40 29,9 60 24,9 

Sobrepeso 
25 – 29.9 

51 47,7 59 44,0 110 45,6 

Obesidad I 
30-34.9 

27 25,2 20 14,9 47 19,5 

Obesidad II 
35- 39,9 

6 5,6 9 6,7 15 6,3 

Obesidad III 
40- 49,9 

3 2,8 6 4,5 9 3,7 
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Tabla 5 

Estado nutricional según IMC/kg/m2 y edad 
 

Estado 
nutricional según 

  

18-35 

  Edad 

36-68 

   

Total 

 

IMC /kg/m2 
F 

 
% F 

 
% F 

 
% 

Normal 60 58,8 0 0 60 24,9 

Sobrepeso 42 41,2 68 48,9 110 45,6 

Obesidad I 0 0 47 33,8 47 19,5 

Obesidad II 0 0 15 10,8 15 6,2 

Obesidad III 0 0 9 6,5 9 3,7 

Total 102 100% 139 100% 241 100% 

Nota. Estado nutricional según IMC/kg/m2 y edad. Fuente: empleados del Hospital General Dr. 

Napoleón Dávila Córdova. 

 
Análisis e interpretación 

Los resultados reflejan que según su índice de masa corporal (IMC) en kilogramos 

por metro cuadrado (kg/m2) y su edad dividida en dos grupos: 18-35 años y 36-68 

años. En el grupo de empleados más jóvenes (18-35 años), la mayoría presenta 

un estado nutricional normal, con un 58.8%, mientras que no se registran casos de 

obesidad en este grupo. Por otra parte, en el grupo de empleados de mayor edad 

(36-68 años), el sobrepeso es la categoría más común, con un 48.9%, seguido de 

la obesidad de grado I con un 33.8%. Por tanto, el 45.6% de los empleados 

presenta sobrepeso en el conjunto total de empleados, y la obesidad en sus 

diferentes grados afecta al 29.5%. Estos datos sugieren una mayor incidencia de 

sobrepeso y obesidad en el grupo de empleados de mayor edad. 
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Tabla 6 

Estado nutricional según IMC/kg/m2 y estado civil 
 

Estado civil 
Estado 

nutricional 
según IMC 

Casado Soltero 
Unión

 
libre 

 
Divorciado Viudo Total 

/kg/m2    

F % F % F % F % F % F % 

Normal 46 
100,

 
0 

24 23,8 0 0,0 0 0,0 0 0,0 70 
29,

 
0 

Sobrepeso 0 0,0 77 76,2 43 
68.

 
3 

Obesidad I 0 0,0 0 0,0 20 
31.

 
7 

0 0,0 0 0,0 120 
49,

 
8 

26 92,9 0 0,0 46 
19,

 
1 

Obesidad 
II 

Obesidad 
III 

 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 2 7,1 2 66.7 4 1,7 

 
0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 33.3 1 0,4 

Total 46 
100 

101
 

% 

100 
63

 

% 

100 
28

 

% 

100 
3
 

% 

100 
241

 

% 
100 
% 

 
 

Nota. Estado nutricional según IMC/kg/m2 y estado civil. Fuente: empleados del Hospital General 

Dr. Napoleón Dávila Córdova. 

Análisis e interpretación 

En los resultados se encontró que, entre los empleados casados, todos presentan 

un estado nutricional normal, mientras que la mayoría de los solteros se 

encuentran en la categoría de sobrepeso con un 76,2%. En el grupo de 

empleados en unión libre, una proporción significativa con un 31,7% se clasifica 

como obesidad de grado I; entre los empleados divorciados, un 92.9% presenta 

obesidad de grado I, y entre los viudos, la obesidad de grado II (66.7) y III (33.3%.) 
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Tabla 7 

Estado nutricional según IMC/kg/m2 y etnia 
 

 

Estado nutricional 
según IMC /kg/m2 

    Etnia   

Mestizo Montubio  Afroecuatoriano Total 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Nota. Estado nutricional según IMC/kg/m2 y etnia. Fuente: empleados del Hospital General Dr. 

Napoleón Dávila Córdova. 

 
Análisis e interpretación 

Los resultados revelaron que, entre los empleados mestizos, la mayoría presenta 

sobrepeso, seguido de aquellos con un estado nutricional normal. Sin embargo, 

entre los empleados montubios, el sobrepeso y la obesidad de grado I son más 

comunes, y no se registran casos de obesidad de grado II o III en este grupo. 

Además, hay un solo empleado afroecuatoriano, que se encuentra en la categoría 

de obesidad de grado III. Estos datos sugieren que existen diferencias en la 

distribución del estado nutricional entre las distintas etnias de los empleados del 

hospital. 

Estado nutricional  

según IMC /kg/m2 F % F % F % F % 

 
Normal 

 
60 

 
45,5 

 
0 

 
0 

 
0 

 
0 

 
60 

 
24,9 

Sobrepeso 72 54,5 38 35,2 0 0 110 45,6 

Obesidad I 0 0 47 43,5 0 0 47 19,5 

Obesidad II 0 0 15 13,9 0 0 15 6,2 

Obesidad III 0 0 8 7,4 1 100 9 3,7 

 
Total 

 
132 

 
100% 

 
108 

 
100% 

 
1 

 
100% 

 
241 

 
100% 

 



 

 

 

Tabla 8 

Estado nutricional según IMC/kg/m2 y nivel de ocupación 

Estado 

 
 
 

Nivel ocupación 
nutricional     

según Área de Analista Asesor Área de Chofer Área de Área de Área de Área de Total 
IMC 
/kg/m2 

administ 
ración 

de 
imagen 

jurídico salud manteni 
miento 

limpieza seguridad informática 

 F % F % F % F % F % F % F % F % F % F % 

 2 80, 1 25 2 100 32 17,8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 60 24,9 
Normal 5 6                   

Sobrepes 
o 

0 0 0 0 0 0 110 61,4 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 110 45,6 

Obesidad 5 16. 0 0 0 0 36 20,6 2 100 2 100 0 0 0 0 0 0 45 18,7 
I  1                   

Obesidad 
II 

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 100 13 81,2 3 100 19 7.9 

Obesidad 
III 

1 3,3 3 75 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 3 18,7 0 0 7 2,9 

Total 3 100 4 100 2 100 178 100 2 100 2 100 3 100 16 100% 3 100% 241 100% 

 1 %  %  %  %  %  %  %       

Nota. Estado nutricional según IMC/kg/m2 y nivel de ocupación. Fuente: empleados del Hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova. 
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Análisis e interpretación 

En los resultados se observó que, entre los empleados que trabajan en el área de 

salud, el sobrepeso es la categoría más predominante, seguida de la obesidad de 

grado I; los empleados en el área de administración y asesor jurídico muestran 

principalmente un estado nutricional normal. Además, entre los choferes, área de 

limpieza y área de informática la mayoría se encuentra en la categoría de 

obesidad de grado II, mientras que, entre los analistas de imagen, área de 

seguridad prevalece la obesidad de grado III. 
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Tabla 9 

Perímetro de cintura y edad (hombres) 
 

 

 

Perímetro de 
cintura 

   Edad-Hombres   

18-35  36-68 Total 

 
 
 
 
 

Nota. Perímetro de cintura y edad (hombres). Fuente: empleados del Hospital General Dr. 

Napoleón Dávila C. 

 
Análisis e interpretación 

Se reveló que, en ambas categorías de edad, "18-35" y "36-68", el grupo con un 

perímetro de cintura "≥ 90" es predominante, representando el 80.8% y el 78.2% 

respectivamente. Esto sugiere una proporción de hombres significativa con un 

perímetro de cintura elevado a la edad de 36 a 68. 

 F % F % F % 

<89 10 19,2 12 21,8 22 20,6 

≥ 90 42 80,8 43 78,2 85 79,4 

Total 52 100% 55 100% 107 100% 
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Tabla 10 

Perímetro de cintura y edad (mujeres) 
 

 

 

Perímetro de 
cintura 

   Edad-Mujeres   

18-35  36-68 Total 

 
 
 
 
 

Nota. Perímetro de cintura y edad (mujeres). Fuente: empleados del Hospital General Dr. 

Napoleón Dávila C. 

 
 
 
 
 

Análisis e interpretación 

Los resultados reflejaron que, en ambos grupos de edad, "18-35" y "36-68", la 

mayoría de las mujeres tienen un perímetro de cintura "≥ 80", con un 86.0% y un 

84.5% respectivamente; indica una circunferencia de cintura elevada en el grupo 

de mujeres de 36 a 68 años de edad. 

 F % F % F % 

<79 7 14,0 13 15,5 20 18,7 

≥ 80 43 86,0 71 84,5 114 106,5 

Total 50 100% 84 100% 107 100% 
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Tabla 11 

Colesterol y triglicéridos 

 
 
 
 
Triglicéridos 

 

Colesterol <150 ≥150 Total 

 F % F % F % 

<200 74 100 44 26 118 49 

Entre 200 y 
400 0 0 41 25 41 17 

>240 0 0 82 49 82 34 

Total 74 100% 167 100% 241 100% 

Nota. Colesterol y triglicéridos. Fuente: empleados del Hospital General Dr. Napoleón Dávila 

Córdova. 

Análisis e interpretación 

En los resultados se encontró que, la mayoría de los empleados con el 49%, 

tienen niveles por debajo de 200, lo que generalmente se considera un rango 

saludable; el 34% presentan niveles de colesterol superiores a 240, lo que indica 

un mayor riesgo para la salud cardiovascular. En cuanto a los triglicéridos, la 

mayoría de los empleados con un 49% tienen niveles iguales o superiores a 150, 

lo que puede indicar un mayor riesgo de enfermedad cardiometabólica; estos 

datos destacan la importancia de la monitorización de los lípidos sanguíneos. 
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Tabla 12 

Presión sistólica y glucemia en ayunas (hombres) 
 

 

 
 
 

Presión sistólica 

Glucemia en ayunas-Hombres 
 

 

Normal Entre 
Plasma o suero 

  venoso  Total 

< 100 100 a 125 ≥ 126 mg/dl. 
 

  
 

Nota. Presión sistólica y glucemia en ayunas (hombres). Fuente: empleados del Hospital General 

Dr. Napoleón Dávila Córdova. 

Análisis e interpretación 

Dentro de los resultados, se encontró que aquellos con una presión sistólica 

óptima tienden a tener niveles normales de glucemia en ayunas (< 100), 

representando el 28.8%. No obstante, también se observa que un porcentaje 

significativo de hombres con una presión sistólica normal (120-129) o normal alta 

(130-139) presenta niveles de glucemia en ayunas en el rango de 100 a 125. 

Además, en la “hipertensión grado 1”, se observa una proporción considerable 

con niveles elevados de glucemia en ayunas (≥ 126 mg/dl). 

F % F % F % F % 

15 28,8 10 26,3 8 47,1 33 30,8 

7 13,5 15 39,5 1 5,9 23 21,5 

18 34,6 5 13,2 2 11,8 25 23,4 

11 21,2 6 15,8 5 29,4 22 20,6 

0 0 1 2,6 1 5,9 2 1,9 

1 1,9 1 2,6 0 0 2 1,9 

52 100% 38 100% 17 100% 107 100% 

 

Óptima 
<12 

0 

Normal 120- 
 129 

Normal 130- 
alta 139 

HTA grado 140- 
1 159 

HTA grado 160- 
2 179 

HTA grado ≥ 
3 180 

Total Total 
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Tabla 13 

Presión sistólica y glucemia en ayunas (mujeres) 
 

Glucemia en ayunas-Mujeres 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

alta 

1 

2 
 

3 

 

Nota. Presión sistólica y glucemia en ayunas (mujeres). Fuente: empleados del Hospital General 

Dr. Napoleón Dávila Córdova. 

Análisis e interpretación 

En los resultados, se encontró que la mayoría de las mujeres (51.4%) tienen una 

presión sistólica óptima, es decir, por debajo de 120 mmHg, y niveles de glucemia 

en ayunas por debajo de 100 mg/dl. A medida que aumenta la presión sistólica, 

se refleja un aumento en los porcentajes de mujeres con niveles de glucemia en 

ayunas más altos, lo que sugiere una asociación entre la presión arterial y la 

glucemia en ayunas. Es importante señalar que el número de mujeres en las 

categorías de hipertensión arterial grado 2 y grado 3 es bajo. 

Normal 
Presión sistólica    

< 100 

Entre 

100 a 125 

Plasma o suero 
venoso  Total 

≥ 126 mg/dl. 

 F % F % F % F % 

Óptima <120 33 37,1 17 48,6 5 50,0 55 51,4 

Normal 120- 129 28 31,5 13 37,1 3 30,0 44 41,1 

Normal 
130-139 15 16,9 2 5,7 1 10,0 18 16,8 

HTA grado 
140-159

 
13 14,6 2 5,7 1 10,0 16 15,0 

HTA grado 
160-179

 
0 0 1 2,9 0 0 1 0,9 

HTA grado 
≥ 180

 
0 0 0 0,0 0 0 0 0 

Total Total 89 100% 35 100% 10 100% 134 100% 
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Tabla 14 

Presión diastólica y glucemia en ayunas (hombres) 
 

Glucemia en ayunas-Hombres 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

alta 

1 

2 
 

3 

 

Nota. Presión diastólica y glucemia en ayunas (hombres). Fuente: empleados del Hospital General 

Dr. Napoleón Dávila Córdova. 

 
 

Análisis e interpretación 

Los resultados muestran que la mayoría de los hombres (48.1%) tienen una presión 

diastólica en el rango óptimo (< 80 mm Hg) y una proporción considerable (44.7%) 

presenta glucemia en ayunas dentro del rango normal (<100 mg/dl). A medida que 

aumenta la presión diastólica, se observa un incremento en los niveles de glucemia en 

ayunas, lo que sugiere una correlación entre la hipertensión y la alteración metabólica. 

Estos datos resaltan la importancia de la vigilancia de la presión arterial y la glucemia en 

ayunas en los empleados como parte de la atención médica preventiva. 

Normal 
Presión diastólica    

< 100 

Entre 

100 a 125 

Plasma o suero 
venoso  Total 

≥ 126 mg/dl. 

 F % F % F % F % 

Optima <80 25 48,1 17 44,7 9 52,9 51 47,7 

Normal 80-84 14 26,9 7 18,4 2 11,8 23 21,5 

Normal 
85-89

 6 11,5 5 13,2 3 17,6 14 13,1 

HTA grado 
90-99

 
5 9,6 5 13,2 3 17,6 13 12,1 

HTA grado 
100 -109

 
2 4 2 5,3 0 0,0 4 3,7 

HTA grado 
≥ 110

 
0 0,0 2 5,3 0 0 2 1,9 

Total Total 52 100% 38 100% 17 100% 107 100% 

 



64  

Tabla 15 

Presión diastólica y glucemia en ayunas (mujeres) 
 

Glucemia en ayunas-Mujeres 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

alta 

1 

2 
 

3 

 

Nota. Presión sistólica y glucemia en ayunas (mujeres). Fuente: empleados del Hospital General 

Dr. Napoleón Dávila Córdova. 

Análisis e interpretación 

Los resultados revelan que una proporción significativa de mujeres (68.5%) tiene 

una presión diastólica óptima, y la mayoría (74.3%) muestra niveles de glucemia 

en ayunas dentro del rango normal (<100 mg/dl). A medida que aumenta la 

presión diastólica, se observa un aumento en los niveles de glucemia en ayunas, 

aunque las cifras en las categorías de hipertensión son relativamente bajas. Estos 

hallazgos indican que, en general, las mujeres en este grupo parecen tener una 

salud cardiovascular y metabólica en un rango aceptable, con una proporción 

considerable manteniendo niveles saludables de presión y glucemia. 

Normal 
Presión diastólica    

< 100 

Entre 

100 a 125 

Plasma o suero 
venoso  Total 

≥ 126 mg/dl. 

 F % F % F % F % 

Óptima <80 61 68,5 26 74,3 7 70 94 70,1 

Normal 80-84 18 20,2 5 14,3 2 20,0 25 18,7 

Normal 
85-89

 8 9,0 2 5,7 1 10,0 11 8,2 

HTA grado 
90-99

 
2 2,2 1 2,9 0 0,0 3 2,2 

HTA grado 
100 -109

 
0 0 1 2,9 0 0 1 0,7 

HTA grado 
≥ 110

 
0 0 0 0,0 0 0 0 0 

Total Total 89 100% 35 100% 10 100% 134 100% 
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12 .DISCUSIÓN 

 
Dentro de los resultados demográficos se reveló que, tanto en hombres como en 

mujeres, el índice de masa corporal (IMC) de 25-29.9 kg/m2 (sobrepeso) es el 

más predominante, representando el 45.6% del total de empleados. Además, el 

47,7% de los hombres presentan un IMC de 25-29.9 kg/m2, igual que el 44% de 

las mujeres; resaltando que el sobrepeso es significativamente mayor en hombres 

que en mujeres. Esto se relaciona con los resultados del autor Dilrukshi et al., 

(2022) quien encontró que el sobrepeso en hombres predominó con un 48,6%. 

Por ende, se refleja una tendencia consistente en la prevalencia del sobrepeso en 

hombres en ambos conjuntos de datos. 

Igualmente, se observó que el 45,5% de los hombres en el rango de edad de 36-

68 años, y el 46% de las mujeres de 18-35 años de edad presentan un índice de 

masa corporal (IMC) de 25 a 29,9 kg/m2; lo cual indica que es ligeramente mayor 

el grupo de mujeres de 18-35 años que presentan sobrepeso, en comparación 

con el grupo de hombres de 36-68 años. Estos resultados se asemejan a los de 

Belaunde et al., (2020) quien encontró la presencia de sobrepeso en 53,2% de las 

mujeres de 20-49 años; destacando la necesidad de abordar las tasas de 

sobrepeso en diferentes segmentos de la población, con un enfoque particular en 

las mujeres. 
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En relación a la obesidad I, el índice de masa corporal (IMC) de 30-34.9 kg/m2 se 

encontró en el 25.2% de los hombres, y en el 14,9% de las mujeres, lo cual indica 

que la mayor cantidad de empleados con obesidad I son hombres. Estos 

resultados se relacionan a los del autor Dilrukshi (2022) et al., quien indica una 

mayor prevalencia de obesidad I en hombres con un 48,6%. Por tanto, se revela 

la importancia de abordar la obesidad y promover hábitos de vida saludables, 

para reducir el riesgo de enfermedades cardiometabólicas. 

Asimismo, se observó que el 26,6% de los hombres de 18 a 35 años de edad 

presentan un IMC de 30-34.9 kg/m2, al igual que el 16% de las mujeres de 18-35, 

lo cual refleja que es significativamente mayor el grupo de hombres de 18-35 años 

que presentan sobrepeso. Estos resultados se diferencian a los del autor Vaca et 

al., (Vaca, 2019) quien menciona respecto a la edad y la obesidad I, que la mayor 

prevalencia se encuentra en el grupo de 31-40 años. 

Respecto al perímetro abdominal o circunferencia de cintura, el 79,4% de los 

hombres tienen un perímetro abdominal ≥ 90. Además, el 80,8% de los hombres 

que tienen un perímetro abdominal ≥ 90 tienen de 18-35 años de edad. Estos 

resultados se diferencian a los del autor Araúz et al., (2023) donde el 85% de los 

hombres de 35 a 39 años presenta un perímetro abdominal <90; lo cual indica 

que, es esencial promover estilos de vida saludables y estrategias de prevención 
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desde edades tempranas para mitigar los riesgos de desarrollar alguna 

enfermedad cardiometabólico. 

No obstante, en las mujeres el 85,1% cuenta con un perímetro abdominal ≥ 80. 

Además, el 86% de las mujeres que tienen un perímetro abdominal ≥ 80 tienen de 

18 a 35 años de edad. 

De manera similar, según los resultados Araúz et al., (2023) la circunferencia 

abdominal en el 43,2% de las mujeres de 20 a 24 años de edad fue ≥ 80. Cabe 

destacar que, un aumento en la circunferencia abdominal puede estar asociado 

con un mayor riesgo de desarrollar condiciones como la resistencia a la insulina, 

la diabetes tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares en mujeres. 

En relación con los niveles de colesterol, el 40,4% de los hombres de 18-35 años 

de edad y el 36,4% de 36-68, tiene los niveles de colesterol >240; esto demuestra 

que la proporción de empleados con niveles de colesterol alto es 

significativamente mayor en el grupo de menor edad. Esto difiere a lo expuesto 

por Gutiérrez et al., (2020) quien menciona que el 3,1% de los hombres tiene los 

niveles de colesterol >240. Es importante mencionar que, la detección de niveles 

elevados de colesterol en adultos jóvenes es relevante desde una perspectiva de 

salud pública, debido a que la hipercolesterolemia es un factor de riesgo 

importante para enfermedades cardiovasculares. 
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Por otra parte, el 32,1% de las mujeres de 36-68 años de edad y el 28% de las 

mujeres de 18-35, tiene los niveles de colesterol >240; lo cual demuestra que la 

proporción de empleadas con niveles de colesterol alto es significativamente 

mayor en el grupo de mayor edad. Por su parte, el autor Zuni et al., (2019) 

menciona que el colesterol alto predomina en el 34,4% de las mujeres. Estos 

hallazgos resaltan la importancia de la detección temprana y el manejo de los 

niveles de colesterol en mujeres, especialmente a medida que envejecen; lo cual 

podría incluir intervenciones relacionadas con la dieta, el ejercicio y, en algunos 

casos, la medicación bajo supervisión médica para reducir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares en esta población. 

El 73,1% de los hombres de la edad de 18-35 años y el 76,4% de 36-68, tiene los 

niveles de triglicéridos ≥150; lo cual indica que la proporción de empleados con 

niveles de triglicéridos altos es significativamente mayor en el grupo de mayor 

edad. Por otra parte, el 62% de las mujeres de la edad de 18-35 años tiene los 

niveles de triglicéridos ≥150, al igual que las de 36-68 años con un 66,7%; 

destacando que la proporción de empleadas con niveles de triglicéridos altos es 

significativamente mayor en el grupo de mayor edad. Estos resultados se 

asemejan a los del autor Palacios et al., (2022) donde el 56% de los participantes 

eran personas mayores de 63 años, además, el 41.5% de los hombres y el 38% 

de las mujeres tiene niveles de triglicéridos ≥150. 
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En relación a los niveles de glucemia en ayuna, en el 46,2% de los hombres de la 

edad de 18 a 35 años se encontró <100, aunque un 19,2% es ≥126 mg/dl. En el 

grupo de edad de 36 a 68 años la glucemia en ayuna se encuentra <100 (50,9%), 

y el 12,7% es ≥126 mg/dl. Estos resultados indican que la proporción de 

empleados con niveles altos de glucemia es significativamente mayor en el grupo 

de menor edad. Por otra parte, el 82% de las mujeres de 18 a 35 años de edad 

tiene los niveles de glucemia en ayuna <100, y el 4% es ≥126 mg/dl. En el grupo 

de edad de 36 a 68 años la glucemia en ayuna se encuentra <100 con un 57,1%, 

mientras el 9,5% es ≥126 mg/dl. Por tanto, el porcentaje significativamente mayor 

de niveles altos de glucemia se encuentra en las empleadas de mayor edad. 

En este sentido, el autor Hu et al., (2022) en sus resultados indican niveles de 

glucemia en ayunas ≥126 mg/dl en el 37,6% de los hombres, y en el 32,1% de las 

mujeres, siendo ligeramente mayor en el grupo de hombres. Además, el nivel de 

glucemia ≥126 mg/dl fue más común en el 36% de los hombres y en el 41,6% de 

las mujeres de 55 a 64 años. De igual forma, el autor Ramírez et al., (2020) 

menciona que el mayor porcentaje de casos con niveles de glucemia ≥126 mg/dl 

se encontró en el género masculino con un 28%, y un 20% en el género 

femenino. 

Respecto a la presión sistólica, se encontró que en el 20.6% de hombres y el 

11.9% de mujeres existe un grado 1 de hipertensión (140-159 mm Hg). Estos 
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resultados, se asemejan a los de Areiza et al., (2018) donde el 32,6% de la 

población de estudio se encuentra con la presión sistólica en grado 1 de 

hipertensión. Estos datos destacan la importancia de la vigilancia y el control de la 

presión arterial, especialmente en las personas con niveles altos de presión 

sistólica, dado que la hipertensión arterial no controlada puede aumentar el riesgo 

de enfermedades cardiovasculares y otros problemas de salud. 
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13. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
13.1 CONCLUSIONES 

 
● En relación a los datos sociodemográficos, se estudió a 241 personas para 

el género masculino 107 y femenino 134, representado por dos grupos de 

edad de 18 – 35 y de 36 a 68 que representa la mayor frecuencia, su 

estado civil destaca personas solteras y unión libre, la mayoría del personal 

se identifica como mestizo, el nivel de ocupación en su mayoría está en el 

área de salud, área administrativa y área de seguridad presentando una 

diversidad en su composición sociodemográfica. 

● Los resultados antropométricos son consistentes con la tendencia global de 

un aumento en las tasas de sobrepeso y obesidad. De esta manera, se 

identificó que el sobrepeso se destaca en los dos géneros, presentando un 

índice de masa corporal (IMC) en el rango de sobrepeso (25-29.9 kg/m²) 

representando el 45.6% del total con tendencia preocupante en la salud 

metabólica de los empleados y con obesidad I (IMC 30-34.9 kg/m²) son 

más prevalentes en hombres que en mujeres. 

● En cuanto al cruce de variables de edad y género, se encontró que los 

hombres jóvenes (18-35 años) tienen una mayor prevalencia de sobrepeso 

y niveles altos de glucemia en comparación con los hombres mayores 
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(36-68 años). En efecto, las mujeres mayores presentaron una mayor 

proporción de niveles elevados de glucemia en ayunas en comparación 

con las mujeres jóvenes. 

● Por consiguiente, datos de perímetro abdominal, en ambos géneros y edad 

están categorizados con mayor riesgo cardiovascular. 

● Se identificó niveles de glucemia en ayunas elevados, observando un 

porcentaje significativamente mayor de hombres jóvenes, lo que podría 

aumentar su riesgo de desarrollar diabetes en el futuro. De igual manera, 

los niveles elevados de colesterol y triglicéridos se encontraron en una 

proporción importante en los empleados lo que aumenta el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares. 

● Para finalizar la presión sistólica y diastólica en relación con la glucosa en 

ayuna afecta más al género masculino con un 24.4 % total predominando 

la HTA grado 1. 
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13.2. RECOMENDACIONES 

 
● Desarrollar programas de prevención y educación en salud dirigidos 

específicamente a grupos demográficos identificados como más 

vulnerables; esto debe incluir estrategias de promoción de la actividad 

física y la alimentación saludable, adaptadas a las necesidades y 

preferencias de cada grupo. 

● Fomentar la realización de evaluaciones periódicas de salud que incluyan 

la medición del índice de masa corporal (IMC), la circunferencia de cintura 

y la medición de los niveles de glucemia, colesterol y triglicéridos; 

permitiendo una detección temprana de los factores de riesgo y un 

seguimiento adecuado. 

● Implementar campañas de concienciación sobre la importancia de una 

alimentación equilibrada y la reducción del consumo de alimentos 

procesados y ricos en grasas saturadas y azúcares; esto puede incluir la 

promoción de programas de nutrición y el acceso a alimentos frescos y 

saludables. 

● Establecer programas de control de la presión arterial que incluyan la 

medición regular de la presión sistólica y diastólica, especialmente en 

aquellos individuos que presenten niveles elevados en este parámetro; 

ayudando a prevenir la hipertensión y sus consecuencias cardiovasculares. 
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Anexo 1. Solicitud enviada desde la carrera de Nutrición y Dietética a la 
Gerencia del Hospital General Dr. Napoleón Dávila Córdova. 
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Anexo 2. Petición de la estudiante maestrante a la Gerencia del Hospital 
General Dr., Napoleón Dávila Córdova solicitando permiso para 
realizar el estudio. 
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Anexo 3. Aceptación de la Gerencia del Hospital General Dr. Napoleón Dávila 
Córdova para realizar el estudio. 
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Anexo 4. Consentimiento informado para realizar el estudio 
 
 

 

Universidad de las Américas 

 
 
 
 

Consentimiento Informado. 

Yo 

 
 

         declaro que he sido informado e invitado a participar en una investigación 

denominada “Características antropométricas asociadas a las enfermedades 

cardiometabólicas. Hospital Napoleón Dávila Cordova.2023”, éste es un 

proyecto de investigación científica que cuenta con el respaldo de la Universidad 

de las Américas. 

Entiendo que este estudio busca “determinar las características antropométricas 

asociadas a las enfermedades cardiometabólicas” y sé que mi participación se 

llevará a cabo con la toma de información de medidas antropométricas y otras 

patologías. 

 
 

Me han explicado que la información registrada será confidencial, y que los 

nombres de los participantes serán asociados a un número de serie, esto significa 
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que las respuestas no podrán ser conocidas por otras personas ni tampoco ser 

identificadas en la fase de publicación de resultados. Estoy en conocimiento que 

los datos no me serán entregados y que no habrá retribución por la participación 

en este estudio, sí que esta información podrá beneficiar de manera indirecta y 

por lo tanto tiene un beneficio para la sociedad dada la investigación que se está 

llevando a cabo. Asimismo, sé que puedo negar la participación o retirarme en 

cualquier etapa de la investigación, sin expresión de causa ni consecuencias 

negativas para mí. 

 
 

Sí. Acepto voluntariamente participar en este estudio y he recibido una copia del 

presente documento. 

 
 

Firma participante: 

 
 

Fecha: 

 
 

Nota. Si tiene alguna pregunta durante cualquier etapa del estudio puede 

comunicarse con la Dra., Casanova Intriago María Lucrecia, al teléfono 

0991771308 
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Anexo 5. Evidencia fotográfica del trabajo realizado 
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Equipos utilizados para toma de medidas antropométricas 
 

 

 
 

Base de datos de la información recopilada 
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