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RESUMEN

Objetivo: Determinar el impacto de la actividad fisica “AF” sobre la enfermedad

cardiovascular en el Distrito Metropolitano de Quito “DMQ”.

Materiales y métodos: Estudio transversal retrospectivo, revisando datos del
programa “Salud al paso” implementado por el DMQ el afio 2017. Se calculd el
ndmero de personas que presentan enfermedades cardiovasculares y de estas
las que realizan AF a nivel general y por distritos zonales. Se analiz6 la
asociacion entre la variable AF y enfermedad cardiovascular y variables
confusoras a través de un Chi2, finalmente se calcul6 la regresion multiple (odd
ratios), las variables analizadas fueron actividad fisica, edad, sexo, IMC,

consumo de tabaco, alcohol, nivel educativo, parroquia/administracién zonal.

Resultados: cuatrocientos ochenta y nueve pacientes presentaron enfermedad
cardiovascular (0,85%) del total de la muestra, el distrito zonal 4 fue la zona con
mayor numero de casos (17,40%). La prueba del Chi cuadrado determin6 una
asociacion significativa entre la enfermedad cardiovascular y todas las variables
del estudio (p=0.001) excepto actividad fisica (p=0.863) y consumo de alcohol
(p=0.662). La regresion multiple encontré asociaciones significativas con
factores de riesgo para la variable parroquia especificamente los distritos zonales
2,3,4y9 (IC: 1.054-1.724; p=0.001).

Conclusiones: La prevalencia de la enfermedad cardiovascular en este estudio
fue del 0,85%. La zona con mayor numero de casos fue el distrito zonal 4
(17,40%). Existio una asociacion significativa entre la enfermedad cardiovascular
y el resto de las variables a excepcion de actividad fisica y consumo de alcohol.
Los distritos zonales 2, 3, 4 y 9 presentaron un factor de riesgo significativo en

este estudio.

Palabras clave: Actividad fisica (AF), enfermedades cardiovasculares, Distrito
Metropolitano de Quito (DMQ).



ABSTRACT

Objective: Determine the impact of the physical activity on cardiovascular
disease in the Metropolitan District of Quito.

Materials y methods: Retrospective cross-sectional study, reviewing data from
the “Health on the go” program implemented by the DMQ in 2017. The number
of people with cardiovascular diseases was calculated and of these those who
perform AF at a general level and by zonal districts. The association between the
variable AF and cardiovascular disease and confusing variables through a Chi2
was analyzed, finally the multiple regression (odd ratios) was calculated, the
variables analyzed were physical activity, age, sex, BMI, tobacco consumption,

alcohol, educational level, district / zonal administration.

Results: Four hundred and eighty-nine patients presented cardiovascular
disease (0.85%) of the total sample, the zonal district 4 was the area with the
highest number of cases (17.40%). The Chi-square test determined a significant
association between cardiovascular disease and all study variables (p = 0.001)
except physical activity (p = 0.863) and alcohol consumption (p = 0.662). Multiple
regression found significant associations with risk factors for the district variable
specifically zonal districts 2, 3, 4 and 9 (ClI: 1,054-1,724; p = 0.001).

Conclusions: The prevalence of cardiovascular disease in this study was 0.85%.
The area with the highest number of cases was the zonal district 4 (17,40%).
There was a significant association between cardiovascular disease and the rest
of the variables except for physical activity and alcohol consumption. Zonal

districts 2, 3, 4 and 9 presented a significant risk factor in this study.

Keywords: Physical activity, cardiovascular diseases, metropolitan district of

Quito (DMQ).
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INTRODUCCION

Este estudio es epidemioldgico transversal el cual tiene como objetivo principal
determinar el impacto de la actividad fisica sobre enfermedades
cardiovasculares; el cual se precisa como el resultado del impacto al realizar
actividad fisica “AF” en el Distrito Metropolitano de Quito “DMQ”, en diferentes
patologias, trastornos metabodlicos que un individuo desarrolla a causa de
factores de riesgo, por habitos de vida incorrectos, ya sea por mala nutricion,
consumo de alcohol, tabaco o drogas, sedentarismo, asi como también

covariables de acuerdo con el nivel educativo y lugar de residencia.

Se caracteriza por el impacto que infiere directa e indirectamente sobre los
sistemas corporales, lo que llega a disminuir y prevenir los factores de riesgo
cardiovasculares, como enfermedades no transmisibles o incluso evita la

progresion de enfermedades ya implantadas o enfermedades congénitas.

Por otra parte, las enfermedades cardiovasculares se definen como afectaciones
directas del corazén y sus estructuras, perturbando el sistema circulatorio y el
trabajo del corazon, este dafio al paso de la sangre desde y hacia el corazén,
afecta la funcién de estructuras aledafias del sistema circulatorio, como la
irrigacion correcta del sistema musculoesquelético, limitando su desempefio en

los movimientos innatos para desarrollar las actividades diarias.

Para considerar la problematica causada por defectos cardiovasculares en el
DMQ, se optd por utilizar la base de datos del programa Salud al Paso, en donde
se codificé los valores de menor y mayor riesgo que aqueja a la poblacion del
distrito. Se entiende que el sistema de Salud al Paso fue creado para
promocionar y prevenir la Salud, promover la calidad de vida, para disminuir la
mortalidad y morbilidad de enfermedades transmisibles y no transmisibles,

creando puntos de atencion de salud.

En el primer capitulo del presente trabajo se desarrolla el tema de actividad fisica
junto con su definicion, su fisiologia, sus tipos y los efectos que tiene la actividad

fisica sobre el individuo; también, se hablara sobre las enfermedades



cardiovasculares, se mostraran datos de incidencia, mortalidad, morbilidad y
todo lo referido al sistema cardiovascular. A continuacion, en el segundo capitulo
se explica el objetivo general y los objetivos especificos de este trabajo,
siguientemente, en el tercer capitulo se explica el tipo de estudio, el tipo de
poblacién y la muestra y se habla sobre la base de datos del DMQ,
seguidamente, en el capitulo cuarto, se comentan los resultados obtenidos de
este estudio y, por ultimo, en el capitulo quinto, se discuten los resultados y se

explican las conclusiones y recomendaciones de este trabajo.



1. CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1. ACTIVIDAD FiSICA

1.1.1. DEFINICION

La actividad fisica “AF” se define como el movimiento completo del cuerpo, dada
por la contraccion del sistema musculo esquelético, ésta hace que aumente el
gasto de energia o tasa metabdlica por arriba del nivel basal (Ferranti & Krieger,
2019). Este cambio es dependiente de aspectos como la edad, género, interés
o cultura que presente la persona (Vidarte, Vélez, Sandoval & Alfonso, 2017, pp.
202). La AF esté dirigida por personal especializado, para asi mantener un
control de la evolucion y los beneficios sobre la calidad de vida del individuo.
También se la entiende como un movimiento complejo, autbnomo y voluntario
que posee la poblacion, construyendo cambios metabdlicos y beneficios para
una correcta calidad de vida.

El propédsito de la AF es interaccionar con el entorno que nos rodea, por medio
del movimiento, esto consiste en educar al individuo desde el punto de vista
funcional, por la contraccion muscular incrementando el gasto energético, esta

practica fisica se da en un ambito orgénico o bioldgico (Ferranti & Krieger, 2019).

La AF engloba diferentes componentes tanto fisico, psiquico como social, siendo
un medio para la interaccion con personas externas a su entorno, dando como
aporte una experiencia y vivencia, lo que permite entablar mejor la personalidad,

saber los intereses y limitaciones de si mismo.

La AF se realiza en distintas intensidades, conforme sea la resistencia y fuerza
presente en cada individuo; el trabajo de baja intensidad activa el metabolismo
oxidativo aerobico, el cual provee energia suficiente para lograr una actividad
fisica, el Volumen de oxigeno (VOZ2) y el Volumen de dioxido de carbono (VCO2)
se originan en las mitocondrias de las fibras musculares tipo 1, rojas, de todos
los segmentos involucrados. Se presenta en actividades como caminar, ir de
compras, actividades domeésticas, al aire libre, etc.; el trabajo de intensidad alta
se encarga de la produccion mitocondrial del CO2, proveniente de la



amortiguacion del acido lactico, en el cual el musculo se transforma obteniendo
la suficiente energia para realizar la actividad, duracién y velocidad de

recuperacion del ejercicio.

1.1.2. FISIOLOGIA DEL EJERCICIO

La fisiologia del ejercicio se relaciona con el funcionamiento biolégico o
acondicionamiento normal del cuerpo ante cambios morfo-funcionales. El
organismo realiza adaptaciones fenotipicas y genotipicas, las cuales tienen la
capacidad para acomodarse ante un estimulo externo o interno, uno de los
estimulos presente como respuesta a estas adaptaciones es un estimulo
multisensorial, provocando la activacion del sistema energético corporal, para un
correcto desempefio de la AF, por lo que necesita una fuente de energia natural
presente en la alimentacién y nutricion a base de carbohidratos, proteinas y
minerales (Vinueza, 2009, pp. 135-137).

Como se menciond anteriormente el organismo necesita de energia para
funcionar en forma correcta, es por ello que la energia o ATP es a partir de la
adaptacion metabolica, la formacion de ATP rompe y forma puentes
transversales para la contraccion muscular, por esta razén durante el ejercicio
maximo, el musculo esquelético consume cierta cantidad de ATP, siendo este
consumo mayor a 100 veces del consumo de ATP del musculo en reposo,
transformandose de energia quimica a energia mecdanica para un mayor

reclutamiento de fibras musculares (Vinueza, 2009, pp. 135-137).

El ejercicio actia sobre diferentes sistemas corporales, como por ejemplo el
sistema endocrino, sistema respiratorio, sistema musculoesquelético, sistema
cardiovascular. El sistema cardiovascular, cumple con tres funciones principales
como la adaptacion del flujo de sangre a la actividad muscular, la eliminacién los

productos de desecho y la participacion en los procesos de termorregulacion.

El sistema respiratorio, disminuye la acidosis metabdlica, oxigena las estructuras

corporales y controla la resistencia vascular de los pulmones.



En el sistema musculoesquelético la AF actia en la fuerza-resistencia,
extensibilidad y flexibilidad muscular, lo que permite mayor respuesta a la
actividad, al contraer, estirar la musculatura permitiendo mayor movilidad
articular, movimientos funcionales mejorando la capacidad funcional del paciente
(Vinueza, 2009, pp. 135-137).

Por medio del sistema aerobico la sintesis de los hidratos de carbono, proteinas
y grasas se las utiliza para obtener energia, a través del ciclo de Krebs, esta
energia sintetizada es mayor a la que obtiene de la glucdlisis. Se considera que
la gluconeogénesis es la sintesis de la glucosa a partir de los aminoéacidos,
glicerol y lactato, producidas en mayor cantidad durante el ejercicio, y produccion
de oxigeno para metabolizarlos (Vinueza, 2009, pp. 135-137). El sistema
anaerobico obtiene baja cantidad de energia, no utiliza el oxigeno para producir
energia, por lo cual produce acido lactico, a partir de la realizacién de actividades

de alta intensidad y corta duracion (Ros, 2008).

1.1.3. TIPOS DE ACTIVIDAD FiSICA

La AF se divide de acuerdo con la frecuencia y esfuerzo con la que se realiza,
incluye actividades de la vida diaria, deportes (recreativos, competitivos) o

desplazamientos.

e Actividad fisica leve. — es ejercicio de intensidad leve, fluctia menos del
40% de VO2R, y menos de 3 MET, la frecuencia cardiaca y respiraciones
se mantiene en los niveles basales, se realiza actividades diarias, como
vestirse, comer, higiene personal (ACSM’S, 2006).

e Actividad fisica moderada. — la intensidad del ejercicio es moderado,
oscila entre 40-60% de VO2R, de 3 — 6 MET, causa un notable incremento
de la frecuencia cardiaca y frecuencia respiratoria, se diferencia por
realizar ciclismo por diversion, natacion con un moderado esfuerzo, golf,
caminar, paseo recreativo, jardineria, limpieza de hogar u otras instancias
(OMS, 2006) (ACSM’'S, 2014, pp. 3-5).

e Actividad fisica Vigorosa. — la intensidad del ejercicio es vigoroso, es
decir, mayor o igual al 60% de VO2R, mayor a 6 MET, causa un



incremento sustancial de la frecuencia cardiaca y respiratoria, incluye el

correr, saltar la cuerda, ejercicios de calistenia, footing, ciclismo rapido,

ascender o trepar una ladera, su primordial funcibn es mantener en
actividad al individuo (OMS, 2006) (ACSM’S, 2014, pp. 3-5).

Segun un estudio realizado por Taylor et al (1978), la AF requiere de un indice

energético y calorico, al igual que una intensidad que varia conforme se realice

las actividades, en la tabla 1 se muestra la relacion entre el gasto energético en

reposo y el gasto energético durante la actividad. La intensidad de la actividad y

el gasto energético, se lo calcula por medio del VO2. Presenta varios indices, el

primero es el ligero que va desde 2 a 3,5, el segundo es moderado varia de 4 a

4,5, por ultimo, presenta un indice intenso y varia de 6 o mas, este valor

pertenece al 50% de la frecuencia cardiaca maxima (Serra & Moustafa, 2015,

pp. 69-70).

Tabla 1

Relacion de actividades comunes y su indice e intensidad de trabajo.

ACTIVIDAD INTENSIDAD  ACTIVIDAD INTENSIDAD  ACTIVIDAD  INTENSIDAD |
Tenis Caminar al
e & individual el trabajo Al
. Caminar en
Tenis en 6,0 pausa de 3,5 Badminton 7,0
pareja ;
trabajo
Subir gradas 8,0 STt Uyl 6,0 Excursion 6,0
(osos, ciervos)
Pa[tldo de 8.0 Cargar cajas 7.0 Arbitro 7.0
basquet en la espalda
Escal~ar 8,0 Balonmano 12,0 Bicicleta 4,0
montafnas
Squash 12,0 Ejercicio en 4,5 Bailar 5,5
casa
Futbol 6,0 Cortar césped 4,0 L.|mp,|ar 50
jardin
Jugar bolos 3,0 EJerCICIf) en 6,0 Cavar un 50
gimnasio hueco
Remar 3,5 Retirar nieve 6,0 Ir en canoa 4,0
Carpinteria 3,0 Pintar la casa 4,5 Nadar 6,0
Pescar 4,5 Bucear 7,0 Cazar conejo 5,0
Patinar 7,0 Cazar patos 6,0 Nadar en el 6,0

mar




1.1.4. EFECTOS DE LA ACTIVIDAD FiSICA SOBRE LA SALUD

La AF influye directamente sobre el metabolismo del cuerpo, en donde actia
positivamente sobre los tejidos y sistemas corporales. La AF aumenta los niveles
de oxigeno en la sangre, activando el aparato cardiovascular, por lo que se
incrementara el gasto cardiaco, mejoras en el control motor, habilidades
motoras, mejoras de la salud mental, reduccion de riesgo de diferentes
patologias, beneficiando a la calidad de vida que presentan los individuos (Serra
& Moustafa, 2015, pp. 69-70).

Dentro de los efectos positivos de la AF esta el disminuir la frecuencia cardiaca
mientras hay un aumento de globulos rojos; mejora la circulacion venosa, lo que
previene la formacion de varices; la capacidad de los pulmones aumenta, por lo
que hay una mayor entrada de aire mejorando la ventilacion pulmonar; el
metabolismo trabajara de mejor manera absorbiendo y regulando las grasas,
colesterol y triglicéridos, también habra un incremento de la fuerza y tonificacion
muscular, mejorando el sistema musculoesquelético, hay un aumento en el

consumo de oxigeno ayudando a una mayor funcion inmunolégica (Ros, 2008).

Previene un sin nimero de enfermedades como diabetes, cardiacas, obesidad,
cancer, enfermedades mentales, entre otras; al realizar AF, se provocan cambios
hemodindmicos, hormonales, neurolégicos, metabdlicos, y respiratorios,
modificando los factores de riesgo cardiovasculares, y estilo de vida del

individuo.

El efecto de la AF va a variar entre las caracteristicas morfolégicas y funcionales
para una poblacion y cargas laborales similares. Las caracteristicas morfolégicas
requieren de una mayor intervencion de tiempo, intensidad, densidad, volumen,
controlar los aportes caloricos; el estrés puede llegar a causar alteraciones a
nivel de los 6rganos vitales y tejidos corporales, por lo que se propone consumir
una adecuada dieta para compensar los cambios morfolégicos generados por la
AF (Gonzalez & Rivas, 2018, pp. 131).



1.1.5. EFECTO DE LA ACTIVIDAD FiSICA SOBRE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Las enfermedades cardiovasculares se presentan por diferentes causas ya sean
estructurales o por el estilo de vida que presenta la persona, en donde el principal
factor para reducir el alto grado de incidencia de enfermedades cardiovasculares
es la actividad fisica o el ejercicio, acompafado de una dieta equilibrada, baja en
carbohidratos. Sin embargo, en la actualidad resulta dificil mantener un
adecuado control y seguimiento fisico, para reducir el impacto de enfermedades
cardiovasculares en la sociedad (Celis, Salas, Alvarez, Aguilar, Ramirez, Leppe
& Martinez, 2015).

Los estudios realizados demuestran que la enfermedad coronaria es una de las
principales causantes de muerte en la sociedad, siendo necesario la
implementacion de AF en cada individuo. Al realizar la AF, se toma en cuenta los
factores externos que pueden ocasionar altos riesgos cardiovasculares, ya que
la AF aumenta la presidn sanguinea, los factores abarcan la composicion
corporal, los habitos téxicos como la ingesta excesiva de alcohol o el consumo
de cigarrillos (Nufiez, Aulestia, Borja & Simancas, 2018) (Gonzélez & Rivas,
2018).

Como bien se sabe las enfermedades cardiovasculares presentan diferencias
significativas tanto en la sintomatologia, en la semiologia como en el mecanismo
de lesion estructural, por lo que la AF nos ayudara a evitar la formacion de
trombos o coagulos sanguineos provocando obstrucciones en el recorrido de sus
venas y arterias, aumento en la vascularizacion, mejor impulso al sistema
eléctrico del corazén. Las enfermedades cardiovasculares son causantes de un
gran indice de mortalidad en paises occidentales, acompafiado de otras
patologias aledafias a afecciones cardiacas (Pereira, Pefaranda, Reyes,

Céaceres & Cainiizares, 2015).



1.2. ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

1.2.1. INCIDENCIA

Segun Gomez et al., (2016) el diagnoéstico de las patologias cardiovasculares ha
incrementado porque existen mas factores de riesgo y los exadmenes
diagndsticos son mas rapidos y eficaces. En los afios 2015-2016, por lo menos
el 47% de estadounidenses, han sido diagnosticados con alguna enfermedad
cardiovascular, de esta cifra, el 48% son mujeres, mientras que el 52% son
varones. La cardiopatia isquémica es la principal causa de muerte en Estados
Unidos, lo cual se estima que, en un afo, aproximadamente 800.000 personas
sufren un paro cardiaco, y de estos al menos 210.000, volveran a tener recidivas
(Benjamin, Blaha, Chuve, Cushman, Das, Deo & Muntner, 2017).

1.2.2. MORTALIDAD

En Ecuador, la mortalidad en individuos diagnosticados con enfermedad
cardiovascular ha incrementado notoriamente. Del total de mortalidad entre los
afios 2011y 2016, el 56,59% fueron hombres y el 40,41% fueron mujeres. Entre
los grupos etarios con mayor incidencia de mortalidad fueron los individuos
mayores a 80 afos, con un porcentaje del 40,58%. Los individuos que residian
en la zona urbana fueron los que mas incidencia de mortalidad tenian (81,51%).
Segun laregion, la incidencia de mortalidad se determiné en la costa ecuatoriana

con el 55,42% de defunciones (Nufez et al., 2018).

1.2.3. MORBILIDAD EN EL MUNDO

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de
muerte en varios paises occidentales. A pesar de que estas enfermedades son
tratables, pueden causar otras afecciones (infarto de miocardio, embolia
pulmonar, trombosis cerebral, etc.) que reducen la calidad de vida del paciente.
El 34% de la poblacién europea es diagnosticada con alguna enfermedad
cardiovascular como hipertensién asociada a diabetes, hipercolesterolemia y
obesidad (Valdés, Garcia, Maldonado, Goday, Calle & Soriguera, 2015).
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En el continente asiatico, la prevalencia de enfermedades cardiovasculares es
del 42% en hombres y 26% en mujeres, la causa de este fendbmeno radica en
una dieta hipercalorica. Sin embargo, el estilo de vida activo que lleva la
poblacion asiatica y los programas de prevencion del gobierno han reducido la
epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares, sobretodo, la enfermedad

coronaria (Posadas, Lopez, Rodas, Posadas, Kimura, Juarez & Jorge, 2017).

En Estados Unidos, la prevalencia de pacientes con diagnostico de enfermedad
cardiovascular es mas elevada que en Europa, la cifra asciende al 60,1%, la
causa principal son estilos de vida sedentarios y dietas hipercaléricas (Padwal,
Bienek, McAlister & Campbell, 2016). En Latinoamérica la enfermedad
cardiovascular es el principal factor de morbimortalidad, ya que, se presenta del
1 al 2 % de insuficiencias cardiacas en la poblacién adulta y més del 10% en
adulto mayor. Existen varios causantes para el desarrollo de esta enfermedad,
como un mal estilo de vida, no realizar AF con frecuencia, mantener una vida
sedentaria, habitos toxicos, como la ingesta de alcohol o consumo de tabaco, los
cuales intervienen en el funcionamiento del sistema cardiovascular (Rodriguez,
Lépez & Ranero, 2018).

En Ecuador la enfermedad cardiovascular fue la segunda causa de mortalidad
en mujeres, mientras que en hombres es la tercera, acompafiada de otras
patologias o trastornos metabdlicos como la obesidad, diabetes, hipotiroidismo,
entre otras. Un total de 3,74 personas al dia fallecen en el Ecuador a causa de
enfermedades isquémicas del corazén, siendo un 10,15% de mortalidad

perteneciente al género masculino y un 9,04% al femenino (Inec, 2016).

1.2.4. ANATOMIA DEL CORAZON

El corazon es un d6rgano aerodbico ubicado en la regidon media del mediastino;
esta conformado por cuatro cavidades: dos auriculas y dos ventriculos. La
caracteristica principal es que este 6rgano tiene forma conica, por lo que va a

contener una base, tres caras y un vértice:
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e Labase ubicada en la region posterior del corazén va a estar situada entre
la sexta y la novena vértebra dorsal, formando la cara posterior de la

auricula izquierda.

e La cara anterior cardiaca o cara esternocostal, va a tener una forma

convexa, formando el ventriculo derecho.

e La cara lateral cardiaca o pulmonar va a estar en contacto con los

pulmones mediante el pericardio para formar el ventriculo izquierdo.

e La cara inferior cardiaca, tiene una planicie que esta en contacto con el

diafragma y forma el ventriculo izquierdo y parte del ventriculo derecho.

e EI vértice del corazon o apex forma la punta, la direccidbn que toma es
anterior, inferior y hacia la izquierda. Este vértice proporcionara la
estructura del surco interventricular (Loukas, Benninger & Tubbs, 2019).

El corazdn se encuentra rodeado por el pericardio, esta estructura envuelve al
corazén y esta formada por multiples capas fibrosas y serosas. La capa fibrosa
se compone de tejido conectivo, su funcion principal es la adhesion al diafragma
para dejar que el corazdn se contraiga liboremente, pero a su vez, que no pueda
desplazarse dentro del mediastino. La capa serosa se compone por una lamina
visceral, que estard en contacto con el epicardio, siendo esta la capa que se
encuentra mas externa. Entre la lamina visceral del pericardio y la lamina
parietal, existe un espacio que contiene material seroso que permite pequefios
deslizamientos durante las contracciones cardiacas. Dentro del pericardio y
envolviendo el corazén, se encuentran dos capas mas: el epicardio y el
miocardio. El epicardio es la capa mas profunda que envuelve al corazon,
mientras que el miocardio envuelve al epicardio y a su vez, esta envuelto por el
pericardio (Ruiz, 2019).

Como se menciond anteriormente, el corazdn, se compone por 4 cavidades: una
auricula y ventriculo derecho y una auricula y ventriculo izquierdo. La auricula
derecha se situa en la region lateral y en direccion anterior y superior del corazon,

esta cavidad se encuentra junto a la pleura derecha. La auricula derecha tiene
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la funcion de captar sangre de la vena cava superior y de la vena cava inferior.
También estd compuesta por la fosa oval, conocida como anillo de Vieussens.
La fosa oval se encuentra en el tabique interauricular. En la regién inferior del
corazén, se ubica el orificio auriculoventricular derecho y también la valvula
auriculoventricular derecha, también conocida como valvula tricaspide. El
ventriculo derecho se encuentra debajo de la auricula derecha, separado de ella
por la vélvula tricaspide. Su funcion es la de bombear la sangre desoxigenada
hacia el tronco pulmonar, donde se encuentran las arterias pulmonares derecha

e izquierda para llevarla hacia los pulmones (Paulsen & Waschke, 2018).

La auricula izquierda es una cavidad que se encuentra en la regidén superior y
lateral izquierda del corazén y su funcion es la de recibir la sangre oxigenada
desde las venas pulmonares derecha e izquierda. La auricula izquierda se
separa del ventriculo izquierdo por el orificio auriculoventricular izquierdo y por
la valvula mitral o bicuspide, que va a controlar el paso de sangre oxigenada. El
ventriculo izquierdo es una cavidad que se ubica en la region inferior y lateral
izquierda del corazén, su caracteristica principal es que es una cavidad
altamente musculada, ya que necesita de una gran fuerza de contraccion para

expulsar la sangre hacia la arteria aorta (Paulsen & Waschke, 2018).

1.2.5. VASCULARIZACION DEL CORAZON

El corazon esta vascularizado por las arterias coronarias derecha e izquierda,
estas arterias Unicamente comparten nombre ya que su estructura y

ramificaciones son totalmente diferentes.

La arteria coronaria izquierda se origina de la arteria aorta, tiene un calibre de 4
mm en un adulto promedio y de 3 mm en nifios, se ubica posterior al tronco
pulmonar y esta cubierta por el pericardio, para su proteccion, se encuentra
rodeada por tejido adiposo, desciende por la auricula izquierda hacia inferior para
bifurcarse en dos ramas: rama interventricular anterior y rama circunfleja. La
arteria coronaria derecha, nace de la arteria aorta, se ubica por delante del tronco
pulmonar y de la auricula derecha, desciende por el surco interventricular y

durante su descenso se divide en ramificaciones dando lugar a la rama del cono
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arterial, rama del nédulo sinusal, rama marginal derecha, rama auricular
intermedia, rama interventricular posterior y rama posterolateral (Kinkel, 2017).

En la figura 1 se muestra la ramificacion de la arteria coronaria:

Figura 1: ramificacion de la arteria coronaria. Tomado de Pleguezuelos, 2010,
pp 6-7.

ARTERIA CORONARIA

1.2.6. CIRCULACION SANGUINEA

La circulacion sanguinea tiene como objetivo llevar sangre oxigenada hacia todo
el organismo y transportar la sangre desoxigenada por las venas hacia los
pulmones y realizar el intercambio gaseoso; la circulacion sanguinea se divide

en dos: circulacién pulmonar y circulacion sistémica.

La circulacién sistémica empieza cuando el ventriculo izquierdo (VI) se contrae
y expulsa la sangre oxigenada hacia la arteria aorta (AA), la cantidad de sangre
se divide en dos, para ser transportada a través de la arteria aorta ascendente
(AAA) que irriga a los miembros superiores y a la cabeza y a través de la arteria
aorta descendente (AAD) para irrigar a la region del tronco y miembros inferiores.
La sangre oxigenada llega a los érganos y se produce un intercambio gaseoso
tisular, en el que se entrega oxigeno y se capta CO2 y desechos a través de las
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venas. En este momento comienza la circulacién pulmonar, una vez comienza el
retorno venoso, la sangre desoxigenada retorna al corazén mediante la vena
cava superior (VCS), que capta la sangre desoxigenada de los miembros
superiores y la cabeza, y, mediante la vena cava inferior (VCI), que capta sangre
desoxigenada del tronco y miembros inferiores. La sangre es depositada en la
auricula derecha (AD), en este momento se produce el vaciado de la auricula
derecha y la sangre pasa al ventriculo derecho (VD), a continuacion, se produce
una contraccién del ventriculo derecho, y la sangre es propulsada hacia los
pulmones a través de las arterias pulmonares (AP) para producir la hematosis o
intercambio gaseoso alveolar. La sangre ya oxigenada es transportada por las
venas pulmonares (VP) hacia la auricula izquierda (Al), se produce la contraccion
de la auricula izquierda y la sangre oxigenada para al ventriculo izquierdo para
comenzar de nuevo con la circulacion sistémica (Hall y Guyton, 2015). Como se
observa en la figura 2, el proceso de circulacion sanguinea es un ciclo que debe
cumplir ciertos pasos para que el organismo pueda funcionar de forma eficiente

al oxigenarse.

Figura 2: circulacion sanguinea. Tomado de Pleguezuelos, 2010, pp 11-19.
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1.2.7. CONCEPTO DE ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR

Las enfermedades cardiovasculares son patologias que tienen un efecto sobre
el sistema circulatorio y el correcto funcionamiento del corazon. Las
enfermedades cardiovasculares al afectar al sistema circulatorio provocan dafio
sobre el funcionamiento de los diferentes sistemas que componen al cuerpo

humano (Hoes, Agewall, Albus, Brotons, Catapano, Cooney & Hall, 2016).

1.2.8. TIPOS DE ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES

Segun la Clasificacion Internacional de Enfermedades CIE-10, las enfermedades

gue comprenden el sistema circulatorio son:

Fiebre reumética aguda: se presentan enfermedades como fiebre

reumatica con complicaciones cardiacas, corea reumatico, entre otras.

e Enfermedades cardiacas reumaticas cronicas: enfermedades reumaticas
de la valvula mitral, enfermedades reumaticas de la valvula adrtica,
enfermedades reumaticas de la valvula tricispide, enfermedades

valvulares multiples, entre otras.

e Enfermedades hipertensivas como: hipertension esencial o hipertensién
primaria, enfermedad cardiaca hipertensiva, enfermedad renal
hipertensiva, enfermedad cardiorrenal hipertensiva, hipertension

secundaria, entre otras.

e Enfermedades isquémicas del corazon: angina de pecho, infarto agudo
de miocardio, infarto subsecuente del miocardio, enfermedad isquémica

crénica del corazén entre otras (WHO, 2009).

Cabe recalcar que dentro de las enfermedades mencionadas anteriormente
existen subclasificaciones que no seran mencionadas en este trabajo, ya que no
pertenecen solamente al sistema cardiovascular y que podrian crear confusiones

durante el desarrollo de este proyecto (WHO, 2009).
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1.29. FACTORES DE RIESGO DE LAS ENFERMEDADES
CARDIOVASCULARES

Segun un estudio realizado en pacientes con hipertension en Esmeraldas (2017)
se determin6 que algunos factores que favorecen la aparicién de enfermedades
cardiovasculares son el sedentarismo, el estrés, comidas o dietas donde existe
un alto consumo de sodio y ademas, el desconocimiento sobre alimentacion
saludable (De la Rosa & Acosta, 2017). Segun la Organizacion Mundial de la
Salud, los principales factores de riesgo son dietas poco o nada equilibradas,
sedentarismo, consumo de alcohol, tabaco y enfermedades como la diabetes.
(WHO, 2009). Se determina entonces, que los factores de riesgo que favorecen
la aparicion de alguna enfermedad cardiovascular son la alimentacién como
dietas hipergrasas o consumo elevado de sodio, habitos ya sea el sedentarismo,
consumo de tabaco o alcohol, estrés, enfermedades tales como la obesidad o

diabetes.

1.2.10. CONSECUENCIAS DE LOS FACTORES DE RIESGO SOBRE EL
SISTEMA CARDIOVASCULAR

Las consecuencias de las enfermedades cardiovasculares dependen de los

factores de riesgo a los que el paciente esta expuesto:
EL TIPO DE ALIMENTACION

El consumo de dietas hipergrasas con la mayor causa de riesgo de
enfermedades cardiovasculares, sin embargo, se debe tener en cuenta la calidad
de la grasa: existen dos tipos de grasas, las grasas trans y las grasas saturadas.
Las grasas trans se componen de acidos grasos que pueden ser naturales,
artificiales o industriales; cuando los acidos grasos son naturales, se extraen de
animales rumiantes, el proceso de la grasa empieza en la alimentacion del
animal, cuando el rumiante se alimenta de hojas, pienso o tallos, se produce la
hidrogenacion entre las bacterias del rumen y los acidos grasos de
caracteristicas oleicas propias de su alimentacion. La hidrogenacion de estas

dos sustancias da origen a los acidos grasos del animal que se concentran en la
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musculatura y en su leche. Las grasas trans industrializadas se procesan a partir
de la hidrogenacion parcial de las grasas vegetales junto con hidrégeno rebajado
con niquel, produciendo grasas trans que al ser absorbidas por el sistema
digestivo y a su vez por el torrente sanguineo, al no ser un compuesto compacto,
se fragmentan, no se adhieren a las membranas de transporte sanguineo y se
liberan por todo el torrente sanguineo, convirtiendose en colesterol que se
acumula y deposita en las paredes arteriales, calcificando el tejido vascular,
aumentando la resistencia del tejido arterial y venoso desarrollando asi
aterosclerosis, hipertension arterial, entre otras enfermedades cardiovasculares
(Estruch & Camafort, 2015).

Las dietas con un alto contenido en sodio aumentan el riesgo de padecer una
enfermedad cardiovascular; el aumento de la ingesta de sodio aumenta el sodio
intracelular, este se reabsorbe por los tubulos renales provocando el aumento de
la secrecién de potasio en la orina, por lo que habra un desbalance entre la
excrecion y secrecion del sodio en la sangre. Como no todo el sodio se excreta,
la mayor parte retorna al torrente sanguineo, estimulando el sistema renina-
angiotensina- aldosterona, que van a provocar una vasoconstriccion de arterias
y vasos sanguineos, aumentando la tension de las paredes arteriales y venosas,
produciendo un aumento de la presion arterial. Si la ingesta de sodio sigue en
aumento, las paredes arteriales seguirdn aumentando su tensién, provocando
en el paciente hipertension arterial (Vivanco, Antolin, Rasgado, Gomez, Mejia &
Fuentes, 2016).

LOS HABITOS

El sedentarismo es un habito poco saludable, ya que favorece la obesidad y las
enfermedades cardiovasculares produciendo un desacondicionamiento
cardiovascular, enlentecimiento del metabolismo, incrementando la acumulacién
de colesterol y triglicéridos que a su vez, produciran disminucion de la luz arterial
y venosa, aumentando su resistencia, esto con el tiempo puede producir
hipertension u oclusién parcial o total de la luz arterial o venosa y producir

isquemia tisular o infarto (Rodulfo, 2019).
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El consumo de alcohol produce efectos negativos en todo el organismo, en el
sistema cardiovascular, el consumo de etanol provoca disminuciéon de la
capacidad de contraccion del corazén, produciendo alteraciones graves en la
contraccion sistélica y diastélica del corazén, afectando sobre todo a la
circulacion sistémica, ya que el ventriculo izquierdo no es capaz de propulsar la
sangre por la vasodilatacion que produce el etanol. A su vez, el consumo de
etanol, al producir relajacién cardiaca, provoca arritmia cardiaca, ya que el
corazon debe compensar y suplir la demanda de transporte sanguineo al que
estd sometido habitualmente el organismo. Con el paso del tiempo y la
continuacion en el consumo de alcohol, el musculo cardiaco tiende a
hipertrofiarse y a alterar sus funciones como bomba de transporte de sangre
(Klatsky, 2015).

El consumo de tabaco trae como consecuencia es la destruccion del tejido
vascular porque la composicion del cigarrillo es de 50% nicotina, 20% dioxido de
carbono y 30% hojas de tabaco. La nicotina, es una sustancia organica que
ademas se puede producir de forma sintética, que produce adiccién. Cuando un
individuo fuma, la nicotina y el diéxido de carbono son absorbidos por la via aérea
inferior y los alvéolos; cuando se produce el intercambio gaseoso, ademas de
oxigeno, también se filtra la nicotina y el diéxido de carbono hacia el riego
sanguineo mediante las arterias, que deben llevar solamente sangre oxigenada
hacia los 6rganos componentes del cuerpo humano, cuando estas sustancias
acceden al sistema cardiovascular, los efectos que se producen son
vasoconstriccion de las arterias coronarias, aumento de la coagulacién,
liberacién de catecolaminas y aumento del trabajo cardiaco ya que la cantidad
de oxigeno es superada por la de diéxido de carbono. El efecto principal de la
alta concentracién de catecolaminas es la destruccion del tejido vascular, si a
esto se le aflade la vasoconstriccion, la hipercoagulaciéon y el aumento del trabajo
cardiaco, entonces el sistema cardiovascular colapsa y aparece un alto riesgo
de infarto del miocardio, aneurismas coronarias o enfermedad vascular periférica

(Messana, Manresa, Castro & Hernandez, 2019).



19

EL ESTRES

La presencia del estrés es importante en la vida diaria, cuando el estrés funciona
para el desarrollo de actividades y el desenvolvimiento personal, es llamado
eustrés o también conocido popularmente como “estrés bueno”, sin embargo,
cuando el estrés produce efectos negativos sobre el organismo, se llama distrés.
Cuando un individuo esta sometido a distrés, los efectos negativos se ven
reflejados psicologicamente y en los diferentes sistemas del organismo. El efecto
del distrés en el sistema cardiovascular comienza por la sobreexcitacion de la
hipdfisis, produciendo un estimulo para la produccion inmediata de cortisol a
través del torrente sanguineo, es por esto, que el corazon acelera sus funciones
de contraccion y relajacion, aumentando la frecuencia cardiaca y respiratoria.
Con el pasar del tiempo y la presencia de distrés, el corazén es obligado a
trabajar de forma intensa, de tal forma que, para mantener sus funciones, este
debe adaptarse y se hipertrofia: aumenta su tamafio, sin embargo, pierde
progresivamente sus propiedades elasticas y contractiles, dificultando su funcion

como bomba sanguinea (Vieco, 2018).
LAS ENFERMEDADES METABOLICAS

La diabetes mellitus, produce en el organismo efectos negativos sobre el sistema
renal, digestivo y cardiovascular. La resistencia a la insulina, provoca la
acumulacion de glucosa en sangre, impidiendo su sintetizacion y correcta
absorcién. La acumulaciéon de glucosa en el sistema cardiovascular produce
efectos toxicos como la irritacion e inflamacion del tejido vascular. Con el paso
del tiempo, la inflamacion estimula los procesos de regeneracion tisular, por lo
gue se crean cicatrices alrededor del tejido arterial, disminuyendo su capacidad
elastica, y aumentando la resistencia al paso de la sangre (Sandoya, 2016).

La obesidad o el sobrepeso, fomenta la creacién de coagulos y trombos dentro
de los vasos sanguineos y principales arterias, favoreciendo la aparicion de
aterosclerosis; la aterosclerosis es una patologia cardiovascular que consiste en
la acumulacion de placas de ateroma en las paredes de vasos sanguineos y

arterias, esto va a producir dificultad en el flujo sanguineo, disminuyendo el riego
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sanguineo. Cuando las placas de ateroma se depositan en las arterias
coronarias (arterias que irrigan al corazon), se produce taponamiento parcial y
disminuye el riego sanguineo produciendo una cardiopatia isquémica, esta

puede provocar angina de pecho o necrosis tisular (Llapur & Gonzalez, 2017).
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1.3. SALUD AL PASO
1.3.1. INTRODUCCION

Desde el municipio del Distrito Metropolitano de Quito, se lanz6 la camparfa
“Municipios Saludables”. Se traté de un proyecto que fortalezcan los programas
de prevencién y promocion de la salud, este proyecto como en muchos otros
municipios se hizo prioritario y se realiz6 con la colaboracion entre los municipios

y la comunidad.

Este proyecto fue creado y desarrollado en base al articulo 32 de la constitucion,
en donde se determin6 que el gobierno garantizara los derechos de salud de las
personas como también lo son la prevencion de enfermedades y la promocion
de la salud. También se basoé en el articulo 359 y 360, en donde se determind
gue sean las instituciones gubernamentales las que propongan el desarrollo de
programas y recursos para la prevencion de enfermedades y promocion de la

salud.

En general, las instituciones gubernamentales buscaron promover calidad de
vida, disminucién de la morbilidad y mortalidad de enfermedades transmisibles y
no transmisibles mediante asistencia integral en salud y programas de
prevencion y promocion de la salud. Es por este motivo que el Municipio de Quito,
cred una politica de promocion de la salud mediante la concientizacién de estilo
de vida saludable y prevencion de enfermedades cronicas de tipo no

transmisible.

El principal proyecto que cred el Municipio de Quito fue “Salud al Paso”, este
proyecto se bas6 en la creacion de puntos de atencion en salud en donde la
presencia de profesionales de la salud como nutricionistas y enfermeros,
realizaron tomas de medicidon antropométrica: peso, talla, IMC, circunferencia
abdominal, presion arterial y el nivel de glucosa en sangre. Una vez obtenidos
los resultados de la evaluacion, los nutricionistas brindaron educacion de tipo
nutricional para que los individuos pudiesen llevar una vida mas saludable
(Manual SAP, 2018).
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1.3.2. OBJETIVOS

El propédsito principal del proyecto “Salud al Paso”, fue la regularizacion de
procedimientos normados para que todos los profesionales de la salud puedan
tener conocimiento de la informacién sobre individuos con enfermedades

cronicas no transmisibles y malnutricion.

Los objetivos del proyecto “Salud al Paso”, fueron los de estandarizar los
contenidos sobre promocién de la salud y la estandarizacion de procesos de
tamizaje y seguimiento de los individuos que presentaron factores de riesgo para

ser diagnosticados con enfermedades crénicas no transmisibles.

1.3.3. PROTOCOLOS DE MEDICION

Los procedimientos que se utilizaron para la deteccion de los factores de riesgo

de los individuos fueron:

e Antropometria: es una técnica de evaluacién de bajo costo que recoge
datos sobre la situacion nutricional del participante, los datos recogidos
fueron el pesoy la talla de los individuos mediante la utilizacion de balanza
y tallimetro, segun los resultados que se recogieron, se saco el indice de

masa corporal “IMC”. y finalmente, se midio la circunferencia abdominal.

e Signos vitales: se midio la tension arterial de la arteria braquial con la
utilizacion de un tensiémetro digital y su colocacién fue en el brazo

dominante.

e Glucosa capilar: se midié la cantidad de glucosa capilar del individuo
mediante la puncion de un dedo de la mano. Se obtuvo una gota de sangre

gue inmediatamente se colocé en el area de tinta reactiva.

e Hemoglobina en sangre capilar. mediante la utilizacion del
hemoglobindmetro, el evaluador presionara con la punta del instrumento
sobre la punta del dedo medio del individuo para poder obtener la cantidad

de hemoglobina en sangre.
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1.3.4. PROCEDIMIENTOS PARA EL MANEJO DE FACTORES DE RIESGO

Con los resultados de la toma de medidas de antropometria, tension arterial y
glucosa en sangre, se concluye factores de riesgo cardiovasculares,
enfermedades crénicas no transmisibles o la malnutricion que el individuo

presente, se subdivide en tres niveles (figura 3):

Sin riesgo. - Las personas de este nivel deben asistir dos veces al afio para un

control.
Riesgo alto. - Las personas son derivadas a un prestador médico o a unidades

metropolitanas, para recibir una atencién especializada.

Figura 3: Manejo de riesgos. Tomado de Manual SAP, 2018 pp. 71

Dertvacion
a Unidades
Metropolitanas

de Salud

3-6 MESES

i & ¢

USUARIO USUARIO USUARIO
SIN RIESGO RIESGO BAJO RIESGO ALTO

l
MANEJO DE RIESGOS

Riesgo bajo. - Las personas o usuarios pueden ser atendidos en centros de
acopio de Salud al Paso, ingresando a un plan de intervencion de 6 meses. Para
el uso correcto del manejo de riesgos modificables se necesita la implementacion
de vida saludable desde las escuelas para generar habitos nutricionales bajo en
calorias y grasas saturadas, rico en verduras, cereales y frutas, llevando un

control del indice de masa corporal para evitar cambios morfologicos y
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metabdlicos del organismo; se debe fomentar la actividad fisica en las escuelas
como caminar en parques, usar bicicleta, subir y bajar gradas en vez del
ascensor. En caso de personas con sobrepeso u obesidad es necesario
planificar y analizar la capacidad de actividad fisica adecuada para la persona,
ya que esto dependera de los resultados positivos de la capacidad funcional que
el individuo desarrolle y pueda conseguir un buen acondicionamiento fisico para

prevenir enfermedades no transmisibles (Manual SAP, 2018).
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad las enfermedades cardiovasculares, son la primera causa de
muerte en varios paises occidentales. A pesar de que estas enfermedades son
tratables, pueden causar otras afecciones (infarto de miocardio, embolia
pulmonar, trombosis cerebral, etc.) que reducen la calidad de vida del paciente
(Briones, 2016).

Actualmente, el 34% de la poblacién europea es diagnosticada con alguna
enfermedad cardiovascular como hipertension asociada a diabetes,
hipercolesterolemia y obesidad (Valdés, Garcia, Maldonado, Goday, Calle &
Soriguera, 2015). En el continente asiatico, la prevalencia de enfermedades
cardiovasculares es del 42% en hombres y 26% en mujeres, la causa de este
fenémeno radica en una dieta hipercal6rica, sin embargo, el estilo de vida activo
que lleva la poblacién asiatica y los programas de prevencién del gobierno han
reducido la epidemiologia de las enfermedades cardiovasculares, sobretodo, la

enfermedad coronaria (Posadas et al., 2017).

En Estados Unidos, la prevalencia de individuos con diagnéstico de enfermedad
cardiovascular es mas elevada que en Europa, la cifra asciende al 60,1%, la
causa principal son estilos de vida sedentarios y dietas hipercaléricas (Padwal,
etal., 2016). En Latinoamérica la enfermedad cardiovascular es el principal factor
de morbimortalidad, ya que, se presenta del 1 al 2 % de insuficiencias cardiacas
en la poblacion adulta y mas del 10% en adulto mayor. Existen varios causantes
para el desarrollo de esta enfermedad, como un mal estilo de vida, no realizar
actividad fisica con frecuencia, mantener una vida sedentaria, habitos toxicos,
como la ingesta de alcohol o consumo de tabaco, los cuales intervienen en el

funcionamiento del sistema cardiovascular (Rodriguez et al., 2018).

En Ecuador la enfermedad cardiovascular es la segunda causa de mortalidad en
mujeres, mientras que en hombres es la tercera, acompafada de otras
patologias o trastornos metabdlicos como la obesidad, diabetes, hipotiroidismo,

entre otras. Un total de 3,74 personas fallecen a la semana en el Ecuador a causa
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de enfermedades isquémicas del corazén, siendo un 10,15% de mortalidad

perteneciente al género masculino y un 9,04% al femenino (Inec, 2016).

La actividad fisica y el ejercicio son ejes fundamentales para una vida saludable
y para la prevencién de enfermedades cardiovasculares. Actian directamente
sobre los mecanismos fisioldgicos de regulacion del metabolismo que a su vez
modificaran, las funciones orgéanicas, sobretodo del corazon y el tejido que lo
constituye. Ademas, el ejercicio reduce de forma dréstica la necesidad de la
utilizacion de farmacoterapia. Un estudio reciente muestra que la practica de
ejercicio aerbbico disminuye significativamente la presion sanguinea,

favoreciendo el estado de salud del paciente hipertenso (Pedersen, 2017).

La actividad fisica o el ejercicio en un inicio debe ser de baja intensidad y por
cortos periodos de tiempo hasta que el cuerpo se adapte y de una respuesta
positiva ante los cambios metabdlicos del cuerpo, por lo que de forma progresiva
se puede ir aumentando la intensidad del ejercicio. El tipo de ejercicio a realizar
va desde caminar, trotar, nadar, bailoterapia o bicicleta. Cualquiera que sea el
tipo siempre es importante considerar la frecuencia cardiaca, por lo que es
recomendable realizar el ejercicio durante 30 a 45 minutos al dia (Fernandez &
Mora, 2014).

Aspectos biologicos, sociales y culturales son variables influyendo directamente
en el desarrollo de las enfermedades cardiovasculares, ya que seran las que
dictaminen el estilo de vida del paciente y la calidad de esta en un futuro. Por
ejemplo, los habitos alimenticios y la actividad fisica son los principales factores
para tomar en cuenta en un paciente ya que, el sedentarismo o una alimentacién
hipercalérica promueven la aparicion de enfermedades cardiovasculares. Asi la
actividad fisica regular y una alimentacién balanceada, pueden retrasar o
disminuir el riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular (Price, Gordon,
Bird & Benson, 2016).
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2.1. OBJETIVOS

2.1.1. OBJETIVO GENERAL:

Establecer el impacto de la actividad fisica sobre la enfermedad cardiovascular

en personas del Distrito Metropolitano de Quito durante el afio 2017.

2.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Determinar el numero de personas que presentan enfermedad
cardiovascular y de estas las que realizan AF a nivel general y por

parroquias en el Distrito Metropolitano de Quito.

2. Caracterizar la poblacion que realiza AF en el Distrito Metropolitano de

Quito con respecto a las variables confusoras.

3. Asociar la enfermedad cardiovascular con la AF y las variables

confusoras.

4. Identificar el impacto de la actividad fisica sobre la enfermedad

cardiovascular a través de una regresion logistica ajustada y no ajustada.
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3. CAPITULO lIl. MATERIALES Y METODOLOGIA

3.1. TIPO DE ESTUDIO

Estudio epidemioldgico transversal.

3.2. POBLACION Y MUESTRA

3.2.1. POBLACION

Habitantes del Distrito Metropolitano de Quito.

3.2.2 MUESTRA

Base de datos Salud al Paso en el Distrito Metropolitano de Quito

3.2.1. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Durante el periodo del afio 2017, se incluyo a las enfermedades cardiovasculares
como una variable dependiente, ya que esta determinaria el desarrollo del
estudio, se tomé como indicador si el paciente habia sido o no diagnosticado con
alguna enfermedad cardiovascular. Se incluyo a la actividad fisica como variable
independiente, el indicador para que el paciente responda “Si” o “No”, dependia
si el paciente realizaba o no actividad fisica 3 veces por semana por 45 minutos.
Se incluyeron covariables como la edad, en la que se incluyeron pacientes nifios,
adolescentes, adultos y adultos mayores con edades comprendidas desde los 6
hasta mas de 65 afios. El sexo de los pacientes fue incluido como covariable, el
indicador fue si el paciente habia nacido con sexo masculino o femenino. Otra
covariable fue el indice de masa corporal de los pacientes, se incluyeron a
pacientes con bajo peso, normopeso, sobrepeso, obesidad y obesidad I, el IMC
comprendia desde porcentajes <18,5 hasta 39.9. Se utilizé al consumo de tabaco
como covariante, se incluyeron pacientes exfumadores, fumadores y no
fumadores, ademas de pacientes que no respondian a la pregunta durante la
entrevista. Ademas, se incluyo a la ingesta de alcohol como covariante, se

tomaron en cuenta pacientes que consumian o no alcohol y pacientes que no
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respondian a la pregunta durante la entrevista. Finalmente se incluy6 el nivel
académico de los pacientes como covariante, se tomo en cuenta si el paciente
no tenia nivel educacional, si habia completado el nivel de educacién escolar, si
habia alcanzado el nivel de educacion secundaria o si habia completado los
estudios de tercer nivel académico. Se excluyeron pacientes que no habian sido
diagnosticados con alguna enfermedad cardiovascular y pacientes con obesidad

tipo 1.

3.3. BASE DE DATOS DEL DISTRITO METROPOLITANO DE
QUITO

Se utiliz6 la base de datos proporcionada por el distrito metropolitano de Quito a
partir de los datos obtenidos por las unidades de “Salud al paso” de la ciudad de

Quito durante el afio 2017.

“Salud al paso” es un proyecto lanzado por el municipio de Quito con el objetivo
de promocionar la salud mediante procesos de evaluacion y seguimiento de los
pacientes que acudan a sus unidades moviles para concientizar a la poblacion
del impacto de la actividad fisica en enfermedades cronicas no transmisibles.
Los protocolos que se utilizaron para la evaluacién fueron la talla, el peso, indice
de masa corporal (IMC), presién arterial, nivel de glucosa capilar y el nivel de

hemoglobina capilar.

Como expectativa de este proyecto, esta, tener una gran difusidon de la
informacion que se describa en este documento para dejar saber a la poblacion
y a los servicios de salud la importancia de la concientizacion de la realizacion
de actividad fisica en pacientes con riesgo de padecer o pacientes que ya

padezcan alguna enfermedad cardiovascular.

3.3.1. RECOPILACION DE DATOS

Los datos del presente trabajo fueron obtenidos a través de entrevistas directas

en las unidades de “Salud al paso” del distrito metropolitano de Quito. Se escogio
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el periodo 2017-2018, las variables a estudiar fueron parametros no invasivos,
las principales seleccionadas fueron Actividad Fisica, enfermedad
cardiovascular, edad, género, IMC, Nivel de educacién, consumo de alcohol,
consumo de tabaco. Los habitantes que respondieron a los cuestionarios de
Salud al Paso del Distrito Metropolitano de Quito en el periodo 2017-2018.
Después de la depuracion de datos al eliminar los registros que no presentaban
respuesta o se encontraban vacios, al igual que los limites depurados por cada
variable en el presente estudio, se obtuvo un total de 57,036 registros en la base
de datos. Este numero total fue analizado posteriormente mediante los analisis

estadisticos descritos a continuacion.

3.3.2. ANALISIS DE DATOS.

Se realizé un andlisis bivariado por medio de un chi-cuadrado para establecer la
relacion entre la actividad fisica y las variables seleccionadas, este analisis es
representado en la tabla 3 y la tabla 4. De igual forma, se realiz6 un analisis
multivariado con regresion logistica ajustada y no ajustada con el fin de
establecer el impacto entre la actividad fisica y las variables seleccionadas, este
analisis se presenta en la tabla 3. Después de realizar la regresion se obtuvo los
odd ratios y el IC 95% presentando los factores de riesgo al igual que protectores

y se resumid la informacion mediante un grafico de Forest.

3.3.3. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Tabla 2

Operacionalizacién de variables dependientes e independientes utilizadas en el
trabajo.

independiente

Variable Dimensién Indicador indice Instrumento

actividad lo menos 3 | (). de salud al
fisica veces No realiza AF | paso del
e No realiza actividad (0). distrito

Actividad fisica |e Sirealiza |e Realiza por |Si realiza AF | Base de datos

actividad fisica a la metropolitano
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fisica semana por de Quito
45 minutos
Variable Dimension Indicador indice Instrumento
dependiente
Enfermedad e Sipresenta |e Responde a | Si (1) Base de datos
cardiovascular |e No la pregunta | No (0) de salud al
presenta 0 encuesta paso del
como “SI” distrito
en relacion metropolitano
con la de Quito
enfermedad
cerebrovas
cular
Variables Dimension Indicador indice Instrumento
confusas
Edad e Nifios e 6-11afos | Nifos (1) Base de datos
e Adolescent e 12-21 Adolescentes | de salud al
es afos (2) paso del
e Adultos o 22-64 Adultos (3) distrito
e Adultos afos Adultos metropolitano
mayores e > 65 afios mayores (4) | de Quito
Sexo e Masculino |e Entrevista M (1) Base de datos
e Femenino F (2) de salud al
paso del
distrito
metropolitano
de Quito
indice de masa | Biotipo Bajo peso (1) 1.<18.5 Base de datos
corporal (IMC) Normal (2) 2.18.5 — de salud al
Sobrepeso (3) | 249 paso del
Obeso (4) 3950 — distrito
Obesidad | (5) o metropolitano
Obesidad 11 (6) | 292 de Quito
No Contesta 4.30-34.9
(7) 5.35-39.9
6. > 40
Tabaco e Si e Exfumador | Exfumador Base de datos
e No e Fumador (2) de salud al
actual Fumador paso del
e No fuma Actual (2) distrito
e No No fuma (3) | metropolitano
responde No responde | de Quito
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(4)
Alcohol o Si Si Si. (1) Base de datos
e No No No. (2) de salud al
No sabe (3) paso del
No respondid | distrito
4) metropolitano
de Quito
Educacion Clasificacion No No aplica (1) | Base de datos
segun nivel presenta. Sin estudios | de salud al
alcanzado Sin estudios | (2) paso del
7mo-10mo | Escolar (3) distrito
de basica Secundaria metropolitano
ler-3er de|(4) de Quito
bachillerato | Nivel Técnico
Nivel (5)
técnico Tercer nivel
aprobado. |incompleto
No (6)
concluye la| Tercer nivel
carrera o | completo (7)
cursando el | Cuarto nivel
tercer nivel. | incompleto
Concluye la | (8)
carrera de | Cuarto nivel
tercer nivel. | completo (9)
No
concluye la
carrera de
4to nivel.
Concluye la
carrera de
4to nivel.
Parroquia / Clasificacion AM Zonal1 | AM Zonal 1 |Base de datos
Administracion | Administracié AM Zonal 2 | (2) de Salud al
Zonal n Zonal AM Zonal 3 | AM Zonal 2| paso Distrito
AM Zonal 4 | (2) Metropolitano
AM Zonal 5 | AM Zonal 3| de Quito.
AM Zonal 6 | (3)
AM Zonal 7 | AM Zonal 4
AM Zonal 8 | (4)
AM Zonal 9 | AM Zonal 5
(5)
AM Zonal 6
(6)
AM Zonal 7
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(7)
AM Zonal 8
(8)
AM Zonal 9

(9)

4. CAPITULO IV. RESULTADOS

El presente trabajo incluyé a 57.036 participantes, de los cuales 489 presentaron
enfermedades cardiovasculares, mostrando una prevalencia del 0,85% del total
de la poblacion estudiada (Figura 4). Entre las personas con enfermedad
cardiovascular, el 54% fueron hombres y el 46% fueron mujeres. La mayoria de
las personas con enfermedades cardiovasculares residian en el distrito zonal 3,
4y 6 (16%,17,4% y 16,4%) con su respectiva distribucién (Figura 5).

Figura 4: Prevalencia de personas con enfermedad cardiovascular.

0,85%

M Poblacion estudiada

B Poblacién con enfermedad
cardiovascular

99,15%
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Figura 5: Prevalencia de enfermedad cardiovascular en las distintas
administraciones zonales del DMQ.
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La tabla 3 muestra la relacion que existe entre la actividad fisica y las
caracteristicas demograficas, el andlisis del Chi cuadrado encontr6 una
asociacion significativa entre la Actividad Fisica y todas las variables del presente
estudio (P=0,001).

Tabla 3

Caracteristicas de la poblacion que realiza actividad fisica en el distrito
metropolitano de Quito 2017.

Caracteristicas Actividad fisica P-Value
NO Sl

Sexo 0.001
Masculino 2,407 (9.40) 23,190 (90.60)
Femenino 3,885 (12.36) 27,554 (87.64)

Edad 0.001
Nifios 765 (17.16) 3,694 (82.84)
Adolescentes 576 (10.44) 4,941 (89.56)
Adultos 3,808 (10.26) 33,312 (89.74)
Adultos mayores 1,143 (11.50) 8,797 (88.50)

IMC (kg/m2) 0.001
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Bajo peso 727 (18.52) 3,199 (81.48)
Normal 1,826 (9.85) 16,717 (90.15)
Sobrepeso 2,361 (9.85) 21,618 (90.15)
Obeso 1,117 (12.57) 7,767 (87.43)
Obesidad | 204 (14.45) 1,208 (85.55)
Obesidad Il 57 (19.52) 235 (80.48)
Fumador 0.001
Exfumador 315 (8.84) 3,247 (91.16)
Fumador actual 422 (8.57) 4,503 (91.43)
No fuma 5,555 (11.44) 42,994 (88.56)
Bebidas alcohdlicas 0.001
Si 555 (6.57) 7,892 (93.43)
No 5,737 (11.81) 42,852 (88.19)
Educacién 0.009
No aplica 10 (14.08) 61 (85.92)
Sin estudios 507 (45.51) 607 (54.49)
Escolar 1,426 (13.28) 9,315 (86.76)
Secundaria 2,514 (10.28) 21,948 (89.72)
Nivel técnico 87 (7.44) 1,083 (92.56)
Tercer nivel 477 (9.75) 6,106 (89.26)
Tercer nivel 1,126 (8.77) 4,414 (90.25)
Cuarto nivel 11 (8.15) 11,714 (91.23)
Cuarto nivel 134 (8.31) 1,478 (91.69)
Parroquia 0.001
Am Zonal 1 883 (10.02) 7,931 (89.98)
Am Zonal 2 545 (7.08) 7,156 (92.92)
Am Zonal 3 513 (8.07) 5,841 (91.93)
Am Zonal 4 398 (7.14) 5,175 (92.86)
Am Zonal 5 912 (15.36) 5,026 (84.64)
Am Zonal 6 1,215 (13.99) 7,471 (86.01)
Am Zonal 7 1,125 (15.73) 6,025 (84.27)
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Am Zonal 8 400 (12.06) 2,917 (87.94)

Am Zonal 9 301 (8.59) 3,202 (91.41)

La tabla 4 muestra la relacion entre la enfermedad cardiovascular y las
caracteristicas demograficas, el andlisis del Chi cuadrado encontr6 una relacion
significativa (p=0.001) entre enfermedad cardiovascular y todas las variables de
este estudio a excepcion de actividad fisica (p=0.863) y consumo de alcohol
(p=0.662).

Tabla 4

Caracteristicas de la poblacién y el desarrollo de enfermedad cardiovascular.

Caracteristicas Enfermedad cardiovascular P-Value

Actividad fisica NO Sl 0.863
NO 6,234 (99.08) 58 (0.92)
S 50,313 (99.15) 431 (0.85)

Sexo 0.001
Masculino 25,327 (98.95) 270 (1.05)
Femenino 31,220 (99.30) 219 (0.70)

Edad 0.001
Nifios 4,443 (99.64) 16 (0.36)
Adolescentes 5,498 (99.66) 19 (0.34)
Adultos 36,892 (99.39) 228 (0.61)
Adultos mayores 9,714 (97.73) 326(2.24)

IMC (kg/m2) 0.027
Bajo peso 3,909 (99.57) 17 (0.43)
Normal 18,409 (99.28) 134 (0.72)
Sobrepeso 23,760 (99.09) 219 (0.91)
Obeso 8,787 (98.91) 97 (1.09)
Obesidad | 1,393 (98.65) 19 (1.35)



Obesidad |I 289 (98.97) 3(1.03)
Fumador 0.001
Exfumador 3,481 (97.73) 81 (2.27)
Fumador actual 4,887 (99.23) 38 (0.77)
No fuma 48,179 (99.24) 370 (0.76)
Bebidas alcohdlicas 0.662
Si 8,378 (99.18) 69 (0.82)
No 48,169 (99.14) 420 (0.86)
Educacion 0.005
No aplica 70 (98.59) 1(1.41)
Sin estudios 1,106 (99.28) 8(0.72)
Escolar 10,646 (99.12) 95 (0.88)
Secundaria 24,288 (99.29) 174 (0.71)
Nivel técnico 1,163 (99.40) 7 (0.60)
Tercer nivel 4,851 (99.18) 40 (0.82)
Tercer nivel 12,695 (98.87) 145 (1.13)
Cuarto nivel 135 (100.00) 0 (0.00)
Cuarto nivel 1,593 (98.82) 19 (1.18)
Parroquia 0.001
Am Zonal 1 8,753 (99.31) 61 (0.69)
Am Zonal 2 7,665 (99.53) 36 (0.47)
Am Zonal 3 6,274 (98.74) 80 (1.26)
Am Zonal 4 5,486 (98.44) 87 (1.56)
Am Zonal 5 5,902 (99.39) 36 (0.61)
Am Zonal 6 8,604 (99.06) 82 (0.94)
Am Zonal 7 7,114 (99.50) 36 (0.50)
Am Zonal 8 3,279 (98.85) 38 (1.15)
Am Zonal 9 3,470 (99.06) 33 (0.94)



38

*IMC, indice de masa corporal Bajo < 18.5; Normal: 18.5 a 24.9 Sobrepeso: 25 a 29.9, Obesidad:

230 ** Alcohol 5 0 mas bebidas/dia

Segun el modelo multivariado con regresion logistica no ajustada se determiné

asociaciones significativas (P=0,001) entre actividad fisica y todas las variables

en el estudio excepto la variable enfermedad cardiovascular. Similarmente, en el

modelo de regresion ajustada se encontro asociaciones significativas (P=0,001)

en todas las variables del estudio excepto enfermedad cardiovascular, edad y

consumo de tabaco (Tabla 5).

Tabla 5

Regresion no ajustada y ajustada entre actividad fisica y enfermedad
cardiovascular.

NO AJUSTADO AJUSTADO
Caracteristicas OR IC (95%) Valor OR IC (95%) Valor
dep dep

Enfermedad cardiovascular

NO Ref Ref

Sl 0.920 0.699 -1.212 0.557 0.860 0.648-1.140 0.296
Género

Ref Ref

MUJER 0.736 0.697- 0.776 0.001 0.795 0.750-0.843 0.001
Edad

=65 Ref Ref

Niflos 0.551 0.507- 0.600 0.001 1.138 0.985-1.316 0.079

Adolescentes  0.980 0.893- 1.075 0.678 1.036 0.929-1.155 0.524

Adultos 0.879 0.820- 0.943 0.001 1.003 0.931-1.082 0.923

mayores
IMC (Kg/m2)* Ref Ref

Bajo Peso 0.480 0.437- 0.527 0.001 0.750 0.653-0.860 0.001

Sobrepeso 1.000 0.937- 1.066 0.997 1.033 0.963-1.108 0.355

Obeso 0.759 0.701- 0.822 0.001 0.860 0.789-0.938 0.001

Obesidad | 0.646 0.553- 0.756 0.001 0.822 0.698-0.969 0.019

Obesidad Il 0.450 0.335- 0.603 0.001 0.574 0.424-0.778 0.001
Fumador

Si Ref Ref

Exfumador 0.966 0.829- 1.125 0.657 1.108 0.947-1.296 0.198

No fuma 0.725 0.653- 0.804 0.001 1.039 0.929-1.161 0.502
Alcohol**

Si Ref Ref

No 0.525 0.479- 0.574 0.001 0.622 0.565-0.686 0.001
Educacién Ref Ref

No aplica 0.553 0.276- 1.104 0.093 0.887 0.439-1.791 0.739

Sin estudio 0.108 0.087-0.134 0.001 0.161 0.128-0.201 0.001

Escolar 0.592 0.492-0.712 0.001 0.758 0.626-0.918 0.005

Secundaria 0.791 0.660- 0.949 0.012 0.962 0.799-1.158 0.686

Nivel técnico 1.128 0.852- 1.494 0.399 1.286 0.968-1.707 0.082
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Tercer nivel 0.838 0.686- 1.025 0.086 0.933 0.762-1.143 0.507
incompleto

Tercer nivel 0.943 0.782- 1.137 0.540 1.011 0.837-1.221 0.906
completo

Cuarto nivel 1.022 0.538- 1.941 0.947 0.985 0.517-1.878 0.966
incompleto

Parroquia
Ref Ref

Am zonal 2 1.461 1.307- 1.634 0.001 1540 1.376-1.724 0.001
Am zonal 3 1.267 1.131- 1.420 0.001 1.183 1.054-1.329 0.004
Am zonal 4 1.447 1.279- 1.637 0.001 1325 1.169-1.503 0.001
Am zonal 5 0.613 0.555- 0.677 0.001 0.688 0.622-0.762 0.001
Am zonal 6 0.684 0.624- 0.750 0.001 0.715 0.651-0.786 0.001
Am zonal 7 0.596 0.542- 0.655 0.001 0.622 0.565-0.685 0.001
Am zonal 8 0.811 0.716- 0.920 0.001 0.794 0.699-0.902 0.001
Am zonal 9 1.184 1.032- 1.358 0.016 1.269 1.104-1.459 0.001

*IMC, indice de masa corporal Bajo < 18.5; Normal: 18.5 a 24.9 Sobrepeso: 25 a 29.9, Obesidad:

230

** Alcohol 5 0 méas bebidas/dia

En el presente estudio, el Forest plot para la regresion no ajustada, indica que

los factores que presentan mayor riesgo para la enfermedad cardiovascular son

aguellas personas que se encuentren dentro de las administraciones zonales 2,

3y 4. Mientras que en la regresion ajustada presentan mayor riesgo las personas

en las administraciones zonales 2, 3, 4y 9 (Figura 6y 7).



Figura 6: Regresion no ajustada entre actividad fisica y enfermedad
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Figura 7: Regresion ajustada entre actividad fisica y enfermedad
cardiovascular.
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5. CAPITULO V. DISCUSION, RECOMENDACIONES Y
CONCLUSIONES

5.1. DISCUSION

El presente trabajo tuvo como proposito determinar el impacto de la AF en el
Distrito Metropolitano de Quito “DMQ” mediante la identificacion del numero de
personas con enfermedad cardiovascular que practican AF en el DMQ y en sus
parroquias, también, la caracterizacion de la poblacién que realiza AF y la
asociacion de las caracteristicas de la poblacion que realiza AF, todo esto a
través de la identificacion del impacto de la actividad fisica sobre la enfermedad
cardiovascular a través de una regresion logistica ajustada y no ajustada. A

continuacion, se discutiran los hallazgos encontrados en el presente trabajo.

En el presente estudio se demostr6 que la prevalencia de personas
diagnosticadas con enfermedad cardiovascular es del 0,85% en el DMQ, este
resultado difiere al resultado obtenido por Ortiz, Ortiz, Villalobos, Rojas, Torres,
Siguencia & Bermudez (2014) en donde el resultado fue que 14,78% de la
poblacién estudiada en la ciudad de cuenca tiene un diagnostico e enfermedad
cardiovascular, este resultado es atribuido a una alimentacion poco saludable
alta en grasa, harina y azlcar, también se le atribuye a que la mayoria de los
pacientes fueron adultos entre los 45 y 55 afios que ademas tenian

comorbilidades como sobrepeso y que tenian un estilo de vida sedentario.

En el estudio de Benjamin et al., (2017), se determin6 que, en Estados Unidos
del total de personas diagnosticadas con enfermedad cardiovascular, el 48%
fueron mujeres, mientras que el 52% fueron varones, porcentajes similares a
nuestro estudio con un 46% de mujeres y 54% de hombres con enfermedad
cardiovascular. En el estudio de Benjamin et al., (2017) se comprobd que eran
los hombres estadounidenses los que tenian mayor probabilidades de padecer
una enfermedad cardiovascular debido a los factores estudiados como la
alimentacion, las horas de AF a la semana, el consumo de alcohol, tabaco o

drogas, el sobrepeso, la obesidad o también enfermedades asociadas a la
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enfermedad cardiovascular: una de las enfermedades que mas se asocia es la
diabetes que en la mayoria de individuos estudiados estd acompafado de
hipertension o antecedentes de infarto agudo de miocardio o patologias

coronarias.

Se determiné que la edad adulta (22- 64 afios) es la etapa en la que hay mayor
namero de pacientes con enfermedad cardiovascular, concordando con el
estudio de Oramas et al., (2016), en donde se identifico que los pacientes entre
40 y 59 anos del Policlinico “Martires del Corynthia” en Cuba, eran los mas
propensos a ser diagnosticados con enfermedades cardiovasculares. Se
demostro que los pacientes en edad adulta tenian mayores factores de riesgo de
padecer una enfermedad cardiovascular como el consumo de tabaco, el
consumo de alcohol, también, en cuanto al género femenino, se mostré que las
mujeres adultas pasaban por la etapa menopdausica, afladiendo comorbilidades
como la osteoporosis, impidiendo que realicen actividad fisica, se comprob6 que
en esa etapa muchas de las mujeres que participaron en el estudio y que tenian
entre 50 y 60 afios, tenian sobrepeso u obesidad y que la mayoria eran

sedentarias.

En cuanto al biotipo de los pacientes, el presente trabajo determind que las
personas con sobrepeso (IMC: 25,0- 29,9) fueron el grupo con mayor nimero de
enfermedades cardiovasculares, este resultado se relaciona con el estudio de
Pérez et al., (2019), en el que se determind que del total de individuos estudiados
y diagnosticados con enfermedad cardiovascular durante todo el afio, el 12% de
fueron personas con sobrepeso, seguida por la obesidad, ademas se concluy6
que la cifra de mujeres con sobrepeso y enfermedad cardiovascular doblaba a la
cifra de hombres con sobrepeso y enfermedad cardiovascular. Este resultado es
atribuido a la falta de programas de prevencion y promocion de la salud, ya que
muchos de los individuos que participaron en el estudio nunca recibieron
informacion sobre los alimentos que estaban consumiendo, la mayoria de la
comida que ingerian los participantes eran alimentos con un valor nutricional

escaso, sin embargo, tenian un alto contenido en sodio, azucar, harina y grasa.



44

En conclusion, se atribuyeron las causas del sobrepeso y la obesidad a los

alimentos bajos en valor nutricional.

Sobre los habitos téxicos de los pacientes como el consumo de alcohol, se pudo
determinar que los consumidores de alcohol son mas propensos a ser
diagnosticados con enfermedad cardiovascular, esto es similar al estudio
realizado por Negro et al., (2018), en donde se determin6 que, del total de la
poblacidn argentina estudiada, el 75,7% tenian enfermedades cardiovasculares.
Los resultados del estudio fueron realizados mediante un cuestionario a
estudiantes universitarios de entre 20 y 30 afios, la fortaleza del estudio fue que
tal como este trabajo, se tomaron medidas antropométricas como el IMC, la talla,
ademas, se tomaron en cuenta algunos posibles factores de riesgo como los
antecedentes familiares de cada individuo incluido en el estudio, también se
agregaron pruebas como test lipidicos que ayudarian a comprobar el estado de
salud actual de cada individuo. Al ser un estudio realizado en jévenes de entre
20 y 30 afios, se pudo encontrar que el impacto social en esa edad también
puede influir en el consumo de sustancias toxicas como el alcohol o el tabaco,

provocando un alto riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular.

En cuanto al nivel de estudios alcanzados, se encontré que el nivel educativo de
los pacientes también tenia una relacion significativa con la enfermedad
cardiovascular, siendo que las personas con el tercer nivel acabado y el cuarto
nivel acabado eran los mas propensos a sufrir enfermedades cardiovasculares.
En el estudio de Devia et al., (2017), se identific6 que en el Colegio Distrital
Manuel Elkin Patarroyo de Bogota, Colombia, no hay una determinacion de
pacientes con diagndéstico de enfermedad cardiovascular, sin embargo se
hallaron factores de riesgo que podrian producir a futuro enfermedad
cardiovascular, se encontré que las niflas estudiantes de educacion primaria
entre 6 a 12 afios, presentaban mayor concentracion de triglicéridos que los
nifios estudiantes de educacion primaria entre 6 a 12 afios. En el estudio de
Borjas et al., (2018), se determin6 que los estudiantes de educacién secundaria
eran mas propensos a desarrollar enfermedades cardiovasculares por la

cantidad de estudiantes con obesidad y sobrepeso (17,1%) en el plantel, esto se
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produce por malos habitos alimenticios como el constante consumo de dulces,

bolleria y productos embutidos.

En el estudio de Alarcon et al., (2015) se reveld que los evaluados presentaban
factores de riesgo como el sedentarismo 70,6% y que el 9,6% presentaban alto
riesgo de enfermedad cardiovascular acompafiado de sindrome metabdlico,
ademas se acompafo del riesgo por obesidad y sobrepeso que fue del 53,1%
del total de la poblacién estudiada en la Universidad Santo Tomas en Temuco,
Chile. No se encontraron estudios recientes que muestran una relacion entre el
cuarto nivel de estudios alcanzado y la enfermedad cardiovascular, tal como se

identifico en el presente trabajo.

En el presente estudio se comprob6é que los individuos que vivian en las
administraciones zonales 2 (Calderén), 3 (Eugenio Espejo), 4 (Manuela Saenz)
y 9 (Tumbaco) tenian mayor riesgo de padecer una enfermedad cardiovascular,
este resultado puede ser atribuido a que las administraciones zonales
mencionadas se encuentran en la zona centro de Quito y en las zonas rurales
del DMQ, llevando un estilo de vida sedentario y una alimentacion equilibrada.
Como factores de proteccion en este estudio, se encontraban las
administraciones zonales 5 (La Mariscal), 6 (Eloy Alfaro), 7 (Quitumbe) y 8 (Los
Chillos), el motivo por el que estas administraciones zonales se encuentran en
una zona de proteccion ante las enfermedades cardiovasculares puede ser por

los programas creados de promocién y prevencion de la salud.

No se encontraron estudios realizados recientemente que indiquen una relacion
entre la situaciéon demogréfica de los individuos estudiados y la enfermedad
cardiovascular, posiblemente por la cantidad de datos que podrian ser
manejados y la complejidad del estudio. Ademéas de que no se pueden hacer
comparaciones con el DMQ ya que no existen estudios previos con los que se
pueda demostrar si a lo largo del tiempo ha existido el impacto de la AF sobre la
enfermedad cardiovascular que ayude a que se creen programas de promocion

y prevencion de la salud.
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Como fortalezas del trabajo se tiene la gran cantidad de muestra estudiada y la
cantidad de variables con las que se han podido relacionar a la enfermedad
cardiovascular y a las caracteristicas de los pacientes de Salud al Paso, como
debilidad o limitantes se tiene la generalizacidn de la enfermedad cardiovascular,
ya que es complejo englobar a tantas enfermedades y encontrar variables que
se relacionen de forma significativa con el estudio. En los estudios anteriormente
mencionados, se ha destacado siempre la especificidad en cuanto a
enfermedades cardiovasculares, hablando especificamente de hipertension,
IAM, enfermedades coronarias, valvulopatias, etc. Es por eso que el estudiar y
relacionar variables con una enfermedad cardiovascular en concreto, dara
resultados mas especificos que ayuden a comprender el impacto de los factores
de riesgo sobre las enfermedades cardiovasculares y el impacto que tendria la

AF sobre ellas.

5.2. CONCLUSIONES

e El presente estudio encontré un total de cuatrocientas ochenta y nueve
personas con enfermedades cardiovasculares, representando una
prevalencia del 0,85% de la poblacién estudiada.

e EI distrito zonal 4 presenté el mayor numero de enfermedades
cardiovasculares, con un total del 0,15% de personas.

e Se encontré una asociacion significativa entre la actividad fisica y las
caracteristicas demograficas del distrito 2, 3, 4, 9 del presente estudio.

e La actividad fisica mostro impacto en las personas que padecen
enfermedades cardiovasculares y todas las variables del estudio, sin
embargo, no se encontré asociaciones significativas con la actividad fisica
y el consumo de alcohol.

e Lavariable parroquia presento el principal factor de riesgo en las personas

gue residen en las administraciones zonales 2,3,4,9.
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RECOMENDACIONES

Implementar programas de AF en el distrito zonal 2, 3, 4 y 9 en la
poblacion que presenta enfermedades cardiovasculares en el DMQ.
Identificar qué enfermedades cardiovasculares son las mas frecuentes en
el DMQ.

Implementar centros de control salud al paso en los distritos zonales 2, 3,
4y 9

Realizar programas educativos de AF, para prevenir y promocionar

enfermedades cardiovasculares en el DMQ.
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