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RESUMEN

Objetivo: Identificar los factores de riesgo de las enfermedades cardiovasculares (ECV) en el personal de la Univer-
sidad Peruana Unión, 2009. Metodología: Estudio transversal, descriptivo, analítico en una muestra de 36 personas 
de 30 a 65 años a quienes se evaluó factores de riesgo de ECV: estado nutricional, dietarios, fisiológicos, estilo de 
vida y estrés. Resultados: Estado nutricional, IMC 38,8% en sobre peso y 22,2% en obesidad; índice cintura cadera 
72,2% en riesgo de obesidad central; porcentaje de grasa corporal 75% en obesidad. Dietarios, mayor aporte energía 
(55,6%) y vitamina C; menor aporte de ácidos grasos monoinsaturados (80,5%), poliinsaturados (11,1%) y fibra 
(97,2%) y menor consumo de agua (80,6%). Fisiológicos, valores elevados de colesterol total 36,1%, de c-LDL 
33,3%, de triglicéridos 61,1% y homocisteína 11,1%, así como valores disminuidos de c-HDL 22,2%. Estilo de 
vida, 61,1% son sedentarios y 86,1% calificó estrés moderado. El 40% de los hombres presenta más de seis factores 
de comparado con las mujeres 17%. Conclusiones: Más de la mitad con IMC superior a lo normal, tres cuartas partes 
de los participantes en riesgo de obesidad central según índice cintura cadera; y sobre grasa y riesgo de obesidad en 
casi todos. En más de la mitad de los participantes la dieta aportó más energía y en su mayoría de proteínas y lípidos; 
la dieta en más de las tres cuartas partes de los participantes mostró un mayor aporte de vitamina C y menor consu-
mo de agua, la evaluación mostró sub adecuación para los ácidos grasos monoinsaturados y fibra de casi todos; en la 
décima parte de ellos hubo adecuación para los ácidos grasos poliinsaturados. En la tercera parte de los participantes 
se observó valores elevados de CT y de c-LDL; en la cuarta parte valores disminuidos de c-HDL; en la mitad valores 
elevados de TG; en la décima parte valores elevados de homocisteína. Asimismo más de la mitad de los participan-
tes se encuentran en condición de sedentarismo y casi todos calificaron en estrés moderado. Finalmente  cerca de la 
mitad de los hombres presenta más de seis factores de riesgo coronario así como en la quinta parte de las mujeres

Palabras clave: riesgo cardiovascular.

ABSTRACT

Objective: Identify risk factors for cardiovascular disease (CVD) on the staff of the Universidad Peruana Union, 
2009.  Methodology: Cross-sectional, descriptive, analytic in a sample of 36 people from 30 to 65 years who were 
assessed CVD risk factors: nutritional status, dietary, physiological, lifestyle and stress. Results: Nutritional status, 
BMI 38.8% 22.2% overweight and obesity, waist-hip ratio 72.2% at risk of central obesity, percent body fat 75% 
in obesity. Dietary, increased energy intake (55.6%) and vitamin C, reduced contribution of monounsaturated fatty 
acids (80.5%), polyunsaturated (11.1%) and fiber (97.2%) and lower water consumption (80 , 6%). Physiological, 
elevated total cholesterol 36.1%, LDL-C 33.3%, triglycerides and homocysteine ​​61.1% 11.1%, and decreased va-
lues ​​of HDL-C 22.2%. Lifestyle, 61.1% were sedentary and 86.1% rated moderate stress. 40% of all men will have 
more than six factors compared with women 17%. Conclusion: More than half with a BMI above normal, three-
quarters of the participants at risk of central obesity as waist-hip and fat and risk of obesity in almost everyone. In 
more than half of the participants provided more energy diet and mostly protein and lipids in the diet over three 
quarters of the participants showed a higher intake of vitamin C and reduced water consumption, the evaluation 
showed sub suitability for monounsaturated fatty acids and fiber of almost all, in a tenth of them were adequate for 
polyunsaturated fatty acids. In the third part of the participants noted high levels of TC and LDL-C, in the quarter 
decreased values ​​of HDL-C, in the middle elevated TG, in the tenth elevated homocysteine. Also more than half of 
the participants are in a sedentary condition and almost all rated in moderate stress. Finally, about half of all men 
will have more than six coronary risk factors and on the fifth of women.

Keywords: Cardiovascular risk.
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INTRODUCCION

Las enfermedades del aparato circulatorio, principal-
mente el infarto al miocardio y los accidentes cere-
brovasculares, son responsables, en el ámbito mun-
dial, de aproximadamente 30% del total de muertes. 
Muchos de estos fallecimientos se producen en suje-
tos menores de 65 años, lo que se puede considerar 
como muerte prematura, si se toma en cuenta la espe-
ranza de vida actual. 

Aunque clásicamente estas enfermedades han sido 
consideradas como un problema casi exclusivo de los 
países desarrollados debido a su prevalencia cercana 
al 50%, es evidente que las naciones que están ex-
perimentando progreso y modernización, han visto 
aumentadas sus tasas de mortalidad por esta causa. 
El Perú no ha estado ajeno a este fenómeno. Entre 
1967 y 1990, se observa un aumento progresivo de las 
muertes registradas debido a enfermedades crónicas 
no transmisibles, del 12,8% al 26,3%. De entre to-
das éstas, las enfermedades circulatorias representan 
la proporción más importante, siendo responsables de 
6,8% de las muertes registradas en 1967 y un 15,1% 
de las registradas en 1990 (Bernui, Ganoza, Cuba & 
Sánchez, 1999). Asimismo, durante la última déca-
da el Perú ha sufrido cambios biodemográficos im-
portantes, con un aumento sostenido de la población 
adulta y una mayor expectativa de vida. Reafirma esta 
situación el hecho de que, en la presente década, las 
enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la 
segunda causa de muerte. 

En el 2000, por ejemplo, provocaron el 16,2% de 
los fallecimientos registrados (12,8% en hombres y 
15,2% en mujeres). (Ministerio de Salud, 2000). No 
obstante que la fisiopatología de los procesos ateros-
cleróticos responsables de la mayoría de estas enfer-
medades aún está en estudio, sí se ha reconocido las 
condiciones multifactoriales de ellas. Diversos es-
tudios epidemiológicos han demostrado que la arte-
rosclerosis comienza en la niñez, con la aparición de 
lesiones tempranas o estrías grasas. (Tell, Tuomilehto 
& Epstein, 1986;  Berenson, Srinivasan & Freedman, 
1986).  En el adulto joven, algunas de ellas se con-
vierten en placas fibrosas y lesiones avanzadas, por la 
continua acumulación de lípidos. Las lesiones avan-
zadas pueden aparecer en algunos individuos antes 
de los 20 años y aumentar rápidamente en extensión 
y prevalencia. (Solberg y Strong, 1983). Asimismo, 
estudios posmortem en jóvenes menores de 35 años 
han permitido observar una relación positiva entre los 
niveles de colesterol unido a lipoproteína de baja den-
sidad y la superficie de una aorta comprometida con 
un proceso arterosclerótico. Además se ha demostra-
do una asociación entre un índice de masa corporal 

elevado, hipertensión arterial y niveles bajos de lipo-
proteína de alta densidad, por un lado, y la calcifica-
ción de arterias coronarias en jóvenes de entre 27 y 33 
años. (Mahoney, 1996). Estos hallazgos han llevado a 
modificar el concepto de independencia entre los fac-
tores de riesgo cardiovascular, de tal forma que se ha 
otorgado más importancia a la presencia simultánea 
de dichos factores en un solo individuo. (Berenson, 
Srinivasan, Newman & Tracy, 1999). Aunque no se 
cuenta con una información detallada de los factores 
de riesgo en adventistas que residen en Lima, un estu-
dio realizado por la Escuela Académica Profesional de 
Nutrición el año 2007 mostró que: 5,26%, 7% y 12% 
de los participantes entre 20 y 50 años de edad, tenían 
valores de colesterol total por encima de 200 mg/dl, 
los valores de lipoproteína de baja densidad arriba de 
130 mg/dl, y los valores de triglicéridos superior a 
150 mg/dl respectivamente así como el 30% de ellos 
mostraron valores disminuidos de HDL-colesterol; lo 
que revela que estos sujetos en ese rango de edad se 
encuentran en alto riesgo. (Collantes, 2007).

Por lo expresado, se considera de interés investigar 
los factores de riesgo presentes en los residentes de 
la comunidad de Villa Unión. Cabe aclarar que alre-
dedor del 94,4% (34) de ellos son de diversos lugares 
de nuestro país, por lo que este estudio, de alguna ma-
nera, puede reflejar una realidad en la comunidad ad-
ventista. Es necesario tomar en cuenta que en el Perú 
no existe información actualizada sobre los factores 
de riesgo cardiovascular en adultos. Toda vez que el 
estilo de vida y la dieta se han modificado; el consu-
mo de comida rápida ha aumentado en detrimento de 
la cocina tradicional, y la actividad física habitual ha 
disminuido por el auge de entretenimientos pasivos. 
Por tanto, el objetivo general de la investigación es 
identificar los factores de riesgo de enfermedad car-
diovascular en el personal de la UPeU residentes en la 
comunidad de Villa Unión, año 2009.

Los objetivos específicos son: 1) Identificar los fac-
tores de riesgo coronario del estado nutricional: obe-
sidad (según índice de masa corporal, porcentaje de 
grasa corporal e índice de cintura y cadera). 2) Identi-
ficar los factores de riesgo coronario dietarios: sobre 
adecuación de energía, proteínas, lípidos, colesterol, 
ácidos grasos saturados, carbohidratos; así como la 
subadecuación de agua, ácidos grasos monoinsatura-
dos, ácidos grasos poliinsaturados y fibra dietaria. 3) 
Identificar los factores de riesgo coronario fisiológi-
cos: colesterol total elevado, colesterol-lipoproteína 
de baja densidad elevada (c-LDL), colesterol-lipopro-
teína de alta densidad disminuida (c-HDL), valor alto 
de colesterol VLDL (c-VLDL), triglicéridos elevados 
(TG), valor alto del índice aterogénico, nivel alto de 
homocisteína (HCY) e hipertensión arterial (HTA). 4) 
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Identificar el factor de riesgo coronario relacionado 
con el estilo de vida: tabaquismo, inactividad física, 
personas en estado de estrés. 5) Evaluar el número de 
factores de riesgo coronario.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal, descriptivo, analítico en una 
muestra aleatoria de la población residente en la co-
munidad de Villa Unión del distrito de Lurigancho, 
provincia de Lima. Los sujetos en estudio fueron 
adultos hombres y mujeres en edades comprendidas 
de 30 a 65 años que manifestaron el deseo de parti-
cipar del estudio, sin síntomas de ECV, clasificadas 
según sexo.

El diseño y tamaño muestral permitieron realizar es-
timaciones en los resultados totales con un margen de 
error aproximado de ± 5.0 % y una confiabilidad del 
95%. Se utilizó la fórmula de tamaño de muestra para 
poblaciones finitas. Se convocó a los participantes 
para la evaluación. 

El factor de riesgo coronario según el estado nutri-
cional fue realizado a través de los indicadores IMC, 
porcentaje de grasa corporal e índice de cintura cade-
ra. El peso corporal fue medido con una precisión de 
± 100 g utilizando una balanza clínica electrónica. La 
estatura se midió con un centímetro, con una preci-
sión de ± 0,5 cm. Con los datos obtenidos, se procedió 
a determinar el IMC como indicador de sobre peso y 
obesidad. Los puntos de corte considerados para la 
población de Perú, fueron tomados del Sistema de 
Información para la Vigilancia Alimentaria y Nutri-
cional (SISVAN, 2000).  Las personas adultas fueron 
consideradas como obesas cuando el IMC resultó ma-
yor que 29 kg/m2 en hombres y mayor que 28,8 kg/
m2 en mujeres y cifras mayores a 32 kg/m2 en adultos 
mayores.

La medición del porcentaje de grasa corporal fue rea-
lizada por el método de bioimpedancia, utilizando un 
impedanciómetro modelo OMRON BF 300. Los va-
lores de grasa corporal para las mujeres: menor de 
20 delgadez, de 20 a 29 normal, de 30 a 34 riesgo de 
obesidad y mayor de 35 obesidad; para los varones: 
menor de 10 delgadez, de 10 a 19 normal, de 20 a 24 
riesgo de obesidad y mayor de 25 obesidad. (Albala, 
Bunout & Carrasco, 1999; Berdasco, 2002). 

El índice cintura cadera es el más utilizado para eva-
luar la distribución de la grasa y es un indicador de 
riesgo de morbilidad y mortalidad, el cual diferencia 
entre la obesidad androide y la ginecoide. Este indica-
dor más que evaluar desnutrición, estima la grasa cen-
tral (obesidad central) y evalúa padecimientos, como 

hipertensión, intolerancia a la glucosa, enfermedades 
cardiovasculares, y de mortalidad en adultos y adultos 
mayores. (Berdasco, 2002).  El perímetro de cintura 
fue medido con una cinta métrica de plástico. Si tal 
índice fue mayor de 0,95 en varones adultos y mayor 
de 0,80 en mujeres adultas, así como superior a 1,0 en 
adultos mayores hombres y más que 0,85 en adultas 
mayores mujeres indica riesgo de morbilidad por obe-
sidad y un mayor riego de que surjan enfermedades.

La evaluación de los factores de riesgo coronario 
dietarios se realizó a través de la determinación de la 
ingesta de nutrientes, para lo cual se utilizó el cues-
tionario de recuerdo de 24 horas/pesos y medidas. La 
encuesta se aplicó el día de la evaluación. Se contó 
con modelos de alimentos con volumen y peso co-
rrespondientes al los alimentos naturales, una balanza 
para alimentos electrónica de pantalla digital marca 
Soeshnle modelo 67002, un juego de tazas de medi-
da (una taza, ½ taza, 1/3 taza, ¼ taza) y un juego de 
cucharas (una cuchara, una cucharadita, ½ cuchara, ¼ 
de cuchara). Se pesó los alimentos referidos. La valo-
ración de los aportes calóricos y nutrientes de la dieta 
se hizo en una computadora Pentium 4 IBM. Se rea-
lizó la conversión de los alimentos cocidos a crudos 
con la ayuda de tablas auxiliares para la formulación 
y evaluación de regímenes alimenticios del Depar-
tamento de Promoción Alimentaria Nutricional del 
Ministerio de Salud, Instituto Nacional de Nutrición. 
(MINSA, 1985). Se digitó los pesos de los alimentos 
en el Nutrisoftware Profesional. (Guzmán, 1999). 

Se realizó el cálculo de aporte de energía en kilocalorías 
y los nutrientes (agua, proteína, grasa, carbohidratos, fi-
bra, calcio, fósforo, hierro, retinol, tiamina, riboflavina, 
niacina, ácido ascórbico y colesterol). Los valores fueron 
comparados con el Dietary Reference Intakes (DRIs), 
Acceptable Macronutrients, Distribution, Ranges, Re-
commended Intakes for Individuals, Elements and Vi-
tamins, para determinar el porcentaje de adecuación de 
los nutrientes respecto a los requerimientos dietéticos 
recomendados según sexo y edad. Se consideró sub ade-
cuación al porcentaje menor de 90 y sobre adecuación al 
porcentaje mayor de 110. Asimismo, se evaluó el tipo de 
ácidos grasos presentes en la dieta de los alimentos según 
las tablas peruanas de composición de alimentos  y las 
tablas argentinas de composición de alimentos  (MINSA, 
1996). Para la determinación del gasto energético total, 
se calcularon primeramente las necesidades individuales 
de energía, que se estiman a partir de la tasa metabólica 
basal (TMB) empleando las ecuaciones propuestas por la 
OMS/FAO/UNU.Varones: de 19 a 30 años 14,057 (P) + 
692,2; de 30 a 60 años: 11,472 (P) + 873,1; más de 60 
años: 11,711 (P) + 58,7. Mujeres: de 19 a 30 años 14,818 
(P) + 486,6; de 30 a 60 años 8,126 (P) + 845,6; más de 60
años 9,082 (P) + 685,5. 
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Finalmente, el gasto energético total es el resultado de 
multiplicar la TMB por un coeficiente de acuerdo al 
tipo de actividad desarrollada. A partir de estos datos, 
y aplicando los coeficientes propuestos por la OMS, 
se calculó un coeficiente de actividad física para cada 
persona. Factor de actividad física ligera 1,54; mode-
rada 1,84 e intensa 2,2.

La evaluación de los factores de riesgo coronario fi-
siológicos, se realizó tomando una muestra de sangre 
para la determinación del perfil lipídico y homocis-
teína. Se descartó todo voluntario que estuviera bajo 
algún tipo de tratamiento farmacológico. Los inte-
grantes de la muestra fueron citados por la mañana, 
previo ayuno de 12 horas a quienes se les tomó una 
muestra de sangre venosa, en cuyo suero se midió: CT 
con método enzimático (colesterol esteraza, coleste-
rol oxidasa-Trinder), TG con el método enzimático, 
lipaza trinder con un Espectrofotómetro automatizado 
BT 3000 Plus, c-LDL con la fórmula Friewald/Mo-
nofase AA, c-HDL con el método de precipitación 
con Dextran Magnesio/Monofase AA. Los criterios 
utilizados para definir un perfil lipídico de riesgo fue-
ron: CT mayor de 200 mg/dl, c-LDL sobre 130 mg/
dl, c-HDL menor a 35 mg/dl en hombres, menor a 45 
mg/dl en mujeres, TG mayor a 150 mg/dl,HCY con el 
método Quimioluminiscencia utilizando un analiza-
dor químico Immulite 1000-Elecsys. El criterio utili-
zado para definir el valor de homocisteína fue mayor 
a 15 micromol/litro. Para el diagnóstico de la presión 
arterial, se utilizó el mismo criterio del Séptimo Co-
mité Nacional Conjunto (2004), que considera normal 
menor de 120/80 mmHg; prehipertensión, menor de 
139/89 mmHg; hipertensión arterial grado I mayor 
a 140/90 y grado II, mayor a 160/90 mmHg. (Vade-
mecum, 2002,2003; National Heart, Lung and Blood 
Institute, 1993). 

La evaluación de factores de riesgo coronario relacio-
nados con el estilo de vida se hizo a través de un cues-
tionario de actividad física diseñado por Mundal.  A 
la persona se la consideró como: a) Sedentaria, si no 
realiza ningún tipo de actividad física, entrenamiento 
o práctica deportiva durante la semana, o si realiza

actividad física menos de 10 minutos al día. b) Insu-
ficientemente activa, si realiza actividad física menos 
de 30 minutos al día, uno o dos días a la semana, o si 
realiza actividad física de intensidad moderada cuatro 
días por semana. C) Suficientemente activa, si realiza 
actividad física menos de 30 minutos por día; tres o 
cuatro días por semana y de intensidad vigorosa, o 
si realiza actividad física de cinco a siete días a la 
semana, o si realiza actividad física por más de 30 
minutos al día.

Los participantes fueron calificados como no fumado-
res, por ser indicador del estilo de vida de los miem-
bros de la Iglesia Adventista del Séptimo Día. (IASD, 
2001).

La evaluación de estrés se realizó a través de un test 
conformado por 10 preguntas diseñadas en escala or-
dinal cuya puntuación va desde “Nunca” (1 punto) a 
“Siempre” (5 puntos). La calificación 10 a 15 puntos 
para estrés bajo, 16 a 33 puntos para estrés modera-
do y 34 a 50 puntos para distres; entendiéndose por 
estrés bajo o estrés positivo cuando la persona evi-
dencia bienestar y recursos de afrontamiento. Estrés 
moderado, la persona evidencia manejo de recursos 
de afrontamiento de manera parcial e incompleta para 
tolerar tensiones y distres como indicador de tensio-
nes y carencia de recursos de afrontamiento por parte 
de la persona. 

Análisis estadístico: Con la data recolectada se evaluó 
la diferencia en función al sexo, realizando la prueba 
t de student. Se construyeron tablas de contingencia 
para estudiar las asociaciones entre factores de riesgo, 
usando la prueba Chi Cuadrado de Pearson (χ2) (95% 
de confianza y α = 0,05). Para estudiar la asociación 
entre variables, se utilizó el análisis de regresión li-
neal (95% de confianza y α = 0,05). Se usó el progra-
ma SPSS 15,0.

Para la recolección de los datos, fue necesario obtener 
la hoja de consentimiento del participante, la cual se 
recogió previa relación firmada por cada uno de los 
participantes. 
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RESULTADOS

 Tabla 1
 Estado nutricional según sexo

Indicadores
Sexo

Femenino Masculino Total
% % %

Índice de masa corporal
Bajo peso 0,0 0,0 0,0
Normal 5,6 33,3 38,9
Sobrepeso 11,1 27,7 38,9
Obesidad 8,3 13,8 22,2
Índice de cintura/cadera 
Bajo 0,0 27,8 27,8
Moderado 8,3 27,8 36,1
Alto 8,3 16,6 25,0
Muy alto 8,3 2,8 11,1
Porcentaje de grasa corporal 
Delgadez 0,0 0,0 0,0
Normal 2,8 2,8 5,6
Riesgo 2,8 16,7 19,4
Obesidad 19,4 55,6 75,0

En la tabla 1 se observa los indicadores del estado nutricional, un mayor porcentaje de hombres presentaron 
sobrepeso (27,7%) y obesidad (13,8%) según IMC. Del mismo modo, según el índice de cintura/cadera el 27,8% 
de los varones calificaron en moderado y 16,6% en alto, no obstante el 8,3% de las damas calificaron en muy alto. 
Asimismo el 56,6% de los hombres calificaron obesidad según porcentaje de grasa corporal.

Tabla 2
Factores de riesgo dietarios: sobreadecuación de nutrientes respecto a las recomendaciones diarias 
según sexo

Nutrientes
Sexo

Femenino Masculino Total
% % %

Energía 16,7 38,9 55,6

Proteínas 16,7 44,4 61,1

Lípidos 16,7 36,1 52,8

*Ácidos grasos saturados 11,1 27,8 38,9

*Colesterol 2,8 11,1 13,9

Carbohidratos 0,0 5,6 5,6

Vitamina C 22,8 58,3 80,6

En la tabla 2 se observa que el 52,8% de los participantes presentan una elevada ingesta de energía, proteínas y 
lípidos resaltando el consumo de ácidos grasos saturados (38,9%). 
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Tabla 3
Factores de riesgo dietarios: subadecuación de nutrientes respecto a las 
recomendaciones diarias según sexo 

Nutrientes
Sexo

Femenino Masculino Total
% % %

Agua 13,9 66,7 80,6
Ácidos grasos monoinsaturados 19,5 61,1 80,5
Ácidos grasos poliinsaturados 0,0 11,1 11,1
Fibra 22,2 75,0 97,2

En la tabla 3 se observa que en la mayoría de los participantes tienen un inadecuado consumo de fibra dietaria y 
agua y ácidos grasos monoinsaturados, resaltando la mayor proporción para los hombres. 

Tabla 4
Factores de riesgo fisiológicos: lípidos, lipoproteínas y homocisteína
de los participantes según sexo

Factores fisiológicos
Sexo

Femenino Masculino Total
% % %

Colesterol total > 200 mg/dl 13,9 22,2 36,1
Colesterol LDL >130 mg/dl 11,1 22,2 33,3
Colesterol HDL (H<35, M<45 mg/d)l 8,3 13,9 22,2
Triglicéridos >150 mg/dl 11,1 50,0 61,1
Colesterol VLDL > 30 mg/dl 8,8 38,2 47,1
Colesterol total/C-HDL (H > 5,0; M >4,4) 11,1 11,1 22,2
C-LDL/C-HDL (H >3,5; M >3,2) 8,3 5,6 13,9
Homocisteína >15µmol/l 0,0 61,1 11,1

En la tabla 4, se puede observar que 22,2% de los hombres y 13,9% de las mujeres presentan niveles de coleste-
rol por encima de los 200 mg/dl. Al considerar el nivel de riesgo de c-LDL, éste aparece superior en los varones 
(22,2%) comparado con el de las mujeres (11,1%). Por otra parte, las mujeres muestran una mayor proporción de 
valores de riesgo para c-HDL al compararla con la de los hombres (13,9% vs. 8,3%).

Tabla 5
Factores de riesgo relacionados con el estilo de vida según sexo

Detalle
Sexo

Femenino Masculino Total
% % %

Estilo de vida

Sedentarismo 13,9 47,2 61,1

Estrés moderado 22,2 63,9 86,1
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Llama la atención el alto porcentaje de sedentarismo observado en la población (61,1%), porque esta condición 
está presente en el 47,2% de los varones y en el 13,9% de las mujeres. Respecto al estrés, los hombres presentaron 
el mayor porcentaje de estrés moderado (63,9%) (Tabla 5). 

Figura 1
Distribución porcentual de factores de riesgo según sexo

El número de factores de riesgo de ECV es mayor en los hombres, los porcentajes son mayores a medida que se 
incrementa el número de factores de riesgo (Figura 1). Más de la mitad (56%) de los participantes (39% hombres 
y 17% mujeres) presentan seis o más factores de riesgo de ECV. 

Tabla 6
Índice de Masa Corporal y su relación con factores de riesgo coronario

b1 r2
Factores fisiológicos

Colesterol total 0,00 0,00 **
Colesterol-LDL 0,00 0,00 NS
Colesterol-HDL -0,16 0,51 **
Triglicéridos 0,00 0,01 NS
Colesterol-VLDL 0,01 0,00 NS
Índice aterogénico:
‘Colesterol total/C-HDL 0,32 0,00 NS
‘C-LDL/C-HDL 0,25 0,00 NS
Homocisteína -0,21 0,11 *

Factores dietarios
Calorías -0.002 0.173 **
Carbohidratos -0.013 0.148 **
Lípidos -0.023 0.058 NS
Ácidos grasos saturados -0.086 0.024 NS
Ácidos grasos monoinsaturados -0.067 0.036 NS
Ácidos grasos poliinsaturados -0.024 0.023 NS
Proteínas 0.029 0.133 * 
**: Significativa  NS: No significativa
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Tabla 7
Índice de Masa Corporal y su relación con factores de riesgo coronario

b1 r2
Factores nutricionales

Índice cintura cadera 2,09 0,32 **

Porcentaje de grasa corporal 0,41 0,51 **

Se encontró asociación estadísticamente significativa entre variables IMC con factores fisiológicos: colesterol 
total, c-HDL y homocisteína; IMC con factores dietarios: energía, carbohidratos y proteínas y entre IMC con 
otros factores nutricionales: índice CC y porcentaje de grasa corporal (Tablas 6 y 7).

Tabla 8
Índice aterogénico y su relación con factores de riesgo coronario

b1 r2
Factores fisiológicos

Colesterol total 0.03 0.82 **
Colesterol-LDL  -0.16 0.37 **
Colesterol-HDL -0.16 0.51 **
Triglicéridos 0.01 0.50 **
Colesterol-VLDL 0.01 0.47 **
Homocisteína 0.04 0.02 **

Factores nutricionales

Índice cintura cadera 1.75 0.01 NS
Porcentaje de grasa corporal 0.04 0.05 NS 
**: Significativa NS: No significativa

En la tabla 8 se observa la asociación estadísticamente significativa entre la variable índice aterogénico y los 
factores fisiológicos, mientras la no asociación con los factores nutricionales. 

DISCUSION

Diversos estudios han demostrado la presencia de 
factores de riesgo como tabaquismo, hipertensión 
e hiperlipidemia relacionados con aterosclerosis 
aórtica y coronaria en personas menores de 40 
años (Berenson y col., 1999; Kanitz  Giovannucci, 
Jones, Mott, 1996) de lo que se desprende la im-
portancia de la detección y el manejo oportuno de 
los factores de riesgo coronarios presentes en un 
individuo. 

Las ECV, principal causa de muerte en Estados 
Unidos (Posner, Cupples, Gagnon, Wilson, Chet-
wynd, Felix, 1993) y en Venezuela (Kepler, 1993) 
y la segunda en el Perú (MINSA, 2000) constituyen 

una enfermedad multifactorial asociada a diferen-
tes factores de riesgo. De los factores nutriciona-
les, el elevado IMC, índice CC y consumo de gra-
sa han sido considerados importantes factores de 
riesgo cardiovascular (Expert Panel on Detection, 
Evaluation and Treatment of High Blood Choles-
terol in Adults, 1993). En este estudio se encontró 
cifras similares a lo reportado por varios autores 
(Croft, 1995; Segura, Agusti, Parodi, 2006; Trevi-
san , Krogh, Freudenheim, Blake, Multi, Panico, et 
al., 1990; Ortega, Andres, Arzuela, Encinas–Soti-
llos, Gaspar, 1994; Patsh, Miesenbock, Hopferwie-
se, Muhlbergger, Knappe, Dunn, et al., 1992), el 
IMC mayor a 25 estuvo presente en más del 50% 
de los sujetos estudiados. Estudios longitudinales 
y transversales (Stevens, Knapp Keil, Verdugo, 
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1991; Williamson, Kahn, Remigton, Anda, 1983) 
han demostrado que el IMC aumenta con la edad 
hasta los 40 ó 50 años y desciende a partir de los 
60 años, tanto en adultos blancos como negros; 
similares hallazgos se reportan en este estudio, 
donde se encontró que la edad afectó significati-
vamente los valores de IMC en los hombres, no así 
en las mujeres cuyas cifras fueron similares en el 
grupo de 30 y 50 años. Asimismo, en este estudio 
como en otros transversales (Hubert, Feinbeib, Mc-
Namarra, Castelli, 1983; Vague, 1956; Mirwald, 
1986), han indicado que los adultos (edad media: 
48 años) y los adultos mayores tienden a presen-
tar una distribución central de grasa mayor, lo cual 
constituye un factor de riesgo cardiovascular. En 
el seguimiento de 5 209 participantes por 26 años 
en el Framinghan Heart Study, la obesidad predijo 
en forma independiente y significativa la ECV y la 
insuficiencia cardíaca congestiva, tanto en hombres 
como en mujeres (Hubert HB, y col., 1983) consti-
tuyéndose de esta manera en un importante factor 
nutricional de riesgo para ECV. Según los reportes 
de Croft y col. (1995) la obesidad abdominal me-
dida a través del índice CC se asoció con un riesgo 
aumentado de muerte por ECV, diabetes y niveles 
altos de PA, lípidos e insulina. En el Iowa Women’s 
Health Study, la adiposidad central, estimada a tra-
vés del índice CC, fue un factor de riesgo significa-
tivo de ECV (Prineas R, Folsom A, Kaye S, 1993). 

En el presente estudio, el índice CC resultó un fac-
tor de riesgo en los hombres ya que el 25% de ellos 
presentó un valor de índice CC > 0,93 diferente 
a lo reportado por otros autores (Folsom, Burke, 
Byers, Heiss, Flack, Caan, 1991; Keenan, Strogatz, 
James, Rice, 1992; Reeder, Angel, Ledoux, Rabin-
kin, Young, 1992) en hombres mayores de 25 años. 
Al igual que el IMC, el índice CC también se ele-
vó con la edad pero en el caso del índice de CC 
tanto en hombres como en mujeres se incrementa 
más allá de los cincuenta años, este incremento se 
da en todos los grupos etarios en comparación con 
el IMC, coincidiendo con lo reportado por Croft 
y col. (1995). Del mismo modo, el porcentaje de 
grasa corporal resultó un factor de riesgo muy im-
portante en los hombres ya que el 96,7% (22) de 
ellos presentó un valor mayor a 20. Asimismo, el 
88,9% (8) de las mujeres mostró un valor mayor a 
30, igual que el IMC y el índice CC se incrementó 
con la edad, pero disminuyó a partir de los 51 años 
en el caso de los hombres y se mantuvo en el caso 
de las mujeres.

Los hábitos alimentarios si bien no están consi-
derados estrictamente como factores de riesgo, sí 
están relacionados con aquellos factores modifica-

bles como por ejemplo el nivel de colesterol sérico, 
lipoproteínas (c-HDL y c-LDL) y presión arterial, 
actuando como determinantes reguladores en el de-
sarrollo de enfermedades cardiovasculares. El tipo 
de dieta consumida ha sido un factor importante 
asociado a la ECV; en efecto, la elevada energía 
total, proteína animal y grasa animal ha sido es-
tudiada por varios autores (Ortega y col., 1994; 
Folsom, y col., 1991; Keenan, y col., 1992; Ree-
der, y col., 1992; Gordon, Kagan, Garcia-Palmieri, 
1981; Gordon T, Kagan, Garcia-Palmieri, 1982; 
Kushi, Lew, Stare, 1985; Posner, Cobb, Belanger, 
Cupples, D’Agostino, Stokes, 1991) encontrándose 
una asociación entre estas variables y el riesgo de 
ECV. La energía y grasa total han sido relacionadas 
con la ECV debido a que producen un incremento 
significativo del peso, obesidad, alteraciones de la 
sensibilidad insulínica, disminución de la toleran-
cia glucosada, diabetes e HTA; lo cual podría con-
tribuir a los posibles efectos aterogénicos. Por su 
parte, Hu y col., (1997)  han estudiado la relación 
entre cantidad versus tipo de grasa, reportando que 
es el tipo y no la cantidad, lo que constituye un fac-
tor de riesgo. Ellos reportan que un elevado consu-
mo de grasas saturadas se asocia con un alto riesgo 
de ECV, mientras que un alto consumo de grasas 
poliinsaturadas y monoinsaturadas está asociado a 
un riesgo reducido. 

Cuando se analizó el tipo de dieta consumida por 
los participantes del estudio, se encontró que más 
del 50% tiene una elevada ingesta de energía, pro-
teínas y lípidos, siendo las proteínas el que alcanzó 
una mayor proporción (61,1%). Asimismo, en el 
38,9% de ellos la dieta contenía una elevada pro-
porción de ácidos grasos saturados. El porcentaje 
de cobertura de calorías totales (más del 100%), 
está influenciado principalmente por el elevado 
consumo de proteínas, lípidos y ácidos grasos satu-
rados, observándose una relación de este resultado 
con los datos obtenidos de IMC, índice de CC y 
porcentaje de grasa corporal.

Al analizar  el consumo de macronutrientes, se en-
contró que la adecuación de la dieta con respecto 
a las proteínas resultó elevada en ambos sexos. Al 
hacer la relación gramo de proteína por kilogramo 
de peso, se obtuvieron valores entre 0,98 a 1,04 en 
el grupo del sexo femenino y masculino respecti-
vamente, por lo que la dieta se considera hiperpro-
teica. La media de la distribución porcentual de la 
energía proveniente de  proteínas osciló entre 11,55 
en las mujeres y 10,98 en los hombres, superior a 
lo recomendado (National Academic of Sciences, 
2004). Al comparar con otros estudios realizados 
en adultos (30 a 79 años) se observa diferencias con 
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el estudio de Posner y col., (1993, 2001), un 15,5% 
para las mujeres y un 16,8% para los hombres y el 
de García y col., (2001) un 14,6% para hombres 
y 17,2% para mujeres. Esta diferencia con nuestro 
estudio se debe probablemente a que la dieta de al-
gunos participantes de la comunidad de Villa Unión 
siguen una dieta lacto-ovo-vegetaria.

En relación a las grasas, se obtuvo una media de 
la distribución porcentual de energía superior a lo 
recomendado 36% y 29,89% en las damas y varo-
nes respectivamente, valores cercanos (33, 9% en 
mujeres y 26,6%en hombres) a lo reportado por 
García y col., (2001) e inferiores a los resultados 
de Posner y col., (1993) cuya media de la distribu-
ción porcentual, tanto en hombres como en mujeres 
fue de aproximadamente 38%. La adecuación de 
las grasas de la dieta resultó superior en el 66,7% 
(6) de las damas y el 48,1% (13) de los varones; es-
tas cifras son supriores a las encontradas por Gar-
cía y col., (2001). En este estudio se pudo evaluar
el tipo de grasa consumida de acuerdo a aquellos
referidos en la tabla de composición de alimentos
peruanos. Esto nos permitió conocer que hubo so-
bre adecuación en el 38% de los participantes res-
pecto a ácidos grasos saturados y sub adecuación
en el 80,5% de los participantes respecto a ácidos
grasos monoinsaturados y en el 11,1% de los par-
ticipantes respecto a ácidos grasos poliinsaturados.
Se observó una adecuada proporción entre ácidos
grasos poliinsaturados vs., ácidos grasos saturados
de la dieta en la mayoría de los participantes, sin
embargo una menor proporción de los ácidos gra-
sos monoinsaturados respecto a los ácidos grasos
poliinsaturados.

La distribución porcentual de la energía de los car-
bohidratos de la dieta en los participantes estudia-
dos resultó igual a lo reportado por García y col., 
(2001) y superior a la reportada en otros estudios 
(Posner BM, y col., 1995; Posner BM, y col., 1995) 
donde el porcentaje de energía proveniente de los 
carbohidratos fue de 41,2% en hombres y 43,0% 
en mujeres.

Por otro lado, casi todos los participantes (97,2%) 
tienen una deficiente ingesta de fibra dietaria, com-
ponente relacionado con el metabolismo del coles-
terol y el efecto positivo en disminuir su síntesis y, 
por consiguiente, el riesgo cardiovascular. Existen 
estudios en adultos jóvenes (Gilobert, et al., 2000a; 
Gilobert, et al., 2000b; Gilobert, et al. 2000c) que 
muestran resultados cercanos a éste.

El estudio mostró un consumo de antioxidantes 
como vitamina C (86,1%) en cantidades mayores 

al requerimiento diario, el cual es importante por-
que ofrece un efecto protector frente al desbalan-
ce entre el consumo de ácidos grasos: monoinsa-
turados, polinsaturados y saturados. Sin embargo, 
el elevado consumo de lípidos, podría traer como 
consecuencia la lipoperoxidación de las membra-
nas y, por lo tanto, mayor cantidad de c-LDL oxida-
da, ocasionando en un futuro, la placa ateromatosa 
(Dominguez, 2000; Yu Poth., et al., 2000).

En resumen, la adecuación de la dieta resultó ele-
vada en energía, proteínas, lípidos, ácidos grasos 
saturados y colesterol y baja en agua, fibra, ácidos 
grasos mono y poliinsaturados. Esta situación, uni-
da a los otros factores de riesgo encontrados, tales 
como IMC, índice CC, porcentaje de grasa corporal, 
hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia, y niveles 
altos de c-LDL, c-VLDL y niveles bajos de c-HDL, 
junto con antecedente familiar de ECV y sedentaris-
mo en hombres y mujeres, permite considerar que un 
porcentaje importante de la población estudiada se 
encuentra en riesgo de desarrollar ECV.

Los factores de riesgo coronario fisiológicos son 
considerados como los marcadores más importantes 
de aterosclerosis: colesterol total, c-LDL, c-HDL, y 
presión arterial (Gonzales, 1993).  El metabolismo 
oxidativo del c-LDL parece ser la vía común final 
en la relación entre la hiperlipidemia y el desarrollo 
de aterosclerosis (Steinberg, Parthasarathy, Carew, 
1989). Así, los niveles elevados de c-LDL aumen-
tan la formación de las células espumosas que re-
presenta la característica inicial de esta enfermedad 
(Peters, Heysted, Leal, 1987). En el análisis de los 
factores metabólicos, este estudio reporta cifras de 
CT elevado (> a 200 mg/dl) en el 36,1% de los par-
ticipantes (29,6% (8) de los hombres y 55,6% (5) 
de las mujeres), cifras diferentes a lo reportado por 
García y col., (2001) y Posner y col., (1993) (60% 
de los hombres y el 58% de las mujeres); importan-
te factor de riesgo en estos sujetos, especialmente 
en las mujeres mayores de 50 años.

La mayor proporción de participantes con hiper-
colesterolemia, bajos niveles de c-HDL, y niveles 
elevados de c-LDL, c-VLDL y TG encontrados, 
se incrementa con la edad, llegando hasta edades 
de 51 a 70 años en las damas y de 31 a 50 años 
en los varones. Lo mismo sucede en el IMC. A su 
vez,  los mayores porcentajes de participantes que 
exhiben colesterol total elevado (30,5%), c-LDL 
(25%) elevado, c-HDL (13,9%) disminuido, c-VL-
DL (32,3%) aumentado, TG (25%) aumentados e 
índice de aterogénicidad en el 22,3% (CT / c-HDL) 
y 13,9% (c-LDL / c-HDL), son aquellos con diag-
nóstico de sobre peso y obesidad.  
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El c-LDL elevado (mayor a 130 mg/dL) ocupó también 
una frecuencia importante en este estudio: 33% de los 
participantes (29,6% (8) en hombres y 44,4% (4) en 
mujeres). Estas cifras fueron diferentes a lo reportado 
por García y col., (2001) (14,1%  en hombres y 23% 
en mujeres) y Posner y col. (1993)  (57% de los hom-
bres y el 50% de las mujeres). Las diferencias en los 
resultados obtenidos en el presente estudio, tanto en los 
niveles de CT, como en el c-LDL, con respecto a lo 
reportado por Posner y col., (1993) pueden deberse al 
alto consumo de grasa (38%) reportado por los sujetos 
estudiados en dicha investigación (Posner y col., 1993) 
comparados con los de nuestro estudio (32%), el cual 
es parecido al estudio de García (2001).

Los niveles de TG han sido considerados predictores 
independientes de ECV, no solo a nivel basal, sino tam-
bién en su estado postprandial; varios autores (Patsh, 
Miesenbock, Hopferwieser, Muhlberger, Knappe, 
Dunn, Gotto, Patsch, 1992; Bjorkegre, Hamsten, Mil-
neIne, Karpe, 1997)  han planteado que la lipemia pos-
tprandial (la cual puede ser inducida por dietas altas 
en carbohidratos y grasas) en hombres sanos, induce 
alteraciones transitorias en la composición del c-VLDL 
que pueden asociarse a arterosclerosis. Este estudio re-
porta una incidencia de hipertrigliceridemia basal en el 
61,1% de los participantes (66,7% (18) de los hombres 
y 44,4% (4) de las mujeres). Por otra parte, los valores 
de c-HDL, cuyo papel fundamental es la remoción del 
colesterol en exceso, resultó disminuido en el 22,2% 
de los participantes (18,5% (5) de los hombres y 33,3% 
(3) de las mujeres).

Estos resultados son diferentes a los reportados por 
García y col., (2001) (36% de los hombres y el 21% 
de las mujeres), en quienes se observó TG elevados. 
Así como en el 29,7% de los varones y el 40,7% de 
las damas el c-HDL resultó disminuido. En el estudio 
de Framingham, (citado en: Posner, Cupples, Gagnon, 
Wilson, Chetwynd, Felix, 1993)  se reporta que el 10% 
y 22% de los hombres y el 3% y 5% de las mujeres 
obtuvieron niveles elevados de TG y bajos de c-HDL, 
respectivamente; esta diferencia con nuestro estudio se 
debe probablemente a que los límites establecidos en 
dicho estudio fueron más amplios (TG menor a 250 
mg/dl y c-HDL < 35 mg/dl, tanto para hombres como 
para mujeres), comparados con los de la presente in-
vestigación (TG menor a 150 mg/dl y c-HDL mayor 
a 35mg/dl para los hombres y mayor a 45 mg/dl para 
las mujeres). En estudios similares se encontró algunos 
resultados concordantes con este trabajo para estos fac-
tores (Gonzales, 1993; Fernández, 1997; Sosa y col., 
1999).

En la décima parte de los participantes se observó 
el aumento de los niveles plasmáticos de homocis-

teína más allá de los valores normales. En el traba-
jo de Selhub y col., el riesgo se incrementó a partir 
de los 11,4 micromol/l (Selhub, Jacques, Bostom 
et al., 1995)  un incremento importante del ries-
go de estenosis carotidea se observa con concen-
traciones plasmáticas de homocisteína entre 11,4 y 
14,3 micromol/l. El estudio COMAC, encontró 2,2 
veces mayor riesgo de ateriopatía coronaria en los 
pacientes con niveles de homocisteína en el quin-
til superior del rango normal (hasta 15 micromol/l) 
comparados con aquellos de los restantes quintiles. 
El estudio europeo, demostró asimismo un aumento 
al doble del riesgo de apoplejía en individuos con 
valores de homocisteína que estaban en el quinto 
superior (Robinson, Aheart, Refsum  et al., 2005). 
Asimismo, en la investigación prospectiva British 
Regional Heard se observó una coexistencia lineal 
en grados entre homocisteína y riesgo de apoplejía. 
Igual resultado se observó en otro estudio prospec-
tivo en Holanda, así como su relación de hiper-
homocisteinemia y la trombosis venosa profunda 
(Seshadri & Robinson, 2000).

Este estudio muestra que, para los adultos de am-
bos sexos, el factor de riesgo de mayor prevalencia 
es el sedentarismo (61,1%). La falta de actividad 
física fue más alto en los hombres que en las muje-
res, con 63,0% (17) y 55,6% (5) respectivamente, 
constituyendo así un significativo factor de riesgo 
presente en la población estudiada. Proporciones 
semejantes se registraron en el estudio de García 
y col., (2001) (64,1% de los hombres y 79% de las 
mujeres). 

El estudio de la comunidad de Villa Unión difie-
re al estudio realizado por Cortez en Lima - Perú, 
el cual muestra que el 41% de mujeres limeñas no 
realiza actividades físicas, mientras que el 24% de 
los varones tampoco practica. Este estudio mostró 
que fueron los jóvenes quienes realizan más acti-
vidad física (fulbito, vóley). El 42,2% de quienes 
hacen deporte tiene entre 12 y 19 años de edad e 
instrucción secundaria (Cortez, 2003). En términos 
generales, varios estudios informan de que más de 
dos terceras partes de la población no cumplen los 
niveles recomendados de actividad física que ha-
cen falta para devengar beneficios de salud. Esta 
alta prevalencia del sedentarismo, con sus riesgos 
sanitarios, es especialmente alarmante a la luz de 
los extensos y acelerados cambios del estilo de vida 
en zonas urbanas que fomentan la comodidad y el 
mínimo esfuerzo en todos los ámbitos de la vida: 
el trabajo, las tareas domésticas, el transporte y 
los pasatiempos. Los estudios en el Brasil, Chile 
y Perú demuestran que participan menos en acti-
vidades físicas las mujeres que los hombres, y que 
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la participación se reduce a medida que avanza la 
edad, lo cual coincide con los resultados de mu-
chos estudios en otras partes del mundo (Monteiro, 
Conde, Wolney, Matsudo, Sandra, Matsudo, Victor, 
Bonseñor, Isabela, & Lotufo, Paulo, 1996-1997; 
Seclén-Palacín, Juan, Jacoby, Enrique, 2003).

Se ha demostrado que la actividad física reduce los 
riesgos de ECV, mientras que el sedentarismo lo incre-
menta. El ejercicio regular es efectivo en el incremento 
del c-HDL, aumentando la sensibilidad insulínica, con-
trol de peso, disminución de los valores de PAS y PAD, 
tanto en sujetos normotensos, como hipertensos, ade-
más de mejorar la tolerancia glucosada (Dwyer, 1995).

Se ha postulado que la actividad física incrementa el 
nivel de enzimas lipolíticas, en especial de la lipopro-
teinlipaza (PL), lo cual está relacionado con una dismi-
nución de los TG y en un incremento del c-HDL (Gol-
bery L, Elliot D, 1985).

CONCLUSIONES

• Más de la mitad con IMC superior a lo nor-
mal, tres cuartas partes de los participantes, en

riesgo de obesidad central según índice cintura 
cadera; y sobre grasa y riesgo de obesidad en 
casi todos. 

• En más de la mitad de los participantes la dieta
aportó más energía y en su mayoría de proteí-
nas y lípidos; la dieta en más de las tres cuar-
tas partes de los participantes, mostró un mayor
aporte de vitamina C y menor consumo de agua,
la evaluación mostró sub adecuación para los
ácidos grasos monoinsaturados y fibra de casi
todos; en la décima parte de ellos hubo adecu-
ación para los ácidos grasos polinsaturados.

• En la tercera parte de los participantes se ob-
servó valores elevados de CT y de c-LDL; en la
cuarta parte valores disminuidos de c-HDL; en
la mitad valores elevados de TG; en la décima
parte valores elevados de homocisteína

• Más de la mitad de los participantes se encuen-
tran en condición de sedentarismo y casi to-
dos calificaron en estrés moderado. Finalmente
cerca de la mitad de los hombres presentan más
de seis factores de riesgo coronario así como
en la quinta parte de las mujeres.
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