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PRESENTACION

La Ciencia es una necesidad del ser por la bisqueda a respuestas y como obtenerlas lleva a los
seres humanos a la investigacion, a la busqueda sistematica y metodoldgica para poder explicar
los fendmenos de la naturaleza y de la vida.

La Facultad de Salud Publica de la Escuela Superior Politécnica de Chimborazo, una de las
Instituciones de educacion superior, mas prestigiosas del pais, impulsa a docentes y alumnos a que
participemos en esta busqueda, dentro de nuestro entorno natural con nuestras capacidades y
recursos; pero seran nuestras necesidades las que nos obligan a preguntarnos y encontrar las
respuestas a nuestras preguntas que se derivan de este entorno.

Como un nifio aprende a caminar y luego a correr, nosotros como docentes e investigadores
aprendemos a movernos en el undo de la ciencia y con la misma. Es nuestro habito natural como
docente e investigador. Parte del proceso es el compartir nuestros conocimientos. Difundir los
nuevos conocimientos que hemos encontrado producto de nuestra investigacion. Como ese nifio
curioso que descubre por primera vez lo que es la nieve... y lleno de felicidad y con una sonrisa
llama al mundo para hacerléentender que ha encontrado.

Con todos nuestros esfuerzeos, con nuestra constancia y perseverancia, con ética y responsabilidad
social, nuestra facultad y sus carreras de Medicina, Nutricion y Dietética, Promocion y Cuidados
de la Salud y Gastronomia, han unificado estos esfuerzos para introducirse en un campo de
produccion cientifica muy Importante, impulsora de la investigacion en la provincia y en nuestro
pais.

Producto de este trabajo lleno de esfuerzo y perseverancia por parte de todos los investigadores
que colaboraron para la produccion de este trabajo, orgullosamente podemos presentar a Ustedes,
la memoria del XVI SEMINARIO INTERNACIONAL DE SALUD, ALIMENTACION Y
NUTRICION HUMANA 2017.

En esta memoria presentamos los resultados de nuestras investigaciones; estamos dispuestos a
cerrar el circulo cientifico y devolver a la sociedad su inversion, de tal manera que difundamos los
nuevos conocimientos, para el bienestar y provecho para toda la sociedad a nivel nacional y global,
con el fin comun de promover el intercambio de conocimientos y el desarrollo cientifico.

Atentamente

PhD Dr. Aymaru Yaulema Riss

N
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Analisis de la higiene y manipulacion en los
emprendimientos de alimentos y bebidas de tercera
categoria de la ciudad de Riobamba

(Hygiene and handling analysis in third-category enterprises offood
and beverage from Riobamba city)

S, Tapia Segura (1) *, R, Zurita G. ()0
(1) Escuela de Gastronomia, Facultad de Salud Publica, Escuela Superior Politécnica de Chimborazo
EC060155

*Correspondencia: Tel. 0984547966 E-mail: stapia@espoch.edu.ec (S, Tapia Segura)

RESUMEN

El trabajo de investigacion tiene por objetivo analizar la higiene y manipulacién en los
emprendimientos de alimentos y bebidas tercera categoria de la ciudad de Riobamba, la
investigacion es no experimental, se utiliz6 una metodologia descriptiva, deductivo e inductivo
estadistico matematico, bibliografica y de campo, con un enfoque mixto, con aplicacion de
encuestas como instrumento segun la muestra a 66 locales; se consideré como referencia para
las preguntas cuatro ambitos siendo sus resultados los que se indican a continuacion: 1) Su
infraestructura con equipos, utensilios, vajilla, menaje y materiales de limpieza con un resultado
del 78,75%, considerandose aceptable segun los rangos ; 2) contaminacion cruzada en
alimentos, éste parametro arrojo un porcentaje del 85% 3) higiene del personal con una
proporcion del 56%, debido a que no se cuenta con el presupuesto suficiente para la rotacion de
equipamiento para el personal, dotandose de lo basico , 4) conocimiento del emprendimiento
con un 17% realizdndolo mas en forma empirica sin planes; interpretando estos resultados la
mayoria de los restaurantes evitan segun sus condiciones, contaminacion en sus procesos de
manipulacion, tomando en cuenta que la Salud Alimentaria es obligacion de todos, y esta
contemplada dentro de la Constitucién Politica del Estado Ecuatoriano.

Palabras claves: Higiene, infraestructura, personal, alimentos, contaminacion,
emprendimientos,

ABSTRACT

The objective of the research work is to analyze hygiene and handling in the food and beverage
enterprises of the third category of the city of Riobamba, the research is non-experimental, using
a descriptive, deductive and inductive mathematical statistical, bibliographic and field
methodology, with a mixed approach, with the application of surveys as an instrument according
to the sample at 66 locations; four areas were considered as reference for the questions, with the
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results indicated below: 1) Its infrastructure with equipment, utensils, crockery, household items
and cleaning materials with a result of 78.75%, considered acceptable according to the ranges;
2) Cross contamination in food, this parameter shows a percentage of 85% 3) Hygiene of
personnel with a proportion of 56%, because there is not enough budget for the rotation of
equipment for staff, providing the basics , 4) entrepreneurial knowledge with 17% doing it more
empirically without plans; interpreting these results most restaurants avoid according to their
conditions, contamination in their handling processes, taking into account that the Food Health
is everyone's obligation, and is contemplated within the Political Constitution of the Ecuadorian
State.

Keywords: Hygiene, infrastructure, personnel, food, pollution, undertakings.

1. Introduccién

En el 2013 se reportaron 21.000 casos de enfermedades generadas por la inadecuada
manipulacion y mal tratamiento de alimentos para el consumo humano. La Organizacion
Mundial de Salud advierte que la contaminacion de los alimentos no solo se da en la
manipulacion de los mismos o de los tratamientos culinarios, también influyen factores
relacionados a la alimentacién del animal, los residuos procedentes de la utilizacion de
medicamentos veterinarios o aditivos incorporados a la alimentacion; a los contaminantes
existentes en el ambiente y a los elementos procedentes de las transformaciones tecnolégicas.

(1)

Las ETA afectan principalmente a las poblaciones mas susceptibles de nuestra sociedad, como
son: nifios, ancianos, mujeres embarazadas y personas enfermas. Y sabemos que cerca de dos
terceras partes de las epidemias por esta causa ocurren por consumo de alimentos en
restaurantes, cafeterias, comedores escolares y en las mismas viviendas. (Agricultura, Salud, &
Salud, 2016) Evidentemente, las estadisticas que abarcan las enfermedades transmitidas por
alimentos no son fiables, los datos publicados s6lo representan una parte del nimero verdadero
de casos. (2)

sin embargo, aunque los sistemas nacionales de informacion en salud han mejorado
substancialmente, aun no se puede precisar cuantas personas contraen toxiinfecciones
alimentarias en una region especifica, informacion indispensable para alcanzar mejor eficacia
en los sistemas de prevencidn y control de estas enfermedades. (3)

El Objetivo 3.6. m. del Plan Nacional de Buen Vivir 2013-2017 describe que es necesario
Implementar mecanismos efectivos, eficientes y eficaces de control de calidad e inocuidad de
los productos de consumo humano.

La Higiene es una de las armas fundamentales para asegurar la calidad de los alimentos. El
consumidor tiene derecho a acceder a alimentos seguros que no sean vehiculos de enfermedad
0 intoxicacion alimentaria. La higiene de los alimentos son todas las condiciones y medidas
necesarias para asegurar la inocuidad y la aptitud de los alimentos en todas las fases de la cadena
alimentaria. (4)
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Las personas que manipulan alimentos son claves en la garantia de la seguridad de los alimentos,
ya que estd demostrada la relacion entre una inadecuada manipulacion de alimentos y la
aparicion de enfermedades de transmision alimentaria. Son los profesionales de la alimentacion,
cualquiera que sea su modalidad de trabajo, los que han de responsabilizarse de respetar y
proteger la salud de los consumidores mediante una manipulacion cuidadosa de los alimentos.

()

En cualquier instalacion y en todos los servicios de alimentacion se compran, reciben,
almacenan, preparan, acondicionan y distribuyen alimentos. Por lo tanto, hay que prever
espacios e instalaciones adecuadas a todas estas tareas para tener un rendimiento eficaz y logran
un trabajo seguro y de calidad. Hay que tener una buena organizacién de las tareas y bien
definidos los lugares en los que deben realizarse. A pesar de las reglamentaciones de seguridad
e higiene, asi como recomendaciones de los servicios técnicos-sanitarios y los técnicos en este
tipo de instalaciones, existen numerosos errores en las instalaciones que debe tener en cuenta a
la hora de llevar a cabo su disefio. (6)

La materia prima y los alimentos. Los alimentos de origen animal suelen ser una fuente de
contaminacion, especialmente en sus visceras, intestinos, patas y pezufia, pelos y plumas,
escamas Yy agallas. Los alimentos de origen vegetal pueden tener una contaminacion fecal
proveniente del agua de riego, especialmente en hortalizas. Las carnes de animales enfermos
también pueden transmitir ciertas enfermedades como la triquinosis, la teniasis y parasitos entre
otras cosas, al igual que los marisco y crustaceos contaminados con agua cloacales, marea roja o
mal conservados. (7) Ademas hay que proteger los alimentos de la contaminacion, de plaga o
contaminantes quimicos, fisicos 0 microbiolédgicos, asi como de otras sustancias objetables,
durante la manipulacion, el almacenamiento y transporte. (8)

El ambiente, la cocina o sitios de almacenamiento, procesamiento y servicio de alimentos,
especialmente cuando existen corrientes de aire sobre el alimento capaces de transportar y
depositar contaminacion sobre éste, asi como los utensilios y equipos mal lavados o saneados.
Los insectos y otras plagas (como cucarachas, moscas y roedores) son una fuente importante de
contaminacion con microorganismos patogenos. (7)

Por otra parte, la aplicacion de métodos de control sobre la inocuidad de los alimentos son
herramientas valiosas, como por ejemplo el Andlisis de Peligros y Puntos de Control Critico
(APPCC), que ayuda a controlar los diversos procesamientos aplicados a los alimentos y esta
dirigido a prevenir o evitar riesgos de enfermedades que pueden transmitir los alimentos. (9)

“Es indudable que como respuesta de la sociedad a los retos del actual orden mundial
caracterizado por la cada vez mayor globalizacion, competitividad, incertidumbre, desigualdad
y cambio en los diferentes aspectos del conjunto de la sociedad, durante los Gltimos afos, el
emprendimiento ha sido reconocido como uno de los factores capaces de coadyuvar a las
personas, a las organizaciones y a las propias naciones a generar iniciativas mediante la
identificacion de oportunidades para mantener o mejora la calidad de vida. En esta sociedad de
retos y contradicciones, se requiere de una cultura en la que las personas, las organizaciones y
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las naciones se caractericen por su actitud y aptitud emprendedora” (10)

La falta de recursos econdmicos por no contar con un trabajo, hace que muchas personas se vean
obligadas a generar ingresos para su subsistencia y los suyos, de ahi nace la necesidad de crear
emprendimientos en todas las areas, uno de ellos son los emprendimientos de alimentos y
bebidas, pero pensar que sélo por que se tiene una buena sazdn, con eso basta para emprender
en este tipo de negocios no es lo correcto, se debe tener conocimiento por lo menos en el &rea de
produccién, y dentro de este en higiene y manipulacion de los alimentos para que no exista
contaminacion cruzada y enfermedades por trasmision de alimentos. “Una verdadera
oportunidad de negocio solo se puede ver, descubrir y, finalmente, tomar forma tras una
confrontacién entre la idea de negocio y la realidad socioeconémica dentro de la cual deben
movilizarse los recursos para materializar esa idea.” (11)

Para decidir si lo hacemos o buscamos otro negocio, hacer un plan de produccion vy
comercializacion, aprovechar al maximo los recursos propios, reconocer cuéles son los puntos
débiles de la empresa y reforzarlos, aprovechar las oportunidades de financiamiento, asesoria y
mercado:

Tomar en cuenta las amenazas del contexto o entorno y soslayarlas. Iniciar un negocio con el
méaximo de seguridad y el minimo de de riesgos posibles. Obtener el maximo de beneficios o
ganancias. (12)

Para materializar la idea de negocio se debe plantear las siguientes preguntas ¢Qué voy a hacer?;
¢A quién le voy a vender?; ;Como lo voy a vender?; ;Qué necesito saber para iniciar las
actividades y operar con eficiencia?, mas ain cuando se va a manipular alimentos para ser
procesados y dar el servicio de alimentacion, por tal razon la higiene tiene que determinarse desde
su estructura, zonas de trabajo con sus superficies, equipo, vajilla, menaje, utensilios de limpieza,
personal, control de plagas.

2. Materiales y Métodos

La investigacion se realiz6 en los establecimientos de servicios de alimentos y bebidas de tercera
categoria de la Ciudad de Riobamba, Canton Riobamba, Provincia de Chimborazo, con los datos
del consolidado nacional registrado en 2017, del Ministerio de Turismo.

Carlos Fernandez Collado y Roberto Hernandez Sampieri identifica diferentes tipos de
investigaciones no experimentales, la presente investigacion es de tipo transaccional descriptiva,
ya que se recolectan datos en un solo momento y en un tiempo Unico, describiendo variables y
analizando sus incidencias e interrelaciones en una situacion especifica, explicado por los
autores en su texto Metodologia de la Investigacion, Tomo I1. (13)

La metodologia utilizada en este analisis realiza un estudio de tipo no experimental, para los
investigadores, Carlos Fernandez Collado y Roberto Herndndez Sampieri menciona “es aquel
que se realiza sin manipular deliberadamente las variables y en el que se observan fendmenos
tal y como se dan en su contexto natural, para después analizarlos.” (14)
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Es una investigacion no experimental no crea ninguna situacion, lo que suele hacerse es observar
situaciones que ya existen, el investigador no provoca ningun hecho. En el estudio no
experimental las variables ya han ocurrido y no seran manipuladas, el investigador no influird
sobre las variables, porque ya sucedieron, igual que sus efectos. (13)

Metodo Analitico Sintético: Que indica resumir o extraer las partes de un todo, con el objetivo
de concretar el fendbmeno o el proceso que se quiera investigar.

Método Deductivo: Porque mediante su aplicacion se podra conocer las necesidades de la
empresa, asi como los criterios que rigen el tema investigado.

Método Inductivo: Con este método se va de lo general a lo particular de cualquier fendmeno,
ajustandolo en cada estudio a los conceptos correspondientes, es por ello que se comienza por
los antecedentes del trabajo y se llega a lo especifico. Se relaciona estrechamente con lo
analitico-sintético.

Método Estadistico-Matematico: Servird para cuantificar los resultados de la encuesta y
analizar los resultados que esta arroje.

Enfoque de la investigacion

La investigacion presenta un enfoque mixto, en la que se emplean andlisis cuantitativo con el
empleo de encuesta y cualitativo mediante el analisis documental.

El Anélisis Cuanti-Cualitativo es un método instituido para el analisis de manera cientifica de
una muestra reducida de objetos de investigacion. A través de la investigacion cualitativa se
logra la comprension de la relacion entre el problema y el método y con la cuantitativa se apela
a una serie de pasos en los que se organiza la informacion. Cuando se utilizan estos dos métodos
es valido aclarar que la principal caracteristica de la investigacion sera el pluralismo
metodoldgico o eclecticismo, esta claro que estos enfoques de la investigacion cientifica pueden
ser usados en una investigacion, interaccionando sus metodologias. (15)

Alcance de la investigacion

La metodologia se relaciona con la investigacion, porque en primer lugar se realiza un estudio
exploratorio explicando la teoria que indica como se debe relacionar la higiene y lamanipulacion
en los emprendimientos de alimentos, para asegurar la inocuidad de alimentos que se ofrecen en
LOS ESTABLECIMIENTOS DE ALIMENTOS Y BEBIDAS DEL CANTON RIOBAMBA
SEGUN EL CATASTRO TERCERA CATEGORIA.

Seguidamente se efectla un estudio descriptivo con el fin de evaluar la infraestructura, la
contaminacion cruzada en la materia prima (alimentos en estado natural y procesados), la
higiene del personal y el conocimientos en emprendimientos de alimentos y bebidas, posterior
se realiza un estudio correlacionar para establecer la relacion entre el diagndstico situacional y
el comportamiento de las emprendedores, finalmente se determina un estudio explicativo para
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argumentar las bases de lo encontrado en los restaurantes tercera categoria.(16)
Poblacion de estudio

La poblacidn en el presente estudio se conform6 con el Catastro Consolidado a nivel nacional de
los servicios de alimentos y bebidas para el Canton Riobamba, Provincia de Chimborazo afio
2017.

Unidad de Analisis

La unidad de anélisis de la investigacion esta conformada por la actividad de servicios de
alimentos y bebidas, Restaurantes tercera categoria de la Ciudad de Riobamba, Cantdn
Riobamba, Provincia de Chimborazo.

Seleccion de muestra

Para determinar adecuadamente la muestra se debe partir de los siguientes criterios:

Los recursos disponibles y los requerimientos que tenga el analisis de la investigacion. Por tanto,
una recomendacién es tomar la muestra mayor posible, mientras mas grande y representativa
sea la muestra, menor sera el error de la muestra. (17)

Otro aspecto a considerar es la I6gica que tiene el investigador para seleccionar la muestra "por
ejemplo si se tiene una poblacion de 100 individuos habré que tomar por lo menos el 30% para
no tener menos de 30 casos, que es lo minimo recomendado para no caer en la categoria de
muestra pequefia. Pero si la poblacion fuere 50.000 individuos una muestra del 30 %
representard 15.000; 10% seran 5.000 y el 1% dara una muestra de 500, en este caso es evidente
gue una muestra de 1% o menos sera la adecuada para cualquier tipo de andlisis que se debe
realizar". (17)

Otros elementos que se consideran también para el tamafio de la muestra son férmulas
estadisticas que dependen basicamente del margen de error, confiabilidad y la probabilidad. (17)
La formula aplicada es para poblacion finita, porque se conoce cuantos elementos tiene la
poblacién, la cual se detalla a continuacion.:

Z?pqN
n -

NE2+Z%pq
Donde:

n: el tamafio de la muestra.

N: tamafio de la poblacién

p: es la variabilidad positiva =0.5

g: es la variabilidad negativa =0.5

Z: niveles de confianza = 1.96

E: Limite aceptable de error de la muestra = 0.05
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Z: Valor obtenido mediante niveles de confianza, para esta investigacion se considero el 90% de
confiabilidad con un 10% de error, que es = 1.65

E: Limite aceptable de error de la muestra, se considera un margen de 90% de confiabilidad, con
su correspondiente porcentaje de error, que en este caso seria del 10% (0.10). cuando no se tiene
su valor, se suele utilizar un valor que varia ente el 1% (0.01) y 9% (0.09), el valor utilizado en
esta investigacion es 10% (0,10) por el nivel de confiabilidad que es 1.65%.

Con estos elementos y aplicando la formula antes indicada para la determinacion de la muestra
se obtuvo un resultado 66 encuestas.

1. Resultados y Discusién

Para validar el instrumento de investigacion se realizd un cuestionario con 30 preguntas,
determinandose 12 por expertos para la prueba piloto, la misma que se aplicé a diez gerentes -
propietarios de la muestra, para la validacion del instrumento, los resultados se muestran a
continuacion.

Para comprobar la confiabilidad de la prueba piloto, se lo analizé6 mediante el coeficiente Alfa
Cronbach, que se determina utilizando el software SPSS. La aplicacion de este coeficiente de
Alfa Cronbach muestra el porcentaje de confiabilidad del instrumento.

Tabla 1. Resumen del N %

procesamiento de la prueba

piloto
Validos 20 100,0
Excluidos? 0 0
Total 20 100,0

a. Eliminacién por lista basada en todas las variables del procedimiento.

En la tabla anterior indica que no existe datos excluidos y que todas las preguntas son validadas,
y no se excluye ningun elemento segun el coeficiente aplicado.

En la presente tabla se presenta el resultado del calculo del coeficiente Alfa Cronbach que es de
0,871 indicando que el instrumento tiene fiabilidad.

Tabla 2. Estadisticos de fiabilidad

Alfa de Cronbach N de elementos
871 66

Las preguntas de la encuesta son dicotdmicas ya que son completamente cerradas, y a mas de
utilizar las opciones si 0 no, también se ha incluido, totalmente y parcialmente. Se han agrupado
en cuatro ambitos considerando lo méas importante; 1) Su infraestructura con equipos y
utensilios; 2) materia prima para determinar contaminacién cruzada en los alimentos;3) higiene
del personal; y 4) emprendimientos en el area; estos indicaran en que condiciones de inocuidad
se encuentran los restaurantes de tercera categoria unidad de estudio.

A continuacion, se realizan las tablas con sus respectivos analisis de los cuatro ambitos, con sus
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diferentes opciones.
Tabla 3. Infraestructura, equipos y utensilios.

PONDERACION

PREGUNTAS ALTERNATIVAS DE CADA
OPCION

1. ¢Las instalaciones (paredes, pisos, vidrios, areas de ventilacion ytrabajo) son Totalmente 70%
superficies de féacil limpieza en su restaurante? Parcialmente 30%
2. ¢La bateria de cocina, herramientas, utensilios de cocina son de facil limpieza en Totalmente 80%
su restaurante ? Parcialmente 20%

.. . . PITTIT Totalmente 100%
3. ¢La vajilla y menaje de cocina son de facil limpieza en su restaurante? - >

Parcialmente 0%

4. ¢Los productos de limpieza y desinfeccion tienen una zona exclusiva para su Totalmente 65%
almacenamiento? Parcialmente 35%

Al determinar las preguntas para establecer la higiene en la infraestructura, equipos utensilios,
también se tomo en cuenta los productos de limpieza y desinfeccion por los distintos tipos de
contaminacion de alimentos; se considerd alternativas con dos opciones para no cansar al
encuestado; la ponderacion es el resultado de la aplicacion, se obtuvo como resultado 78.75%
en parcialmente, porcentaje que es aceptable dentro del rango, serd mas facil mantener la
inocuidad de los alimentos cuando éstos se preparen en locales limpios y agradables, con la
adecuada estructura y disefiados para facilitar el trabajo, la zona de trabajo debe ser
suficientemente amplia como para que todos los trabajadores tengan amplitud para manipular y
preparar los alimentos; el equipo destinado se debe mantener en buen estado y se ha de limpiar
y desinfectar con frecuencia; la vajilla y menaje se han de lavar a mano sera preciso utilizar dos
lavaderos, una para lavar y otra para aclarar, pues solo asi puede asegurarse que esta Ultima
operacion se realiza a fondo y no se contaminen éstos utensilios; es necesario mantener en una
zona exclusiva para los productos de limpieza y desinfectantes para que las materias primas
tengan sus propias cualidades.

Las respuestas de parcialmente totalizan un porcentaje del 21.25% lo que nos indica que la
menor parte de encuestados en relacion con las preguntas no tiene la infraestructura, equipos,
utensilios, menaje y vajilla que se adecuen a las caracteristicas para una buena limpieza en su
restaurante.

Tabla 4. Materia prima (contaminacion cruzada alimentos)

PONDERACION DE

PREGUNTAS ALTERNATIVAS ]
CADA OPCION

1. ¢El personal de trabajo antes de entrar a laborar verifica que las Si 100%

instalaciones, equipos, bateria de cocina estén limpias? No 0%

2. ¢Lava, desinfecta, almacena y conserva los alimentos por separado, Si 90%

tomando en cuenta las temperaturas acordes a las necesidades de cada No 10%

producto hasta que llegue al consumidor?
3. ¢Lava y desinfecta los utensilios de trabajo después de utilizarlos Si 85%
para evitar la contaminacion cruzada?

No 0%
. Si 5%

4. ;Maneja Usted un plan para control de plagas?
& ] plan p: plag No 95%

Este ambito se relaciona con la contaminacion cruzada que se da en los alimentos tanto
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perecederos y no perecederos ya sea por varias vias como superficies de trabajo no higiénicas
contaminadas con microorganismos, la manipulacion de alimentos tanto crudos como
procesados, es preciso que verduras, hortalizas, especias, carne, aves, pescados y mariscos
crudos, etc, se mantengan separados de los alimentos ya procesados manteniendo la temperatura
adecuado para cada producto, almacenandolos de manera independiente acorde al grupo de
alimento manejado en el establecimiento evitando su deterioro, al momento de procesar los
alimentos se debe evitar la contaminacion cruzada ya sea por superficie de trabajo, equipos,
utensilios, mal lavados y no desinfectados, si no se conoce esta realidad y se trata los alimentos
en forma inadecuada puede llegar a ser sumamente peligroso y terminar en enfermedades
transmitas por la mala manipulacion de los alimentos y contaminacion por varias vias; el
resultado de este parametro llego a 85% con la opcion totalmente, lo que nos quiere decir que se
evita esta contaminacion en la mayoria de los emprendimientos de alimentos y bebidas, sin
embargo para el control de plagas sélo el 5% maneja un plan.

En la opcidn parcialmente se encuentra un resultado del 15% interpretandose que en la mayoria
de los restaurantes encuestados se aplica las condiciones necesarias de higiene para evitar
contaminacion cruzada al momento de la manipulacion de los alimentos.

Tabla 5. Higiene del Personal

PONDERACION

PREGUNTAS ALTERNATIVAS DE CADA
OPCION
Totalmente 45%
1. ;Utiliza el personal de cocina y servicio uniforme limpio todos los dias?
Parcialmente 65%
2. ¢El personal se lava, y desinfecta las manos antes de manipular los alimentos? Totalmente 90%
Parcialmente 10%
0,
3. ¢El personal se seca las manos con tolla desechables o maquina especializada que Totalmente 25%
evite la contaminacion de las manos? Parcialmente 75%
4. ¢El personal evita usar perfume, llevar aretes, anillos, pulseras al momento de Totalmente 25%
manipular alimentos? Parcialmente 75%

El resultado que arroja la investigacion en la opcion de totalmente es del 56%, debido a que la
mayoria del personal que labora en estos establecimientos no cuenta con el equipo adecuado
para su seguridad y la seguridad de los clientes, la utilizacion de uniformes no es rotativo, los
propietarios no realizan una inversion para este parametro.

El 54% se encuentra en la opcion de parcialmente, se destina el minimo de presupuesto para este
parametro, y no se inspecciona al personal al momento de ingresar a las instalaciones tanto en
produccidn como en servicio, las manos de los manipuladores son en la mayoria de las veces un
vehiculo importante para la trasmision de microorganismos patégenos, por ello es muy
importante la higiene del personal, uno de los principales riesgos de contaminacion de los
alimentos radica en las personas que los manejan, existen bacterias y virus en el ambiente los
cuales pueden alojarse en el trabajador para ser transportados a los alimentos y si se retnen las
condiciones adecuadas, después entrar en contacto con el alimento o con las superficies
utilizadas para preparar comestibles, donde pueden multiplicarse hasta alcanzar intoxicaciones
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o infecciones al ser consumidos. Sin embargo, los manipuladores de alimentos pueden
contaminar los productos que manipulan por varias vias como la contaminacion como fisica,
quimicay bioldgicas que se da en los alimentos, ademas pudiendo causar contaminacion cruzada
por desconocimiento en la higiene y manipulacion. Un trabajador, si estan infectados o
colonizados por microorganismos patdgenos, pueden contaminar y convertirse asi en vectores
de enfermedades alimentarias, para reducir al minimo este riesgo, conviene fomentar ciertas
medidas eficaces y relativamente poco costosas, por ejemplo, la educacién y el adiestramiento
del personal en materia de higiene personal y manipulacion higiénica de los alimentos.

Tabla 5. Emprendimientos de alimentos y bebidas

PONDERACION

PREGUNTAS ALTERNATIVAS DE CADA
OPCION

Totalmente 25%

1. ; Tiene usted conocimiento en emprendimientos de alimentos y bebidas?
Parcialmente 75%

2. ¢ Tiene Usted un plan de produccién, ventas y administrativo en su restaurante? Totalmente 15%
Parcialmente 85%

0,

3. ¢Conoce Usted las enfermedades que se dan por transmision de alimentos? Totalmente 25%
Parcialmente 75%

4. ;Conoce Usted el sistema de anélisis de peligros y puntos criticos, de control Totalmente 0%

significativos para la inocuidad de los alimentos? Parcialmente 100%

Se determinG cuatro preguntas con relacion a que si los propietarios de estos restaurantes
conocieron de este negocio antes de emprender, arrojando un resultado del 17%, en la opcién
totalmente y 83% parcialmente, esto debido a la situacién econémica que enfrenta nuestra
poblacion de Riobamba en la cual las fuentes de trabajo como relacion de dependencia hay muy
pocas en el sector privado, pensando que un negocio de alimentacion, es el mas simple de todos
los emprendimientos, sin embargo se debe tomar en consideracién que la salud alimentaria es
preocupacion de toda persona, y se debe capacitar obligatoriamente en este tipo de negocios en
la implementacion y aplicacion de buenas practicas de manufactura.

Se tiene poco conocimiento con relacion a la administracion de estos locales, y se lo realiza en
una forma empirica, por lo tanto, sus ingresos no son lo que realmente deben reportar acorde
con su actividad.

2. Conclusiones

Debido a la falta de conocimiento para emprender en un negocio de alimentos y bebidas, la
infraestructura en la mayoria de los locales no es la adecuada, tanto en las paredes, techos,
ventanas, suelo, e inclusive en la ventilacion, los equipos, baterias, herramientas , utensilios y
menajes de cocina, que les permita la facil limpieza, tomando en cuenta que la contaminacion
alimentaria en la produccion se da por mala higiene de las superficies de trabajo y mala
manipulacion de los alimentos y agentes desinfectantes. ; sin embargo, se realizan mejoras en
las instalaciones para cumplir con la higiene adecuada.
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La contaminacion cruzada en los alimentos es evitada en su mayoria, existe un manejo adecuado
de la materia prima en el almacenamiento y procesamiento hasta llegar al consumidor. Sin
embargo, hay que tener en consideracion el mejoramiento al almacenar, conservar los alimentos
y procesar los alimentos ya que es de vital importancia debido a que nos permite disminuir el
riesgo enfermedades transmitidas por alimentos.

El personal de los establecimientos no posee en su totalidad uniformes limpios y adecuados en
el dia a dias para la manipulacion de alimentos, puede llegar contamina los alimentos por mala
higiene y manipulacion de los mismos, de igual manera al usar aretes, perfumes y demas
articulos sin descartar la correcta lavada y desinfectada de manos. El presupuesto para dotar del
equipamiento para sus trabajadores, tanto en el area de produccién y de servicio es limitado, y
se otorga lo basico para su presentacion, como son gorras, delantales, y guantes, no se realiza
una inspeccion adecuada al personal una vez que ingresa al local.

El emprendimiento de alimentos y bebidas se lo realiza en forma empirica, no se consideran
planes administrativos, de produccién, de ventas y financieros, y no se conoce de aspectos muy
relevantes como el conocimiento y aplicacion de APPCC, asi como de las buenas practicas de
manufacturas como tal, se lo realiza sin tener especificaciones concretas.

Recomendaciones

Se recomienda espacios fisicos adecuados en las distintas areas para evitar el mal
almacenamiento y conservacion de los alimentos, asi como utilizar materiales que sean idéneos
en infraestructura, techos, paredes, pisos, superficies de trabajo, equipos, herramientas utensilios
y menaje de cocina que sean de facil limpieza, manejando un plan de desinfeccion, asi como
tener un lugar especifico para almacenar los materiales de limpieza y desinfeccion para evitar
contaminacion de los alimentos.Se sugiere a los establecimientos que el personal lleve uniforme
adecuado y limpio, manejen buena higiene personal y conductas al momento de manipular los
alimentos, asi como un plan de limpieza y desinfeccion de las instalaciones, equipos, baterias,
herramientas, utensilios, menajes de cocina, etc. Que ayude a reducir los riegos de
contaminacion cruzadas, para asi reducir los riegos fisicos, quimicos y microbioldgicos que se
pueden dar al momento de manipular alimentos.
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RESUMEN

Contexto: El sobrepeso y obesidad se han convertido en un grave problema de salud, en Ecuador
su prevalencia es de 29.9% en nifios y nifias de 5 a 11 afios. La impedancia bioeléctrica (BIA) se
ha utilizado Ultimamente para evaluar la masa grasa en nifios. Se desconoce el grado de
correlacion que puedan tener las medidas antropométricas por separado o la combinacion de estas
con la bioimpedancia eléctrica para la valoracion del porcentaje de masa grasa especialmente en
nifios y nifias. Objetivo: Validar el porcentaje de masa grasa medido por bioimpedancia, con
férmulas de prediccion antropométrica, utilizadas en nifios y nifias de 5-11 afios de edad que
asisten a la Unidad Educativa Vigotsky de la ciudad de Riobamba. Métodos: Estudio no
experimental de tipo transversal en la Unidad Educativa Vigotsky de Riobamba 2015-2016. Se
evaluaron a 226 escolares. Se midi6 % de masa grasa por bioimpedancia, pliegues cutaneos,
formulas de prediccion, peso, talla, sexo y edad. Para establecer la correlacion entre la covariante
principal y cada una de las covariantes secundarias se realiz6 correlacion lineal simple y maltiple.
Resultados: De los 226 escolares evaluados, el 60,62% nifios y 39,38% nifias. La edad promedio
fue de 7,5. Se encontr6 un 12,83% de sobrepeso obesidad. La mejor correlacion presento6 el BMI
y el z del BMl//edad. Al afadir al BMI la edad y sexo se obtuvo un mejor coeficiente de
correlacion 0,89. La formula obtenida por regresion lineal maltiple para el calculo de porcentaje
de masa grasa fue: %Masa Grasa = -6 + 2*BMI+1,6*sexo (1=Hombre, 2=Mujer). Conclusiones:
Se encontr6 una alta correlacion entre el BMI corregido por edad y sexo y el porcentaje de masa
grasa medido por bioimpedancia, permitiendo por regresion lineal maltiple realizar una formula
de prediccion de la masa grasa basado en estos parametros.

Palabras claves: Sobrepeso/Obesidad, nifios, nifias, masa grasa, antropometria, bioimpedancia

“XVI SEMINARIO INTERNACIONAL DE SALUD ALIMENTACION Y NUTRICION HUMANA” — FSP - ESPOCH


mailto:monica.guevara@espoch.edu.ec

ABSTRACT

Context: Overweight and obesity have become a serious health problem, in Ecuador its
prevalence is 29.9% in children aged 5 to 11 years. Bioelectrical impedance (BIA) has recently
been used to evaluate fat mass in children. The degree of correlation that the anthropometric
measurements can have separately or the combination of them with the electric bio impedance for
the evaluation of the percentage of fat mass especially in boys and girls is unknown. Objective:
To validate the percentage of fat mass measured by bio impedance, with anthropometric
prediction formulas, used in boys and girls of 5-11 years of age who attend the Vygotsky
Educational Unit of the city of Riobamba. Methods: Cross-section non-experimental study in
the Vigotsky Educational Unit of Riobamba 2015-2016. A total of 226 school children were
evaluated. % Fat mass was measured by bio impedance, skin folds, prediction formulas, weight,
height, sex and age. To establish the correlation between the main covariant and each of the
secondary covariates, simple and multiple linear correlation was performed. Results: Of the 226
students evaluated, 60.62% boys and 39.38% girls. The average age was 7.5. We found a 12.83%
overweight obesity. The best correlation presented BMI and z of BMI // age. When the age and
sex were added to BMI, a better correlation coefficient of 0.89 was obtained. The formula
obtained by multiple linear regression for the percentage calculation of fat mass was: % Fat mass
=-6+2*BMI + 1.6 * sex (1 = Man, 2 = Woman). Conclusions: A high correlation was found
between the BMI corrected for age and sex and the percentage of fat mass measured by bio
impedance, allowing multiple linear regression to make a prediction formula for fat mass based
on these parameters.

Keywords: Overweight / Obesity, boys, girls, fat mass, anthropometry, bio impedance

1. Introduccidn

El sobrepeso y obesidad en la ultima década tanto a nivel mundial, regional y local se ha
convertido en un grave problema de salud pablica por cuanto su prevalencia ha ido
aumentando paulatinamente, asi, en Ecuador la prevalencia de sobrepeso segin ENSANUT
esta en valores de 0.5% en nifias y nifios de 0 a 6meses, 32.6% en nifios y nifios de 12 a 23
meses y 29.1% en los de 24 a 35 meses’.

Varios estudios han demostrado que la cantidad de tejido adiposo y sobre todo su distribucién
central®2, que se manifiesta con la presencia de sobrepeso/obesidad en nifios es alarmante, es
muy comun observar problemas relacionados con esta patologia que antes se veian
solamente en adultos, asi se reportaque

cerca del 4% de nifios obesos tienen hiperglicemia y/o diabetes tipo 2, hipertension y
dislipidemia, especialmente la de tipo aterogenica caracterizada por elevacion de los
triglicéridos y disminucion de colesterol HDL, fendmenos asociados con resistencia a la
insulina y ésta a su vez con sobrepeso/obesidad y sedentarismo®.

El exceso de grasa parece estar asociado con altas tasas de morbilidad y mortalidad, por lo
gue son necesarias herramientas de valoracién precisas, confiables, con costo/beneficio que
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puedan ser aplicadas en estudios poblacionales y en la préactica clinica®. La impedancia
bioeléctrica (BIA) se ha utilizado ultimamente en nifios porque tiene correlacion
significativa con la composicion corporal®. La BIA estima la grasa corporal total, enviando
una baja corriente eléctrica a través del cuerpo. Es un método no invasivo, indoloro, y
rapido, para evaluar la composicion del cuerpo’®.

Debido a que existe una relacion entre la grasa subcutanea y la grasa corporal total, la suma
de varios pliegues cutaneos se puede utilizar para predecir el total de grasa del cuerpo®*°.
Con el fin de evaluar la grasa central, indices antropomeétricos tales como la circunferencia
de la cintura (CC) y la cintura-altura relacion (RCEst) se utilizan comdnmente debido a su
bajo costo, ya que los métodos més sensibles, como la tomografia computarizada y la
resonancia magnética nuclear, tienen un costo mucho mas elevado y en general no se
encuentran disponibles!'2, El indice de conicidad (IC) es un indicador de la grasa situada
en laregion central del tronco. Se basa en el concepto de que la gente tiende aacumular grasa
en la region central del tronco adoptando una forma de cuerpo de doble cono, por ejemplo,
dos conos con un base comun en la cintura, mientras que los que tienen menos cantidad de
grasa en esta region tiene un cuerpo en forma cilindrica®®.

La grasa corporal total en exceso se asocia con sobrepeso/obesidad desde la temprana
infancia y en las Gltimas décadas constituye uno de los problemas emergentes que debe ser
considerado y tratado adecuadamente ya que es una complicacion para la salud ocasionando
serias consecuencias en esa edad y es un factor de riesgo para enfermedades crénico-
degenerativas en la edad adulta, las mismas que actualmente son la primera causa de muerte
en nuestro pais®. Sin embargo, no existen métodos precisos, confiables y eficientes que
pudieran ser aplicados de forma masiva para un diagnéstico e intervencion temprana y
oportuna®. Para el abordaje de esta problematica se hace necesaria primero cuantificarla al
establecer su prevalencia e incidencia, sin embargo en los nifios/as, a diferencia de los
adultos, los métodos antropométricos como el uso del BMI (relacion peso/talla) no son
suficientes, ya que el BMI no logra discriminar o establecer correctamente la composicion
corporal, pues usa solamente el peso sin diferenciar entre masculo y grasa, y en los nifios/as
que se encuentran en constante crecimiento es importante diferenciar claramente si se trata
de obesidad o de un aumento de la masa muscular, paso fundamental para iniciar el
tratamiento!*1° . Esta diferenciacion es posible solamente con la utilizacién de métodos
sofisticados y poco asequibles para estudios masivos como es la bioimpedancia eléctrica.
Se desconoce el grado de correlacion que puedan tener las medidas antropomeétricas por
separado o la combinacion de estas con la bioimpedancia eléctrica para la valoracion de la
composicion corporal especialmente en nifios/as ya que esta técnica recientemente se ha
popularizado y se ha hecho disponible.*®

La importancia de este estudio esta en la posibilidad de proporcionar una herramienta (uso
de pliegues cutaneos individualmente o en combinacion) de facil uso, barata y asequible
para estudios masivos en la valoracion de la composicion corporal al conocer cual es su
correlacion con métodos de medicion mas complejos como la bioimpedancia eléctrica. No
existen estudios que establezcan este tipo de correlacion, los hay solamente con el BMI y
en poblacion adulta, que como ya se ha indicado no es muy adecuado para los nifios/as. De
ahi la necesidad de contar con metodos asequibles y eficientes que sean aplicables en la
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practica clinica diaria y a escala poblacional. En el Ecuador no existen en la poblacion local
ni regional datos disponibles sobre cuél es la mejor medida o indice antropométrico o
combinacién de estos que tengan alta sensibilidad y especificidad comparado con la
bioimpedancia y que pudiera ser utilizado en la valoracion nutricional de nifios y nifias de
edad escolar de manera eficiente y extensa, y por otro lado es muy importante recordar que
el comportamiento de las variables en los estudios de correlacion es diferente segun la
poblacion de que se trate. El diagndstico oportuno y eficiente de la grasa corporal mediante
el uso de instrumentos sencillos como los antropométricos que tengan alta correlacién con
meétodos mas costosos y de dificil acceso como la bioimpedancia ha motivado el desarrollo
de la presente investigacion.

2. Materiales y Método

DISENO DEL ESTUDIO. Estudio no experimental de tipo transversal en el que se mide
al mismo tiempo y por una sola vez todas las variables.

SUJETOS. Poblacion fuente: nifios y nifias que asisten a la Unidad Educativa “Vygotsky”.
Riobamba 2015-2016, cuyos padres dieron su consentimiento informado para participar en
la investigacién. Poblacién elegible: Criterios de elegibilidad: Inclusion: Nifios y nifias
cuyos padres den su consentimiento informado para participar en el estudio, Nifios y nifias
de 5 a 11 afios. Exclusion: Nifios y nifias con algin impedimento fisico, para realizar
actividad fisica, Nifias que ya hayan presentado su primera menstruacién (menarquia),
Nifios y nifias con enfermedad aguda en las dos ultimas semanas previa a la realizacion del
estudio. Poblacion participante: Tamafio muestral: se utilizé la férmula para estimar el
coeficiente de correlacion entre dos variables continuas: Masa Grasa por Bioimpedancia y
Masa Grasa por Antropometria. Coeficiente de correlacion esperado r=0,4. Nivel de
confianza 95%. Nivel alfa 0,05. Nivel beta 0,10. Tamafio muestral: 200, Método de
asignacion: aleatorio secuencial, Numero de asignacién = N/n donde N=550 n=134 =4.

Variables/Mediciones: Covariable principal: % de masa grasa por bioimpedancia,
Covariables secundarias: pliegue tricipital, pliegue subescapular, pliegue bicipital, pliegue
suprailiaco, sumatoria de pliegue tricipital mas pliegue subescapular y sumatoria de
pliegues, % de grasa por sumatoria de pliegues, perimetro abdominal, perimetro cadera,
indice cintura cadera, indice de conicidad, peso, talla IMC para la edad, Variable de control:
edad ysexo.

PROCESAMIENTO DE LOS DATOS

Analisis estadistico: Se construy6 una base de datos en Excel y se transporto al programa
SPSSv21. Se realizaron estadisticas descriptivas para todas las variables segun escala de
medicion; frecuenciay porcentaje para las variables medidas en escala nominal y ordinal,
medidas de tendencia central y dispersion para las variables medidas en escala continua.

Para establecer la correlacién entre la covariante principal y cada una de las covariantes
secundarias se realizo correlacion lineal simple y se calculo el valor r de Pearson, se tomd
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como correlacién estadisticamente significativa aquellas en las que el p de la prueba F sea
inferior a 0,05 y el valor de la fuerza de la correlacion estard dada por el r siendo ésta mejor
cuando mas se acerca al valor de 1.

También se realiz6 regresion lineal simple para establecer o predecir los valores de la
covariante principal utilizando valores dados de las covariantes secundarias.

3. Resultados

La presente investigacion se realizé en la Unidad Educativa Vigotsky de la ciudad de
Riobamba durante los meses de diciembre 2015 y enero 2016. Se evaluaron a 226 nifios y
nifias en edad escolar los mismos que a través de sus representantes dieron su consentimiento
informado para participar en el estudio.

El 60,62% del grupo en estudio fueron nifios y en una proporcién menor 39,38% de nifias,
esta diferencia en la composicién porcentual es semejante a la composicion de toda la
escuela, existe un mayor nimero de nifios en este establecimiento educativo.

Al analizar la edad de los participantes en el estudio se encontrd que la minima fue de 5,9
afos y la maxima de 9,9 afios, con un promedio de 7,5 afios (intervalo de confianza IC 95%
7,4-7,6) y desvio estandar de 1,06 afios. La forma de la distribucién fue asimétrica con un
ligero desvio hacia la derecha pues tuvo un coeficiente de asimetria de 0,126 y promedio
mayor que la mediana (7,5y 7,54).

En esta investigacion se propone evaluar la correlacion entre diferentes medidas, indices y
formulas antropométricas con masa grasa medida por bioimpedanciometria, pues se
considera que es oportuno y necesario por la prevalencia de sobrepeso obesidad existente en
la actualidad y la necesidad de realizar su determinacion. Asi, utilizando el puntaje z del
BMlI/edad en los nifios/as estudiados se encontré un 12,83% de sobrepeso obesidad (z BMI
>2)y 0,88% de desnutricién (z BMI<-2), por lo que se corrobora que actualmente uno de los
principales problemas nutricionales en el pais es el sobrepeso/obesidad infantil.

Recuento

100 56, 26%

12 53%

L} T T
DESNUTRIDO NORMAL SOBEPESOIOBESDAD

Estado Nutricional
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Fig. 1. Distribucion de la poblacion segin estado nutricional por antropometria puntaje z bmi. Unidad Educativa Vigotsky. Riobamba
2016.

Otro parametro importante que se necesita evaluar es el estado de crecimiento lineal y su
déficit o desmedro, anteriormente conocido como desnutricién crénica, el mismo que
permite tener un cuadro méas detallado de la evaluacion antropométrica nutricional.
Conforme se observa en el grafico n. 3 el mayor porcentaje de los nifios/as estudiados
presenta un crecimiento normal y solamente un 4,4% de los evaluados tiene retardo en el
crecimiento. Si consideramos que el promedio nacional de deterioro del crecimiento lineal
o desmedro se halla cerca del 23% vemos que se trata de una poblacion con estado de
crecimiento normal (94.6%).

2501
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Fig. 2. Distribucion de la poblacién segun estado de crecimiento lineal por antropometria z talla//edad. unidad educativa Vygotsky.
Riobamba 2016

En latablan. 1y tabla n. 2 se pueden apreciar los valores de las estadisticas descriptivas de
todas las variables antropométricas utilizadas para contrastar con el porcentaje de masa
grasa medido por bioimpedancia. La mayoria de las variables bioldgicas, tuvieron una
distribucion cuasi simétrica con un desvio positivo o hacia la derecha como se aprecia en
los valores del coeficiente de asimetria que siempre fue positivo mayor de 0, con el valor
del promedio mayor que el de la mediana. Este andlisis sirvio para verificar que todas las
variables tuvieran una distribucion cercana a la normal y que no exista la necesidad de
realizar transformaciones para normalizar los valores. La normalidad de la distribucion es
un requisito indispensable para posteriormente realizar el analisis de correlacion propuesto
en la investigacion.

Tabla .1. Estadisticas descriptivas de las medidas antropométricas utilizadas para valorar la asociacién/correlaciéon con masa grasa
corporal por bioimpedancia.
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Pliegue Plieg Pliegu Pliegue Sumatori Perime Perime
Subescap ue e Supraili ade tro tro
ular Bicip Tricip aco pliegues: cintur cadera
ital ital Tricipital a
subescap
ulary
suprailiac
0
Media 9,7 5,74 7,2 7,62 30, 63, 65,32
3 4 33 68
Mediana 9,0 5,00 6,0 6,00 27, 62, 64,00
0 0 00 15
Desviac 34 2,30 3,2 4,01 12, 6,7 6,93
ion 1 8 25 3
estandar
Minimo 4,0 3,00 4,0 3,00 11, 50, 53,60
0 0 00 90
Méximo 18, 14,0 17,0 20,00 67, 86, 88,50
00 0 0 00 50

Tabla 2. Estadisticas descriptivas, masa grasa corporal calculada por varias férmulas de prediccion.

Indice M Masa Masa Masa Masa Masa
cintura as grasa grasa grasa grasa gr
cadera a Sumat Slaught Brozek Deurenb asa por
gr oria de er erg bioimpeda
as 4 ncia
a pliegues
Si
ri
Media ,9758 16,2 14, 20, 21, 14, 22,66
9 16 07 08 33
Mediana 9778 16,4 13, 19, 20, 13, 21,70
6 32 01 58 84
Desviac ,04021 5,35 55 57 4.4 4,6 5,56
ion 7 2 5 8
estandar
Minimo ,85 2,84 4,0 8,6 10, 3,9 13,60
0 7 61 2
Maximo 1,14 26,9 17, 33, 31, 25, 42,60
9 00 59 17 10

En la siguiente fase de la investigacion se valor6 el grado de correlacién que tenia cada una
de las medidas antropométricas, indices, y formulas de céalculo de la masa grasa corporal
con el porcentaje de masa grasa medido por bioimpedancia. Con este fin se realiz6 un anélisis
de correlacion entre cada una de estas variables con el valor de masa grasa medido por
bioimpedancia y se tomé el valor de r como fuerza de la correlacion, y el valor de p menor
de 0,05 como correlacion estadisticamente significativa. Tabla n. 3 y 4 y gréaficos de
correlacion.

Tabla 3.Correlacién entre masa grasa medida por bioimpedancia eléctrica y medidas antropométricas.

Grasa medida

Porcentaje de Sumatorio

pliegue:
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por Punta . . Sumatorio Bicipital
Bioimpedancia BM jez Perim Perim pliegue Pl
BMI etro etro tricipital
Correlacion de I Cintu Cade tricipital
EDA ra a y subescapul
D
Pearson subescap ar_y,
Ular suprailiaco
,858 ,852™ ,792™ ,784™ 79 ,815™
. 7

** Valores de p menores de 0,05

Tabla. 4. Correlacion entre masa grasa medida por bioimpedancia eléctrica y densidad corporal y porcentaje de masa grasa calculada
por diferentes férmulas de prediccion.

Porcentaje 2Porcentaj 3 . SPorcentaje de
Porcentaj
de Grasa e de Masa o “Porcentaj Masa Grasa
medido por 'Porcentaje de Grasa i o seglin
Bioimpeda segun Deurenber
nciz Masa Grasa Sumgtoria M d ’
" Qi asa
Correlac segln Siri de Grasa
ion de Pliegues seguin Masa
Pearson Grasa
Slaught |
segun
Brozek
761" , 763" ,786™ 792" 78
6

Se puede observar que la mejor correlacion con el porcentaje de masa grasa medido por
bioimpedancia lo presenté el BMI, asi como el puntaje z del BMI//edad seguidos de la
sumatoria de cuatro pliegues. Es importante recalcar que el indice que tiene la més alta
correlacion es el BMI, que a su vez es la medida mas facil de tomar, y no requiere de ningdn
equipo. El puntaje z del BMl/edad, por otro lado, necesita que se calcule primero el BMI y
luego se lo estandarice utilizando software especializado o tablas pertinentes lo que lo hace
mas dificil de utilizar y reduce su uso a especialistas en el area, lo mismo se puede decir de
la sumatoria de pliegues que necesita el uso de plicometros.

En cuanto a la correlaciéon de los valores de masa grasa calculados a partir de diferentes
formulas: Densidad Corporal segin Johns, Porcentaje de Masa Grasa segun Siri, Porcentaje
de Masa Grasa segun Sumatoria de Pliegues: bicipital, tricipital, subscapular y suprailiaco,
Porcentaje de Masa Grasa segun Slaught, Porcentaje de Masa Grasa segun Brozek, y
Porcentaje de Masa Grasa segun Deurenberg, estos presentaron una correlacion mas baja
gue las que tuvieron las medidas anteriormente descritas. Por lo que se deduce que seria
preferible utilizar medidas mas sencillas como el BMI ya que presenta una mejor
correlacion con los valores de masa grasa medidos por bioimpedancia. Cuando se analizé
la correlacion/asociacion entre férmulas de prediccion para el calculo de porcentaje de
masa grasa se observé que todas éstas dan la misma informacion por lo que cualquiera de
ellas puede ser Utiles para tal fin.

En la fig. 4 se observan los parametros de correlacion entre porcentaje de grasa medido por

bioimpedanciay el BMI y por regresion lineal también constan los valores de los coeficientes
necesarios para derivar la formula de prediccién de la masa grasa basados en el BMI. La
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formula obtenida por regresion lineal seria:
Ajuste por Regresion Lineal
Masa Grasa = -8,5 + 1,8* BMI

GRASBIOIM_A

Fig. 3. Correlacién-regresion entre porcentaje de masa grasa corporal y bmi de la poblacién. unidad educativa VVygotsky. Riobamba
2016.

R=0,85

RSqugre 0,73468

Observations (or Sum Wgts) = 226

Y=a+bx,: a= -8,5, .b= 1,8, ANOVA .F =624 .P= <0,0001

Por cuanto el BMI tiene una gran variacién con la edad y sexo en nifios/as de edad escolar,
se exploro la posibilidad de que el coeficiente de correlacion mejore al afiadir al modelo la
edad y sexo, al realizar este procedimiento se obtuvo un mejor coeficiente de correlacion
0,89 por lo que mediante la consideracion del sexo y edad se puede mejorar la prediccion
del porcentaje de masa grasa realizado solo con el BMI y que tendria un 80% de
concordancia con la bioimpedancia eléctrica. Fig. 4. La formula obtenida por regresion
lineal multiple para el calculo de porcentaje de masa grasa seria: Ajuste por Regresién Lineal
Multiple. %Masa Grasa = -6 + 2*BMI+1,6*sexo (1=Hombre, 2=Mujer) - 1*edad en afios.
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Fig. 4 Correlacion-regresion entre porcentaje de masa grasa corporal y bmi considerando edad y sexo de la
poblacién. unidad educativa Vygotsky. Riobamba 2016

R=0,89
RSqugre 0,79
Observations (or Sum Wagts) = 226

Y=a+b1lx1+b2x2+b3x3
ANOVA .F=275 P=
<0,0001

4. Discusion

La presente investigacion evalud la correlacion existente entre la bioimpedancia y diferentes
medidas e indices antropométricos y formulas de calculo de porcentaje de masa grasa.
Existio correlacion entre las mediciones antropométricas simples especialmente de los
pliegues o sumatoria de estos, y la mejor correlacion se encontr6 entre el BMI y la
bioimpedancia ya que este considera el peso, y al relacionarlo con la talla se obtiene una
mejor medida del cuerpo y sucomposicion en su totalidad, y esta correlacién mejoré cuando
se considerd la edad (5-11 afios) y el sexo, y como es sabido la composicion corporal
cambia con laedad y el sexo, y estos son parametros que la bioimpedancia toma en cuenta en
su formula de calculo de grasa corporal, entonces esta puede ser una de las razones de por
qué existe una buena correlacién entre estas medidas, como la encontrada en la presente
investigacion.

La falta de correlacion entre el porcentaje de masa grasa calculado por diferentes formulas
y el dado por bioimpedancia es posible que se deba a que cada formula es desarrollada con
una poblacién especifica y con distintos patrones o gold estandar tomados como referencia
y muchos de ellos no consideran ni la edad ni el sexo.

Los resultados de la presente investigacién concuerdan con la de muchos autores®”81° que
no encontraron correlacion entre el porcentaje de masa grasa corporal calculado por
diferentes formulas y las masa grasa corporal medida por dexa, pesaje hidrostatico u otros
métodos mas complejos que incluso recomiendan no utilizar en nifios y adolescentes estas
formulas para el célculo de la masa grasa corporal por cuanto no son exactas. Algunos
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autores!”'® que también encuentran correlacion entre el BMI y el porcentaje de grasa
corporal incluyen este indice en diferentes formulas que son complejas y como son
desarrollados en distintas poblaciones a la nuestra no tendrian mucha aplicacion en nuestro
medio®.

La correlacién encontrada en la presente investigacion entre el BMI y la bioimpedancia
mejoré su capacidad predictiva al incluir el sexo y la edad (5 — 11 afios) y con una muestra
poblacional local la convierten en una herramienta util, simple no compleja y de mucha
exactitud para evaluar el componente graso corporal, importante en la evaluacion global del
estado nutricional y de la obesidad en nifios y adolescentes, en nuestro medio, Yy
especialmente cuando no se dispongan de balanzas con bioimpedancia que puedan servir
para el efecto.

Una de las limitaciones del presente estudio podria tener relacién con el tamafio de la
muestra ya que para evaluar la influencia adicional que representa la edad y el sexo se
podria aumentar la poblacién a fin de contar con un namero suficiente de individuos y
realizar los analisis por estratos de edad y sexo. Esta podria ser una propuesta para futuras
investigaciones sobre el tema.

5. Conclusién

La mayor correlacion/asociacion existio entre la formula de Slaughter y de Brozek. Las
formulas de Deurenberg y Siri presentaron la menor asociacion del célculo de porcentaje
de masa grasa. La mejor correlacion con el porcentaje de masa grasa medido por
bioimpedancia lo presentd el BMI. La correlacién entre el BMI y el porcentaje de masa
grasa medido por bioimpedancia al ser corregido por edad (5 — 11) y sexo mejoro el valor
del coeficiente de correlacién r y por lo tanto la capacidad de estimacion por regresion
lineal.

Conflicto de intereses

No existe conflicto de intereses por parte de los autores en la presentacion de la
investigacion.
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RESUMEN

Trabajar en aras del mejoramiento de la salud del ser humano es una labor responsable y halagadora
alavez y més en un campo tan amplio como la Cultura Fisica Terapéutica. El ejercicio fisico como
medio profiléctico y terapéutico data desde hace mas de 2000 afios. Son muy conocidos los trabajos
realizados por médicos que en aquellos tiempos utilizaban como medicamentos determinadas
técnicas y actividades fisicas con resultados positivos en los tratamientos de los diferentes
trastornos. Es entonces que se demostrd las propiedades terapéuticas y profilacticas de la actividad
fisica ante determinadas afecciones del organismo humano. La Cultura Fisica Terapéutica y
Profilactica consiste en el estudio y aplicacion de ejercicios fisicos y masajes con objetivos
profilacticos y terapéuticos, también conocida académicamente como actividad fisica y salud. Pero
en ocasiones ésta se confunde con la fisioterapia, siendo muchas veces aplicada y ensefiada por
terapistas fisicos cuando deben de ser los profesionales de la cultura fisica los encargados de
proceso educativo y terapéutico. En este trabajo se exponen conceptos, clasificaciones,
fundamentos y algunos debates sobre diferencias con la fisioterapia. Por tanto el objetivo del
trabajo fue actualizar los conocimientos existentes sobre la cultura fisica terapéutica y la actividad
fisica y salud a nivel internacional.

Palabras claves: cultura fisica terapéutica; actividad fisica; salud
ABSTRACT

Working for the sake of improving the health of the human being is responsible and flattering work
at the same time and more in a field as broad as the Physical Therapeutic Culture. Physical exercise
as a prophylactic and therapeutic means dates back more than 2000 years. The work done by
doctors who at the time used as medicine certain techniques and physical activities with positive
results in the treatment of the different disorders are well known. It was then that the therapeutic
and prophylactic properties of physical activity were demonstrated against certain conditions of
the human organism. The Therapeutic and Prophylactic Physical Culture consists of the study and
application of physical exercises and massages with prophylactic and therapeutic objectives, also
known academically as physical activity and health. However, sometimes this is confused with
physiotherapy, being often applied and taught by physical therapists when the professionals of
physical culture should be in charge of educational and therapeutic process. In this paper, concepts,
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classifications, fundamentals and some debates about differences with physiotherapy are
presented. Therefore, the objective of the work was to update the existing knowledge about
physical physical culture and physical activity and health at the international level.

Keywords: therapeutic physical education; physical activity; health

1. Introduccién

La falta de actividad fisica es el cuarto factor de riesgo de mortalidad en el mundo; cinco de los
diez factores de riesgo identificados por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como
determinantes para el desarrollo de enfermedades cronicas estan estrechamente relacionados con
la alimentacion y el ejercicio fisico (1). Por este motivo, la OMS elabor6 la Estrategia Mundial
sobre Regimen Alimentario, Actividad Fisica y Salud.

La actividad fisica es un factor determinante para el gasto de energia y, por lo tanto, del equilibrio
energético y el control del peso. Ademas, reduce el riesgo relacionado con las enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus 2 y otras asociadas con la obesidad.

La inactividad propia de nuestra civilizacion ha provocado que el tejido muscular, que constituye
méas del 40% de nuestro cuerpo, esté extremadamente inactivo en un estado denominado
sarcopenia. La sarcopenia es una disminucion en la capacidad funcional del musculo, caracterizada
por la incapacidad de producir energia, a través de la metabolizacion de grasas y azucares, no
dependientes de los sistemas de transporte e intercambio gaseoso del nivel central
(cardiorrespiratorio), sino mas bien que sus limitantes se encuentran en el nivel periférico (masa
muscular) (2).

Las recomendaciones de organismos como la OMS se basan en promover habitos de vida
saludables, entre los que se encuentra la actividad fisica, ya que, el movimiento ayuda a las
personas a adquirir, mantener o incrementar la salud y favorece, ademas, el concepto de prevencién
sanitaria (OMS, 2004). También debe considerarse la actividad fisica prescrita, para recuperacion
muscular, especialmente en individuos con factores de riesgo y los que presentan ECNT (3).

Los efectos beneficiosos de la actividad fisica (AF) sobre la salud pueden dividirse en varios
niveles:

Prevencion primaria: disminuye el riesgo de padecer ciertas enfermedades (como hipertension
arterial, cardiopatia isquémica, diabetes mellitus tipo 2, etc.).

Prevencién secundaria: forma parte del tratamiento precoz de estas enfermedades mejorando su
control y disminuyendo la morbimortalidad asociada.

Prevencion terciaria: al tener efecto sobre la recuperacion y la prevencion de recaidas.

Aumenta la calidad de vida, la sensacion de bienestar tanto fisico como mental, la actividad sexual,
el rendimiento laboral, etc..

Las relaciones entre la actividad fisica y la salud aglutinan un conjunto muy amplio y complejo de
factores bioldgicos, personales y socioculturales. Dependiendo del énfasis y la manera de entender
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cada uno de dichos factores pueden establecerse diferentes concepciones de las relaciones entre la
actividad fisica y la salud. Desde una concepcidn terapéutico-preventiva, la actividad fisica es
considerada fundamentalmente como un remedio para curar o prevenir enfermedades diversas. En
esta concepcion la enfermedad se convierte en el principal referente para explicar las relaciones
entre actividad fisica y la salud. En otras palabras, la actividad fisica es buena para la salud porque
previene o cura enfermedades. No obstante, la relacion entre actividad fisica y salud también puede
concebirse en relacion con una percepcion subjetiva de salud que redunde en el bienestar. La
calidad de vida, es decir, la posibilidad de que las personas y los grupos desarrollen sus
potencialidades, se convierte desde esta concepcion orientada al bienestar en el referente
cualitativo de la actividad fisica relacionada con la salud (4 — 15).

Por tanto el objetivo del trabajo fue actualizar los conocimientos existentes sobre la cultura fisica
terapéutica y la actividad fisica y salud a nivel internacional.

2. Métodos

Se realiz6 un estudio de analisis y revision documental y bibliografica de articulos cientificos y
libros publicados hasta abril de 2017.

En las blsquedas que se usaron las siguientes palabras claves: cultura fisica terapéutica, actividad
fisica, salud, actividad fisica terapéutica, ejercicio fisico; en idioma espafiol e inglés.

3. Resultados y discusion

3. 1 DEFINICIONES IMPORTANTES

La Actividad Fisica (AF) es cualquier movimiento corporal producido por los mdsculos
esqueléticos que exija gasto de energia. (11)

La "actividad fisica" no debe confundirse con el "ejercicio fisico". Este es una variedad de
actividad fisica planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo relacionado con la
mejora o el mantenimiento de uno 0 mas componentes de la aptitud fisica. La actividad fisica
abarca el ejercicio, pero también otras actividades que entrafian movimiento corporal y se realizan
como parte de los momentos de juego, del trabajo, de formas de transporte activas, de las
domésticas y de actividades recreativas. (16)

La actividad fisica se retoma desde la promocion de la salud a través de la intervencion de
profesionales en esta area, instituciones sanitarias y educativas como un medio intercesor
fundamental que contribuye en la obtencion de resultados significativos en pro de la evolucion y
mejoramiento de la calidad de vida.

La Organizacion Panamericana de la Salud en su estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud afirma que la actividad fisica se vincula al concepto de salud y calidad de
vida como una estrategia o intervencion efectiva que permite mejorar la autopercepcién, el nivel
de satisfaccion de las necesidades individuales y colectivas y los beneficios reconocidos que esta
trae desde lo biologico, psicosocial y cognitivo, ademas de ser un factor de proteccion para
prevenir, en general, la instauracionde enfermedades cronicas. La actividad fisica, desde la salud
y la terapéutica, se ha convertido hoy en dia en un elemento ideal para evitar algunas enfermedades

“XVI SEMINARIO INTERNACIONAL DE SALUD ALIMENTACION Y NUTRICION HUMANA” — FSP - ESPOCH



en su aparicion o en su desarrollo, para combatir las secuelas o la manera como afecta la calidad
de vida algunas enfermedades.

La Cultura Fisica Terapéutica (CFT) se define como el estudio y aplicacion de ejercicios fisicos
y masajes con objetivos profilacticos y terapéuticos para lograr un rapido y completo
restablecimiento de la salud, de la capacidad de trabajo y la prevencion de las consecuencias de
los procesos patoldgicos. (17) Los principales conceptos sobre el tema lo ilustran. EI Dr. S. N.
Popov, quien fuera durante muchos afios asesor del departamento nacional de Medicina Deportiva
en Cuba, en su libro La Cultura fisica terapéutica, basado fundamentalmente en experiencias de
trabajo de un colectivo de autores de la antigua Unién Soviética la concibe como: Una disciplina
médica independiente, que aplica los medios de la Cultura Fisica en la curacion de enfermedades
y lesiones, en la profilaxis de sus agudizaciones y complicaciones, asi como para la recuperacion
de la capacidad de trabajo. El principal medio que emplea la Cultura fisica terapéutica como
estimulador esencial de las funciones vitales del organismo, son los ejercicios fisicos (18).

Esta concepcidn presenta a la cultura fisica terapéutica como una disciplina médica independiente
(como lo puede ser la Ortopedia o la Cirugia), aunque declara que son los ejercicios fisicos el
medio principal para estimular, prevenir y recuperar la capacidad de trabajo del paciente. Este
concepto marca una diferencia entre la Cultura fisica terapéutica y otros medios o métodos
terapéuticos, especificando que su medio por excelencia son los ejercicios fisicos.

Para Siluyanova la Cultura fisica terapéutica es: Un proceso bioldgico-pedagdgico donde se
emplean ejercicios fisicos con el objetivo de lograr una habilitacion, rehabilitacion, correccién y/o
compensacion del paciente, que permita su integracion o reintegracion social y/o prevenir la
ocurrencia de desviaciones del estado de salud en ellos (19).

De lo antes expuesto se derivan dos momentos fundamentales, uno terapéutico y otro preventivo,
que se expresan en la capacidad que tienen los ejercicios fisicos de desarrollar determinadas
potencialidades para fortalecer el organismo, evitando asi la aparicién de determinadas
enfermedades. Este concepto valora no solo una Cultura fisica terapéutica empleada en el
tratamiento de alguna patologia ya diagnosticada, sino que aporta la palabra profilactica para
referirse al criterio de que la mejor medicina es la preventiva.

También segun Rivero Goémez, la cultura fisica terapéutica (20): “Consiste en la aplicacion de
gjercicios fisicos con fines profilacticos y medicinales para lograr un rapido y completo
restablecimiento de la salud, de la capacidad de trabajo y la prevencion de las consecuencias de
los procesos patologicos™.

3.2 ALGUNOS ESTUDIOS INTERNACIONALES REALIZADOS

En el &mbito de las ciencias médicas, muchos son los referentes tedricos a nivel mundial que han
abordado la importancia de los ejercicios fisicos aplicados con fines terapéuticos. Sobresalen
investigaciones de Colombia, Espafia y Estados Unidos, tal es el caso del Dr. Elkin Martinez
Lopez, profesor de la Facultad Nacional de Salud Publica, en la Universidad de Antioquia,
Medellin, Colombia, con su investigacion La actividad fisica en el control de la hipertension
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arterial (2003). EI mismo demuestra en su investigacion como mediante ejercicios correctamente
dosificados se pueden compensar una serie de enfermedades como las cardiopatias isquémicas.
Otra autora es la norteamericana Dra. Mary Beth Pappas Gaines quien propone Ejercicios
tonificantes, cardiovasculares y de rehabilitacion mediante actividades acuéticas (1998). Otros
referentes son: el libro del Dr. Sidney Licht: Terapéutica por el ejercicio (1972) y el de Agustin
Pérez Barroso: La alergia, el asma y el ejercicio fisico (2000). Este ultimo destaca por sus aportes
en materia de normas y consejos para los ejercicios fisicos en pacientes asmaticos.

En Cuba aparecen referentes también de las ciencias médicas. El Dr. Alfonso Lopez Ramon, con
su articulo “La educacion fisica terapéutica no es sindnimo de fisioterapia”, expone las principales
diferencias entre una y otra. Por ejemplo, la fisioterapia es de manera local y el ejercicio fisico
general. La primera es de caracter pasivo y la segunda activo. Otros, como el Dr. Servando
Agramonte Pereira y el Dr. Florentino Barrisonte, trabajaron de conjunto en la elaboracién de los
Programas nacionales para las areas terapéuticas (2005), que constituyen referentes para el trabajo
de la Cultura fisica terapéutica.

El Dr. Ramoén F. Alonso Lépez en su ensayo La educacion fisica terapéutica no es sindbnimo de
fisioterapia (2003), argumenta que aunque ambos métodos (fisioterapia y Cultura fisica
terapéutica) forman parte de la rehabilitacion, no necesariamente una incluye a la otra

El italiano Francesco Tribastone del Instituto Superior de Educacién Fisica en Palermo, en su libro
Compendio de Gimnasia Correctiva (2001), critica los medios empleados por la medicina para el
tratamiento de los asmaticos, resaltando lo agresivos que resultan los broncodilatadores y expone
algunos ejercicios para su tratamiento.

El Lic. Enrique Herndndez Fernandez con su articulo “Beneficios de la Cultura fisica terapéutica
en la rehabilitacion del paciente parapléjico” (2005), muestra como implementar los ejercicios en
ciertas patologias. Otro autor es Ceballos Diaz, quien en su libro El adulto mayor y la actividad
fisica (2006), dedica todo un capitulo a la gimnasia tradicional china con fines terapéuticos para la
tercera edad.

Otras investigaciones aplicadas al asma desde el &mbito comunitario se han desarrollado en los
ultimos afos: La aplicacion de ejercicios fisicos con fines terapéuticos en adolescentes asmaticos
de 12-14 afios (2013) de Figueroa Barrios y Reinoso Pérez .

Intervencion educativa en la actividad fisica de los adolescentes entre 12 y 16 afios con asma
bronquial del Consultorio # 6, Policlinico Pedro Borras Astorga de Pinar del Rio (2014), de Pérez
Peraza y Rios Gallardo. En la filial universitaria de Cultura Fisica de Guisa, Granma, se encuentra
otra investigacion: La Cultura fisica terapéutica en las afecciones del sistema respiratorio (2011)
de Marin Rojas. El Sistema de ejercicios fisicos sobre la rehabilitacion del asma bronquial en
estudiantes de la educacion técnica profesional (2008) es un material docente de la Ms.C. Oneida
Fernandez Reyna; la autora presenta una propuesta de ejercicios para tratar a los asmaticos dentro
de las clases de Educacion fisica.

Otros escritos mas generales son Gimnasia Correctiva (2013), de los autores: Rafael.
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Tamarit Medrano, Irma Mufioz Aguilar y Luciano Mesa Sanchez y Folleto de apoyo a la docencia
en la asignatura de Cultura fisica terapéutica (2012), elaborado por Casanova Torres.

En la Cultura fisica terapéutica, como en otras ciencias, existen contradicciones Yy
cuestionamientos conceptuales, a los que no debemos estar ajenos independientemente del objeto
de estudio de las investigaciones cientificas que se desarrollen. Hoy la Cultura Fisica Terapéutica
es parte obligatoria del tratamiento médico en todas las Instituciones profilacticas curativas
(ejemplo: Diabetes, asma, infarto, deformidades de columna vertebral, etc.) Sin dudas el desarrollo
de la Cultura Fisica Terapéutica en el mundo favorecera el fortalecimiento de la direccidn
profilactica de la medicina.

3.3. DIFERENCIA ENTRE CULTURA FISICA TERAPEUTICA Y FISIOTERAPIA

Es frecuente escuchar, tanto en paises desarrollados como no desarrollados, la expresion medica
ante un trauma o enfermedad, la frase siguiente: "Haz un poco de Fisioterapia y resolveras el
problema!"; refiriéndose con ésta, a la realizacion de ejercicios fisicos con fines terapéuticos. Sin
embargo, esta frase y concepcidn es un error. (21)

Aunque ambos métodos (Fisioterapia y Educacion Fisica Terapéutica - Ejercicios Fisicos
Terapéuticos) forman parte de la Rehabilitacion, no necesariamente una incluye a la otra; aunque
sin embargo, se complementan como tratamiento rehabilitador del paciente y mucho mas, si se
combina con el Masaje Terapéutico, en los casos necesarios.

Uno de los tantos conceptos que sobre Rehabilitacion existen plantea lo siguiente; que es la
utilizacion de todos los métodos, que permiten lograr la curacién completa del enfermo, su
preparacion para el trabajo y su lugar en la sociedad. Esos métodos pueden ser: medicinal,
psicoldgico, fisioterapia, terapia ocupacional, factores Naturales, cultura fisica terapéutica, etc.
Aunque la fisioterapia y la cultura fisica terapéutica pueden, aparentemente, parecer que cumplen
los mismos objetivos y utilizar los mismos métodos y por tanto ser sindbnimos, éstas se diferencian
entre si en lo siguiente (22 - 25):

1. El tratamiento en la Fisioterapia es de caracter local y en la Cultura Fisica Terapéutica es
de cardcter general, es decir, abarca todo el organismo para su fortalecimiento.

2. Los medios que se utilizan son diferentes, en uno los fisicos del ambiente (fisioterapia) y
en el otro el ejercicio fisico (CFT).

3. La participacién del enfermo en el tratamiento en la fisioterapia es pasiva, por lo general;
mientras en la CFT es activa; ya que es una clase de Educacidn Fisica aplicada a la dolencia
del individuo, donde se van a utilizar todas las leyes pedagdgicas que ella exige; a fin de
obtener resultados satisfactorios en la salud de la persona enferma.

4. Llaplanificacion de la carga fisica en la CFT responde a los principios de la Educacion Fisica,
la cual realiza el profesional de esta area (profesor), teniendo en cuenta la capacidad de
trabajo del enfermo y la enfermedad que el mismo padece. Este aumento de carga
acontece, casi siempre, dadas las caracteristicas del trabajo en forma escalonada. Sin
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embargo, en la Fisioterapia las indicaciones son emitidas por el médico, tanto el tipo de
tratamiento (medio a utilizar), como la intensidad y duraciéon de cada sesion, que
responde, por lo general, a una tabla o indicaciones pre-establecidas.

5. Los Principios Cientificos que rigen en la Fisioterapia son puramente médico; mientas que
en la Educacién Fisica Terapéutica son de caracter Médico-Pedagdgicos. Esto fundamenta
por qué el profesional de la actividad fisica (profesor) se forma en las Facultades de
Educacidn Fisica; mientras que el fisioterapeuta se forma en Facultades relacionadas con
las Ciencias de la Salud.

Hoy en dia, resulta practicamente imposible hablar de rehabilitacion y no tener en cuenta al
ejercicio fisico como uno de los medios méas potentes de la recuperacion del paciente en esta esfera
médica. Infelizmente, hasta este momento, existen en la mayoria de los paises, en especial del
continente americano, un cierto bloqueo a la entrada del Profesor de Educacion Fisica al Equipo
de Salud del Médico para el Area de la Rehabilitacion. Esto se justifica a partir de que el Profesor
de Educacion Fisica no posee la preparacion o formacion requerida para este tipo de actividad
profesional especializada; sin embargo, a pesar de esta realidad, de aquellos que han logrado
desbloquear esta situacidn, existe una buena opinién de su trabajo en el equipo.

Producto de las potencialidades terapéuticas del ejercicio fisico (proxima publicacién que
realizaremos) y de que el profesional de la actividad fisica, entiéndase Profesor de Educacion
Fisica (elementos estos ya expuesto en una publicacion en esta misma Revista Digital), es el méas
capacitado para la administracion del ejercicio fisico en la sociedad; se hace imprescindible para
el desarrollo de la Rehabilitacion Fisica, incorporar a este profesional a ese equipo de trabajo, con
el objetivo de explotar todas las potencialidades de este elemento terapéutico (el ejercicio fisico).

No se trata, bajo ningun concepto, de sustituir el trabajo del fisioterapeuta, es exactamente todo lo
contrario; se trata de culminar aquello que el fisioterapeuta le resultaria imposible de obtener
porque requiere de otros elementos del ejercicio fisico y conocimientos de caracter mas
pedag6gico que en su formacién no son objetivos de estudios, ni tienen por qué serlo, pues
pertenecen al campo de trabajo del Educador Fisico. De esto existen experiencias en muchos
paises, tanto desarrollados como subdesarrollados. El problema no es oponerse, impedir o pelear;
sino integrar ambos procesos profesionales en un todo Unico, respetando la ética a partir de los
conocimientos adquiridos en las respectivas carreras de formacion profesional. (26)

Es debido a esto, que se hace necesario que los profesionales de la Educacion Fisica, de la
Actividad Fisica o del Ejercicio Fisico, como se quiera decir, se formen no solo para administrar
clases de Educacion Fisica en la escuela, entrenar un equipo o administrar actividades recreativas;
sino también, que posean conocimientos para poder administrar ejercicio fisicos en personas con
determinada enfermedad, siempre que la misma admita dentro de su tratamiento este elemento
terapéutico; o sea, que sea capaz de poseer conocimientos teorico-practicos y desarrollar
investigaciones sobre los métodos mas idéneos de tratar diferentes enfermedades a través del ejercicio
fisico. (27, 28)
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Existen varios paises en América que utilizan al profesional del ejercicio fisico dentro de sus
instituciones médicas; pero todavia este aspecto tiene un nivel de incorporacién muy incipiente.
Uno de los paises de mayor incorporacion del Profesor de Educacion Fisica en el equipo de
Rehabilitacion Fisica Médica es Cuba.

CIENCIAS EN QUE SE BASA

La Cultura Fisica Terapéutica como método medicinal-profilactico y curativo se basa en diferentes
ciencias, tales como:

1.

No vk wnN

Anatomia

Fisiologia

Bioquimica

Higiene

Psicologia

Teoria y Metodologia de la Educacion Fisica como parte de la Pedagogia
Conocimientos Clinicos.

Anatomia: Imprescindible es el conocimiento de los distintos sistemas que conforman
nuestro cuerpo para lograr asi una localizacién exacta de las partes afectadas para la
aplicacion de los tratamientos. Ej.: Escoliosis.

Fisiologia: Es necesario conocer el funcionamiento de los érganos y sistemas de nuestro
organismo y la influencia del ejercicio en el mismo, asi se obtendrdn éxitos en el
tratamiento. Ej: enfermedades de las vias respiratorias.

Bioquimica: Es beneficioso saber los cambios quimicos que se producen en el organismo
mediante el ejercicio, para influenciar positivamente en el metabolismo y poder tener un
control en las diferentes enfermedades. Ej: Diabetes.

Higiene: Importante es conocer las condiciones higiénicas que debe poseer la vivienda,
alimentacion etc., donde se desarrolla el individuo, asi como el lugar donde se realiza la
actividad fisica terapéutica para evitar complicaciones en las enfermedades y accidentes
innecesarios, conociendo de esta forma en ocasiones el origen de las enfermedades.
Psicologia: Es de gran significacion ya que generalmente el individuo que posea una
disminucion en su capacidad de trabajo, ésta sera reflejada en sus relaciones sociales,
teniendo nosotros el deber de crear el ambiente propicio para obtener éxito en el
tratamiento unido al esfuerzo maximo de dicho individuo.

Teoria y Metodologia de la Educacién Fisica como parte de la Pedagogia: Nos ayuda a
obtener los métodos mas correctos para que los alumnos asimilen las clases que se les
imparten, no debiendo olvidar que poseen las mismas caracteristicas de una clase de
Educacidén Fisica, asi como los principios del entrenamiento deportivo.

Conocimientos elementales de la clinica: Todas las afecciones que tratamos por medio de
la Cultura Fisica Terapéutica deben ser conocidas en forma elemental en lo que se refiere
a las alteraciones fisico-patoldgicas y anatémicas, asi como los sintomas generales que
ellos ocasionan ya que aunque estos casos nos llegan con su diagndstico hecho por el
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médico debemos tener conocimientos basicos de esas enfermedades para su mejor

interpretacion.

Tabla 1. Papel del médico de familia, la enfermera y el licenciado en cultura fisica.

fisiologicas producto de
la

Papel del Médico Enfermera Lic. Cultura Fisica
Determinar la 0 La enfermera es la técnica Seleccionar los ejercicios a realizar.
incorporacion pacie no que interactia entre el
ejercicio del | médico y el licenciado,
controlando  antes y
después las reacciones

aplicacion del ejercicio

fisico
Mantener o retirar a un Brinda informacién Determinar las car gas fisica a
paciente del ejercicio. a suministrar

ambos

profesionales sobre la

evolucion de los

practicantes.
Intercambiar opiniones con Informar al médico del
el Lic. sobre la forma y comportamiento fisico y motor del
carga de la clase. paciente.

Informar al Lic. sobre el
estado de salud y capacidad

Aplicar el programa de ejercicios fisicos a los
pacientes.

de trabajo del paciente que
sevaa

incorporar al ejercicio
Controlar clinicamente, la
influencia de la

practica sistematica

3.4 FUNDAMENTACION CLINICO FISIOLOGICA DE LA ACCION TERAPEUTICA DE
LOS EJERCICIOS FISICOS (29, 30).

Entre los medios de la Cultura Fisica, los ejercicios son los que se emplean con mayor frecuencia
en la Cultura Fisica Terapéutica (CFT), esto se debe a la significacion bioldgica que tiene el trabajo
muscular en la vida del hombre.

En el proceso de recuperacion clinica, la CFT desempefia un papel esencial en la terapia funcional
del enfermo. A través de un entrenamiento gradual y dosificado, con medios de la CFT, se logra
el mejoramiento de las funciones de todos los sistemas basicos del organismo, tiene lugar la
adaptacion a las crecientes cargas fisicas y progresa la coordina cion entre las funciones
vegetativas y motoras. El perfeccionamiento de estas funciones obedece, en algunos casos, a la
normalizacion de ellos y en otras, al desarrollo de compensaciones. Para la aplicacion exitosa de
los ejercicios fisicos con fines terapéuticos, es necesario conocer los mecanismos de accion de
estos que a su vez se basan en layes fisioldgicas.

Los movimientos musculares son posibles gracias a los impulsos que reciben los musculos
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mediante el sistema nervioso central. A su vez, toda contraccion muscular coadyuva a la
manifestacion de un flujo de impulsos, que van desde los musculos hasta los centros nerviosos, y
que contienen la informacion sobre la intensidad del proceso de contraccion y modifican su
actividad. De igual forma, interacttan los érganos internos con el sistema nervioso central. Los
impulsos provenientes de los interoceptores emiten las sefiales sobre la funcién del érgano, y bajo
la accién de los impulsos provenientes del sistema nervioso central, disminuye o se intensifica la
funcién de dicho 6rgano. Existe una regulacion intersistema de las funciones fisioldgicas mas
complejas: los reflejos motoro-vicerales, que explica la interrelacion de la actividad muscular con
el funcionamiento de los 6rganos internos.

En Los reflejos motoro-viscerales también participan las glandulas de secrecion interna al ejecutar
trabajos musculares, se incorporan a la sangre hormonas (adrenalina y otras) que ejercen una
accion estimulante sobre el funcionamiento del corazén; mientras los metabolitos (productos que
se desprenden durante el trabajo de los masculos) dilatan las arteriolas que suministran sangre a
los masculos.

Si existe alguna enfermedad, se altera la regulacion refleja. Aparecen reflejos inadecuados que
alteran los procesos normales en el organismo, y se producen cambios compensadores que inciden
sobre la regulacién y el funcionamiento de una serie de 6rganos y sistemas.

A la luz de los datos citados acerca de los mecanismos fisioldgicos de la regulacion de las
funciones en el organismo se hace comprensible la accion terapéutica de los ejercicios fisicos. Esta
se manifiesta en forma de cuatro mecanismos:

MECANISMOS DE ACCION
1. Mecanismo de accion tonificante:

La accion tonificante de los ejercicios fisicos es a méas universal. Setos se indican para todas las
enfermedades, a partir de una etapa determinada, con el fin de estimular los procesos de excitacién
del sistema nervioso central; mejorar la actividad de los sistemas cardiovascular, respiratorio y
demas sistemas, ademas de intensificar el metabolismo y las diferentes reacciones de defensa,
incluyendo la inmunoldgica.

La accion tonificante de los ejercicios fisicos se produce porque al enviar impulsos al aparato
locomotor, la zona motora de la corteza cerebral excita paralelamente los centros del sistema
nervioso vegetativo.

A fin de intensificar los procesos de excitacion del sistema nervioso central reemplean ejercicios
que requieren un marcado esfuerzo muscular y que ponen en movimiento grandes masas
musculares, mientras que para intensificar los procesos de inhibicion se emplean ejercicios
respiratorios, de relajacién muscular y ejercicios ejecutados lentamente.

2. Mecanismo de accién trofica:

Durante las enfermedades tiene lugar la alteracion del metabolismo y de la estructura normal de

“XVI SEMINARIO INTERNACIONAL DE SALUD ALIMENTACION Y NUTRICION HUMANA” — FSP - ESPOCH



los tejidos y Organos. Los ejercicios fisicos son un potente estimulador del metabolismo que, al
aplicarse sistematicamente, aumentan las reservas energéticas y ejercen un efecto positivo sobre
la estructura de los 6rganos y tejidos.

3. Mecanismo de formacion de las compensaciones:

La accion terapéutica de los ejercicios fisicos se manifiesta en la formacion de las compensaciones.
Durante las enfermedades se produce una alteracion de las funciones de los érganos y sistemas, lo
cual trae como consecuencia la variacion de la regulacion de estas y la modificacion del trabajo de
los 6rganos lesionados y de los sistemas que compensan la funcion alterada. El trabajo muscular
estimula la funcion de los 6rganos internos. Ante estos trastornos o alteraciones la aplicacion de
los ejercicios fisicos crea nuevos reflejos motoro-vicerales que perfeccionan la compensacion y
hacen posible la ejecucion del trabajo muscular en mejores condiciones.

4. Mecanismo de normalizacién de las funciones:

Para la completa recuperacion es insuficiente restituir la estructura y las funciones del 6rgano
lesionado. También se hace necesario recuperar su correcta regulacion y normalizar las funciones
de todo el organismo. Si la normalizacion de muchas de las funciones puede tener lugar de manera
pasiva, bajo la accion de distintos métodos terapéuticos, la recuperacién de la regulacién motoro-
viceral vitalmente necesaria, es imposible sin el empleo del trabajo muscular. Los plazos para la
recuperacion de esta regulacion dependen de la correcta seleccion y dosificacion de los ejercicios
fisicos.

La accidn terapéutica de los ejercicios fisicos no se manifiesta de manera aislada o como efecto de
un determinado mecanismo de accion tonificante, trofica, de formacion de compensaciones y
normalizacion de las funciones, sino de manera integral. El significado preponderante de estos
mecanismos depende del carécter y la etapa de la enfermedad.

4. Conclusiones

Es importante poder conocer los conceptos esenciales que rigen la cultura fisica terapéutica y la
actividad fisica y salud para poder ensefiarla y aplicarla. Estos términos anteriores no pueden
confundirse con fisioterapia. Los profesionales de la cultura fisica tenemos que ganar espacios en
estas areas especificas de nuestro campo de accion profesional e investigativa, ademas de conocer
nuestro papel en el proceso de rehabilitacion integral y prevencion y mejoramiento de la calidad
de vida de las poblaciones.
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RESUMEN

La investigacion tiene como objetivo determinar los requerimientos energéticos, reposicion de
liquidos y glucgeno en Boxeadores. Materiales y métodos: Es un estudio cuantitativo,
descriptivo, transversal no experimental, el tamafio de la muestra se determiné al nimero de
boxeadores de élite que cuenta la Ciudad de Riobamba, se evalu6 a 5 boxeadores, se
identificaron variables: sociodemogréficas, antropométricas, factor de actividad, requerimientos
de hidratos de carbono y de liquido, los instrumentos de recoleccion de informacion fueron:
encuesta sociodemografica, valoracion antropométrica. El andlisis estadistico utilizado fue el
programa Excel. Se realiz6 una dieta cubriendo requerimientos, reposicion de glucégeno y
liquido. Resultados: Se determind el requerimiento energético, de glucosa, liquido que necesita
cada boxeador para su entrenamiento y competicion; se realizaron dietas individualizadas para
cada deportista de élite cubriendo asi los requerimientos energéticos, reposicion de liquidos y
glucoégeno. Conclusiones: La evaluacion antropométrica en un deportista, es la base para
determinar los requerimientos energéticos, cubriendo sus demandas nutricionales, reposicion de
reservas de glucogeno, liquidos antes, durante y después del ejercicio, esto mejor su capacidad
de resistencia, fuerza, y conseguir su objetivo de entrenamiento y competicion de acuerdo a la
frecuencia, tiempo y duracion del deporte.

Palabras claves: Deportista de élite, requerimiento energético, liquidos, glucdgeno,
boxeadores.

ABSTRACT
The objective of this research is to determine the energy requirements and the replacement of

liquids and glycogen in Boxers of the city of Riobamba. Materials and methods: This is a
quantitative, descriptive, cross-sectional non-experimental study, the sample size was calculated
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based on a retrospective census study, 5 elite boxers were evaluated, variables were identified:
sociodemographic, anthropometric, activity factor, requirements of carbohydrates and liquid,
the instruments for collecting information were: sociodemographic survey, anthropometric
assessment. The statistical analysis used was the Excel program. A diet that covers
requirements, glycogen replacement and fluid was made. Results: The energetic requirement
was determined, of glucose, liquid that each fighter needs for his training and competition;
Individualized diets were made for each elite athlete covering energy requirements, fluid
replacement and glycogen Conclusions: The anthropometric evaluation in an athlete, is the basis
to determine the energy requirements, covering their nutritional demands, replacement of
glycogen reserves, fluids before, during and after exercise, this better their capacity of
resistance, strength, and get their objective of training and competition according to the
frequency, time and duration of the sport.

Keywords: Elite athlete, energy requirement, liquids, glycogen, boxers.

1. Introduccidn

El estudio de la determinacion de requerimientos energéticos, reposicion de liquidos y glucogeno,
en Boxeadores de élite, es una tematica de gran interés al ser esta una disciplina deportiva integral
teniendo especial atencion en la salud fisica, mental y nutricional del deportista entre otros
factores que influyen sobre el rendimiento deportivo. Una correcta planificacion alimentaria debe
considerar las necesidades enérgicas, nutrimentales individuales, estructurales y especificas en
funcién de su sexo, edad, sobre todo del tipo, intensidad y duracion de actividad fisica
desarrollada, el tiempo de entrenamiento y preparacion fisica del deportista pueden verse
malogrados por una inadecuada conducta alimentaria, mientras que, por el contrario, una
adecuada alimentacion antes, durante y después de realizar un esfuerzo de cierto grado de
intensidad y duracién, constituyen una via para equilibrar la pérdida hidrica y electrolitica,
garantizando la réapida reposicion de los sustratos energéticos utilizados durante el ejercicio,
potenciando los procesos anabolicos, propiciando la recuperacion y resistencia fisica hacia nueva
sesiones de entrenamiento o competicion. (D, 2013) (J. G.) (J.., 2009) (J. L., 2007) (E, 2014)
(J. B., 20151. Blatter J. Reglas del juego. [Online].; 2015 [cited 2016 noviembre 16. Available

from:
http://es.fifa.com/mm/Document/FootballDevelopment/Refereeing/02/36/01/11/LawsofthegamewebES_Spanish.p
df .; J. B., pag. 2015) (L, 2016)

La presente investigacion tiene como objetivo determinar los requerimientos energéticos y la
reposicion de liquidos y glucogeno en los Boxeadores de la ciudad de Riobamba, para ello se
identificé el porcentaje de masa grasa y magra en los deportistas, utilizando la formula de Yuhasz
aplicando los 6 pliegues cutaneos y esto sirve para determinar los requerimientos energéticos
necesarios para cubrir sus demandas nutricionales y determinar la reposicion de reservas de
glucdgeno y de liquido antes, durante y después del ejercicio, con el fin de mejorar su capacidad
de resistencia y fuerza, para llegar a su objetivo que es, su entrenamiento y su competencia, una
buena reposicion de liquidos y de glucdgeno es la fuente principal de energia para la realizacién
de sus actividades deportivas, para ello se debe enfatizar la importancia de una buena
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alimentacion de acuerdo a la frecuencia, tiempo y duracién del deporte.

1. Materiales y Métodos

Es un estudio cuantitativo, descriptivo, transversal no experimental, el tamafio de la muestra se
calculo en base a un estudio censal retrospectivo cuya poblacion abarca solo a deportistas de élite
de la provincia de Chimborazo, que han alcanzado logros panamericanos, sudamericanos, y
mundiales por lo que se evalu6 a 5 boxeadores de élite y se identificaron variables:
sociodemogréaficas, antropométricas, factor de actividad, requerimientos de hidratos de carbono
y de liquido, los instrumentos de recoleccion de informacién fueron: encuesta sociodemogréfica,
valoracién antropométrica. El anélisis estadistico utilizado fue el programa Excel. Se realizé una
dieta que cubra requerimientos, reposicion de glucégeno y liquido.

1. Resultados y Discusion

REQUERIMIENTO ENERGETICO EN BOXEADORES

3143
3032
3303
3092,2

Fig. 1. Requerimiento energético en boxeadores

ANALISIS Y DISCUSION

El requerimiento energético que necesita un boxeador oscila entre 3000Kcal/dia, como se pude
determinar al evaluar el rendimiento, el tiempo, duracion y frecuencia del entrenamiento.

Lo cual se corrobora con la informacion de nutricion para el rendimiento en el ejercicio y los
deportes, ya que el componente mas importante del entrenamiento y rendimiento deportivos
satisfactorios es una ingesta calorica adecuada que permita sostener el gasto energético y mantener
la fuerza, la resistencia, la masa muscular y la salud global. Las necesidades de energia y nutrientes
varian con el peso, la talla, la edad, el sexo y el indice metabolico) asi como con el tipo, la
frecuencia, la intensidad y la duracion del entrenamiento y el rendimiento. Las personas que
participan en un programa de forma fisica global (es decir, de 30 a 40min al dia, tres veces a la
semana) suelen poder cubrir sus necesidades nutricionales diarias con una dieta normal que les
proporcione de 2 5 a 3 5 kcal/kg/dia, es decir, alrededor de 1.800 a 2.400kcal al dia. Sin embargo,
un atleta de 50kg que entrena de 2 a 3 h diarias, cinco o seis veces a la semana o practica un
entrenamiento de gran intensidad de 3 a 6 h en una o dos sesiones diarias durante 5 0 6 dias a la
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semana, puede gastar hasta 600 a 1.2 00 kcal adicionales al dia, por lo que necesita de 50 a
80kcalg/dia, es decir, unas 2.500 a 4.000kcal al dia. (L.Kathleen, 2013).

REPOSICION DE GLUCOGENO

ANT 4g HdC/kg
por hora) 4 horas
antres

\ ’ DESPUES  1-

Fig. 2. Reposicion de glucdgeno

ANALISIS Y DISCUCION

La primera fuente de glucosa para el muasculo que efectla un ejercicio es su propio depdsito de
glucoégeno. Cuando esta falta, son la glucogendlisis y, a continuacion, la gluconeogenia (ambas
hepaticas) las que mantienen el suministro de glucosa. (L.Kathleen, 2013)

Una dieta rica en hidratos de carbono o una sobrecarga de glucdgeno (supercompensacion de
glucogeno) pueden ayudar a que los deportistas aumenten al maximo sus depdsitos de glucégeno,
de manera que puedan mantener el rendimiento de resistencia. La cantidad de hidratos de carbono
necesarios depende del gasto energético diario total del atleta, del tipo de deporte, del sexo y de
las condiciones ambientales. Es preferible hacer las recomendaciones para la ingesta diaria de
hidratos de carbono en gramos por kilogramo de peso corporal, para cubrir estos objetivos en el
marco de las necesidades energéticas y de otras metas dietéticas. La ingesta de hidratos de carbono
de 5 a 7 g/kg/dia puede satisfacer las necesidades un entrenamiento general, y de 7 a 10 g/kg/dia
bastara para los atletas que practican deportes de resistencia. Por ejemplo, un atleta de 70 kg debe
consumir de 350 a 700g de hidratos de carbono al dia. (L.Kathleen, 2013)

La comida previa a la competicion o el entrenamiento tiene dos objetivos: 1) evita que el deportista
sienta hambre antes y durante el ejercicio, y 2) mantiene unas concentraciones optimas de glucosa
para los musculos, la practica de ejercicio fisico con el estbmago repleto puede ocasionar
indigestion, nauseas y vomitos. La comida previa al ejercicio debe hacerse 3 a 4h antes y debe
aportar 200 a 3509 de hidratos de carbono (4g/kg). Por ejemplo, se aconseja que 4h antes del
evento el atleta consuma 4g de hidratos de carbono por kilogramo de peso corporal, mientras que
1 h antes de la competicion solo debe consumir 1 g de hidratos de carbono por kilogramo de peso.
(L.Kathleen, 2013)
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Los hidratos de carbono consumidos durante un ejercicio de resistencia de mas de 1 h de duracién
garantizan la disponibilidad de cantidades suficientes de energia en las Gltimas fases del ejercicio,
mejoran el rendimiento y potencian la sensacion de placer durante y después del ejercicio
(Backhouse et al., 2005). Si se opta por consumir una bebida deportiva con hidratos de carbono
durante el ejercicio, la velocidad de ingestion de estos debe ser de unos 26 a 30g cada 30min,
cantidad equivalente a una taza de solucion de hidratos de carbono al 6 u 8% tomada cada 15 a
20min. (L.Kathleen, 2013)

Por término medio, cada hora después del ejercicio solo se repone el 5% del glucégeno muscular
que se utilizd. Los mayores indices de sintesis de glucogeno muscular se han descrito cuando se
consumen grandes cantidades de hidratos de carbono (de 1 a 1,85 g/kg/h) inmediatamente después
del ejercicio a intervalos de 15 a 60 min y durante un periodo de hasta 5 h. El retraso de la ingesta
de hidratos de carbono durante demasiado tiempo después del ejercicio reduce la nueva sintesis de
glucdgeno en el musculo. (L.Kathleen, 2013).

REPOSICION DE LIQUIDOS

B ANTES 400-600ml
2a3 horas antres

DURANTE 150-350ml
15-20 minutos

DESPUES 450-675ml
por cada 0,5kg de peso
perdido

Fig. 3. Reposicion de liquidos

ANALISIS Y DISCUCION

El mantenimiento del equilibrio hidrico requiere una integracion constante de los impulsos
procedentes de los osmorreceptores hipotalamicos y de los barorreceptores vasculares para que la
ingesta de liquidos coincida o supere ligeramente a las pérdidas (Murray, 2006). Un equilibrio
hidrico adecuado mantiene el volumen sanguineo, que a su vez suministra sangre a la piel para la
regulacién de la temperatura. Como el ejercicio produce calor que es necesario eliminar del cuerpo
para mantener una temperatura adecuada, una ingesta regular de liquidos es esencial. Todo déficit
de liquidos en el que se incurra durante una sesion de ejercicios puede poner en peligro la sesion
siguiente. (L.Kathleen, 2013).

El cuerpo mantiene una temperatura adecuada mediante la termorregulacion. El calor que se

genera en el musculo durante el ejercicio se transfiere al centro del cuerpo a través de la sangre.
El aumento de la temperatura central determina un incremento del flujo sanguineo a la piel, si la

“XVI SEMINARIO INTERNACIONAL DE SALUD ALIMENTACION Y NUTRICION HUMANA” — FSP - ESPOCH



temperatura ambiental es moderada o fria, pasa al medio ambiente a través de conveccion,
radiacion y evaporacion. (L.Kathleen, 2013).

Se recomienda el consumo de liquidos antes, durante y después; de 400 a 600 ml de agua o bebida
deportiva, 2 0 3 h antes de iniciar el ejercicio. (L.Kathleen, 2013).

De 150 a 350ml de liquido cada 15 a 20min, dependiendo de la velocidad de carrera, las
condiciones ambientales y la tolerancia; no mas de250a350ml cada 15 a 20min, aunque las
recomendaciones deben individualizarse. (L.Kathleen, 2013)

Del 25% al 50% maés del peso perdido 4-6h después del ejercicio para garantizar la hidratacion.
De 450 a 675 ml de liquido por cada 0,5 kg de peso perdido durante el ejercicio. Si un atleta
participa en varias sesiones de entrenamiento en el mismo dia, debe reponer el 80% del liquido
perdido antes de la sesion siguiente. (L.Kathleen, 2013)

Sodio: de 0,5a0,7 g/1 en actividades de mas de 1 h de duracion para mejorar el sabor y el impulso
de beber, reducir el riesgo de hiponatremia y minimizar el riesgo de calambres musculares.
(L.Kathleen, 2013)

CASO 1
DATOS ANTROPOMETRICOS

UN BOXEADOR -> EJERCICIO AEROBICO DATOS.
NOMBRE: BRYAN PADILLA

PESO ANTES DEL ENTRENAMIENTO ->57Kg PESO DESPUES DEL
ENTRENAMIENTO -> 56 Kg PLIEGUES.

e PLIEGUE BICIPITAL: 4mm PLIEGUE TRICIPITAL: 7mm  P. SUBESCAPULAR: 8mm
e P. SUPRAILIACO: 7 mm P. ABDOMINAL: 11mm P. MUSLO FRONTAL:
8mm

e P. PANTORRILLA: 6mm

« SUMATORIA DE PLIEGUES: 51 mm DETERMINAR EL GASTO CALORICO TOTAL

DETERMINAR EL PORCENTAJE DE MASA GRASA YUHASZ.
% MG: 0.1051 X (SUMATORIA DE PLIEGUES) + 2.585

% MG: 0.1051 X (51mm)+ 2.585
% MG: 7.94%
57kg X 7.94%=452.58kg/ 100% = 4.52 kg

MASA LIBRE DE GRASA= 57kg-4 .52kg=52.48 kg REQUERIMIENTO
ENERGETICO DE UN DEPORTISTA

ECUACION DE CUNNINGHRAM:
500 + 22 (MLG) x F.A
500+22(52.48kg) x (1.9)

3 143 kcal/dia
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REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES PARA DISTRIBUCION DE LA
MACROMOLECULA ( 3143 KCAL/DIA)

PROTEINA.

1.2 x 57kg =68.4 g x 4 = 273.6 kcal

273.6 kcal x 100 % = 27 360 /3143 kcal = 8.7% GRASA.

25.2%

3 143 keal x 25,2%= 79 203/ 100 = 783,22 kcal HIDRATOS DE CARBONO.
66%

3 143 kcal x 66 % = 207.4/ 100= 2052kcal/4= 513 g/57kg=9 g/kg/p/d RECARGA
DE HIDRATOS DE CARBONO E HIDRATACION (3143KCAL)

RECARGA DE GLUCOGENO Y LIQUIDO ANTES DEL EJERCICIO (3143
KCAL)

EL DEPORTISTA ENTRENA UNA HORA DIARIA

ANTES Objetivo. Evitar en el deportista calambres musculares, fatiga muscular y
evitar que sienta hambre. GLUCOGENO -> 2 horas antes -> 2gr CHO x 57kg=
114gr CHO .

LIQUIDOS -> 500 ml de agua 2 horas antes con 0.3g Na

RECARGA DE GLUCOGENO Y LIQUIDO DURANTE DEL EJERCICIO
(3143KCAL)

DURANTE. Objetivo. Evitar en el deportista fatiga muscular y retrasar la aparicion
de hambre. GLUCOGENO -> 1gr x min entrenamiento = 1gr x 60min= 60 gr CHO
60 gr CHO/ 3 tomas cada 20 min = 20 gr de CHO por toma.

LIQUIDOS -> 250 ml x cada 20 min entrenamiento = 250ml x 3 tomas = 750ml, con
0.15g Na cada 15 min RECARGA DE GLUCOGENO Y LIQUIDO DESPUES DEL
EJERCICIO (3143KCAL)

DESPUES

GLUCOGENO ->1.2 x 57kg = 68.4 gr CHO /4 tomas = 17. 1 gr CHO por toma de
15 min. LIQUIDOS -> 500ml x cada 0.5 kg de pérdida de peso.

PRESCRIPCION (3143KCAL)

ANTES

SE DARA 500 ml DE BEBIDA 2 HORAS ANTES CON 0.3 g Na CONTENIDO
0.75 g DE SAL. Para

asegurar las reservas de glucdgeno del deportista, evitar que sienta hambre, evitar los
calambres musculares y retrasar la aparicion de fatiga muscular.

DURANTE

SE DARA 750 ml DE BEBIDA DIVIDIDO EN 3 TOMAS DE 250 ml cada 20
MINUTOS, CADA TOMA

TENDRA 0.15 g DE Na CONTENIDOS EN 0.37 SAL CON 20 g de CHO. Para
evitar que el deportista sienta hambre, retrasar la fatiga muscular y asegurar su
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suministro de energia constante.

DESPUES

SE DARA UNA BEBIDA DE 1000 ml EN UNA HORA CON 0.6g de NA
CONTENIDO EN 1.5 g DE SAL Y 68 gr DE CHO EN UNA HORA. Para recuperar
las pérdidas de glucdgeno y los electrolitos y también recuperar el grado de
hidratacion del deportista.

DIETA DE 3 143 kcal/dia TIPO DE DEPORTE: aerébico PESO ACTUAL: 57kg

DISTRIBUCION DE LA MOLECULA CALORICA DE UN BOXEADOR

NUTRIENTE % Gramos Kcal g/kg/dia
CARBOHIDRATO 66% 513¢g 2052kcal 99
PROTEINA 8.7% 68,49 273,6kcal 1,29
GRASA 25,2% 879 783,22kca 1,539

Resultados y Discusion

ANTES: Se debe reponer glucdgeno para evitar en el deportista calambres musculares,
fatiga muscular y evitar que sienta hambre, 2 horas antes del entrenamiento se
hidratara con 500 ml con 0.3 g Na = 0.75 g se sal. Para asegurar las reservas de
glucégeno del deportista, evitar que sienta hambre, evitar los calambres musculares y
retrasar la aparicion de fatiga muscular.

DURANTE: Se debe reponer glucdgeno para evitar en el deportista calambres
musculares, fatiga muscular y evitar que sienta hambre, se dara 750 ml de bebida
dividido en 3 tomas de 250 ml cada 20 minutos, cada toma tendra 0.15 g de Na
contenidos en 0.37 sal con 20 g de CHO. Para evitar que el deportista sienta hambre,
retrasar la fatiga muscular y asegurar su suministro de energia constante.

DESPUES:

Por término medio cada hora después del ejercicio solo se reponen el 5% de glucdgeno
muscular que se utilizd, por tanto el restablecimiento completo tras un ejercicio
exhaustivo, se necesitan al menos 20m horas, siempre que se consuman unos 600g de
hidratos de carbono, los mayores indices de sintesis de glucégeno muscular se han
descrito cuando se consumen grandes cantidades de hidtaros de carbono (de 1-
1,85g/kg/h) inmediatamente después del ejercicio a intervalos a 15-60 minutos y
durante un periodo hasta 5 hora. El retraso de la ingesta de hidratos de carbono durante
demasiado tiempo despues del ejercicio reduce la nueva sintesis de glucégeno en el
musculo, a este deportista se dara 1.2 x 57kg = 68.4 gr CHO /4 tomas = 17. 1 gr CHO
por toma de 15 min; ademas hidrataremos con 1000 ml en una hora con 0.6g de NA
contenido en 1.5 g de sal y 68 gr de CHO en una hora. Para recuperar las pérdidas de
glucdgeno vy los electrolitos y también recuperar el grado de hidratacion del deportista.
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CASO N°2
DATOS ANTROPOMETRICOS

Pliegues PAbd: 12
Edad: 15 afios PSec: 8 PMusF: 12
Talla: 1,66 m PT: 10 PPm: 9
Sexo: hombre PB: 8 Horas de entrenamiento: 1
Peso inicial: 57kg PSc: 14 AF: 1,85
Peso finalizar: 56kg PSI: 11 Deporte: boxeo (anaerébico)

DETERMINAR EL GASTO CALORICO TOTAL

« DETERMINAR EL PORCENTAJE DE MASA GRASA FORMULA DE YUHAST
%MG=0,1051 X (SUMATORIA DE X) +2,585

%MG= 0,1051 X (62) +2,585

%MG=9,10%

e Para determinar la masa grasa en kilogramos:
MG= (PESO X %MG)/100 MG= (57 X %9,10)/100 MG= 5,19 kg

e Por ultimo determinamos la MME:

MME= PESO ACTUAL - MG MME=57 -5,19

MME= 51,8 kg

« REQUERIMIENTO ENERGETICO DE UN DEPORTISTA CURNINGHAM
RET=500 + 22(MME) FA

RET=500 + 22(51,8)

RET=1639, 6 x FA

RET= 1639, 6 x 1,85

RET= 3032 KCA

REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES PARA DISTRIBUCION DE LA
MACROMOLECULA ( 3032 KCAL)

NUTRIENTE % Gramos Kcal g/kg/dia
CARBOHIDRATO 59 447 24 1788,97 8
PROTEINA 11 79,8 319,2 1,4
GRASA 30 101,07 909,65 2

RECARGA DE HIDRATOS DE CARBONO E HIDRATACION ( 3032 KCAL) RECARGA DE
GLUCOGENO Y LIQUIDO ANTES DEL EJERCICIO ( 3032 KCAL)

HC=2g x 57kg = 114 g HC = 1g/HC/kg = 2 horas antes del entrenamiento LIQUIDO= 500 ml
Na: 500 ml x 0,6 g Na /1000 ml = 0.3 g Na

Sal: 1g sal x 0.3 g Na /0,4 g Na=0,75 g sal

« RECARGA DE GLUCUGENO Y LIQUIDO DURANTE EL EJERCICIO ( 3032 KCAL) POR
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TOMAS

HC= 30g x 15 minutos / 30 minutos = 15 g HC 4 tomas /15 minutos/ durante 1 hora
LIQUIDO= 150 ml

Na: 150 ml x 0,6 g Na /1000 ml = 0.09 g Na Sal: 1g sal x 0.09 g Na /0,4 g Na = 0,23
gsal TOTAL

HC= 15 g x 4 tomas = 60 g HC durante 1 hora de entrenamiento LIQUIDO= 150 ml
150 ml x 60 minutos/15 minutos= 600 ml

Na: 600 ml x 0,6 g Na/ 1000 ml = 0. 36 g Na Sal: 1g sal x 0.36 g Na /0,4 g Na =
0,92 g sal

« RECARGA DE GLUCOGENO Y LIQUIDO DESPUES DEL EJERCICIO ( 3032 KCAL) POR
TOMAS

HC=1,29gx57 kg=68,49gHC/4=17,1gHC cada 15 minutos durante 1 hora
LIQUIDO= 450 ml

Na: 450 ml x 0,6 g Na/ 1000 ml = 0.27 g Na Sal: 1g sal x 0.27 g Na /0,4 g Na = 0,68
g sal

TOTAL

HC=1,29gx 57 kg =68,4 g HC

LIQUIDO= 450 ml x 2 peso perdido = 900 ml Na: 900 ml x 0,6 g Na / 1000 ml = 0.
54 g Na Sal: 1g sal x 0.54 g Na /0,4 g Na=1,35 g sal

PRESCRIPCION (3032 KCAL)

» ANTES

> SE DARA 114 HC con 500 m| DE BEBIDA 2 HORAS ANTES CON 0.3 g Na CONTENIDO
0.75 g DE SAL. Para asegurar las reservas de glucégeno del deportista, evitar que
sienta hambre, evitar los calambres musculares y retrasar la apariciéon de fatiga
muscular.

> DURANTE

> SE DARA 15 g HC de 4 TOMAS DE 250 ml cada 15 MINUTOS, CADA TOMA TENDRA
0.09 g DE Na CONTENIDOS EN 0.27 SAL. Para evitar que el deportista sienta hambre,
retrasar la fatiga muscular y asegurar su suministro de energia constante.

> DESPUES

SE DARA 17,1 g HC en UNA BEBIDA DE 150 ml cada 15 minutos por 1 hora EN
UNA HORA CON 0.27 de NA CONTENIDO EN 0,68 g DE SAL EN UNA HORA.
Para recuperar las pérdidas de glucdgeno y los electrolitos y también recuperar el grado
de hidratacion del deportista.

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE COMIDA

Desayuno 20% 606. 43 kcal Media mafiana 10% 303. 21 kcal Almuerzo 35%
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1061. 25 kcal Media tarde10% 303. 21 kcal Merienda 25% 758. 04 kcal
DIETA DE 3032 kcal/dia
TIPO DE DEPORTE: aerobico PESO ACTUAL.: 57kg

DISTRIBUCION DE LA MOLECULA CALORICA DE UN BOXEADOR

NUTRIENTE % Gramos Kcal g/kg/dia
CARBOHIDRATO 59 447,24 1788,97 8
PROTEINA 11 79,8 319,2 1,4
GRASA 30 101,07 909,65 2

Resultados y Discusién

ANTES: Se debe reponer glucégeno para evitar en el deportista calambres
musculares, fatiga muscular y evitar que sienta hambre, para ello vamos a reponer
glucégeno con: HC= 2g x 57kg = 114 g HC = 1g/HC/kg = 2 horas antes del
entrenamiento y se hidratara con 500 ml Na: 500 ml x 0,6 g Na/ 1000 ml =

0.3 g Na Sal:1g sal x 0.3 g Na /0,4 g Na = 0,75 g sal. Para asegurar las reservas de
glucégeno del deportista, evitar que sienta hambre, evitar los calambres musculares y
retrasar la aparicion de fatiga muscular.

DURANTE: Se debe reponer glucogeno para evitar en el deportista calambres
musculares, fatiga muscular y evitar que sienta hambre, se dard HC= 30g x 15 minutos
/ 30 minutos = 15 g HC 4 tomas /15 minutos/ durante 1 hora y LIQUIDO= 150 ml Na:
150 ml x 0,6 g Na/ 1000 ml = 0.09 g Na, Sal: 1g sal x 0.09 g Na

/0,4 g Na = 0,23 g sal TOTAL HC= 15 g x 4 tomas = 60 g HC durante 1 hora de
entrenamiento LIQUIDO= 150 ml 150 ml x 60 minutos/15 minutos= 600 ml Na: 600
ml x 0,6 g Na /1000 ml = 0. 36 g Na Sal: 1g sal x 0.36 g Na /0,4 g Na = 0,92 g sal,
para evitar que el deportista sienta hambre, retrasar la fatiga muscular y asegurar su
suministro de energia constante.

DESPUES: Por término medio cada hora después del ejercicio solo se reponen el 5%
de glucdgeno muscular que se utilizd, por tanto el restablecimiento completo tras un
ejercicio exhaustivo, se necesitan al menos 20m horas, siempre que se consuman unos
600g de hidratos de carbono, los mayores indices de sintesis de glucogeno muscular
se han descrito cuando se consumen grandes cantidades de hidtaros de carbono (de 1-
1,85g/kg/h) inmediatamente después del ejercicio a intervalos a 15-60 minutos y
durante un periodo hasta 5 hora. El retraso de la ingesta de hidratos de carbono durante
demasiado tiempo después del ejercicio reduce la nueva sintesis de glucégeno en el
musculo, a este deportista se dara se dard 17,1 g HC en una bebida de 150 ml cada 15
minutos por 1 hora en una hora con 0.27 de Na contenido en 0,68 g de sal en una hora.
Para recuperar las pérdidas de glucdgeno y los electrolitos y también recuperar el grado
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de hidratacion del deportista.

CASON°3

DATOS ANTROPOMETRICOS

UN BOXEADOR -> EJERCICIO AEROBICO DATOS.
NOMBRE: JUAN VARGAS

PESO ANTES DEL ENTRENAMIENTO -> 60Kg PESO DESPUES DEL
ENTRENAMIENTO -> 59 Kg PLIEGUES.
e PLIEGUE BICIPITAL: 4mm PLIEGUE TRICIPITAL: 5mm  P. SUBESCAPULAR: 6mm

e P. SUPRAILIACO: 5 mm P. ABDOMINAL: 7mm P. MUSLO FRONTAL:
6mm

¢ P. PANTORRILLA: 6mm SUMATORIA DE PLIEGUES: 34 mm

DETERMINAR EL GASTO CALORICO TOTAL

« DETERMINAR EL PORCENTAJE DE MASA GRASA
e YUHASZ.
% MG: 0.1051 X (SUMATORIA DE PLIEGUES) + 2.585

% MG: 0.1051 X (34mm)+ 2.585

% MG: 6.15%

60kg X %=369kg/ 100% = 3.69 kg

MASA LIBRE DE GRASA= 60kg-3.69kg= 56.31 kg

REQUERIMIENTO ENERGETICO DE UN DEPORTISTA

> ECUACION DE CUNNINGHRAM:
500 + 22 (MLG) x F.A

500+22(56.31Kg) X (1.9)

3 303 kcal

REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES PARA DISTRIBUCION DE
LA MACROMOLECULA (3303 KCAL)

> PROTEINA.
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1.3 x 60kg =78 g x 4 = 312 kcal
312 kcal x 100 % = 31200 /3303 kcal = 9.3%

GRASA.

26.1 %
3303 keal X 26.1%= 86208/ 100 = 862 kcal
HIDRATOS DE CARBONO.
64.6%
3303 kcal x 64.6 % = 213373/ 100= 2133kcal/4= 533 g/60kg=8.89 g/kg/p/d

RECARGA DE HIDRATOS DE CARBONO E HIDRATACION ( 3303 KCAL)
RECARGA DE GLUCOGENO Y LIQUIDO ANTES DEL EJERCICIO (3303 KCAL)

EL DEPORTISTA ENTRENA UNA HORA DIARIA

ANTES Objetivo. Evitar en el deportista calambres musculares, fatiga muscular y
evitar que sienta hambre.

» GLUCOGENO -> 2 horas antes -> 2gr CHO x 60kg= 120gr CHO .
LIQUIDOS -> 500 ml de agua 2 horas antes con 0.3g Na

RECARGA DE GLUCOGENO Y LIQUIDO DURANTE EL EJERCICIO (3303 KCAL)

DURANTE. Obijetivo. Evitar en el deportista fatiga muscular y retrasar la aparicion
de hambre.

> GLUCOGENO -> 1gr x min entrenamiento = 1gr x 60min= 60 gr CHO 60 gr CHO/ 3
tomas cada 20 min = 20 gr de CHO por toma.
LIQUIDOS -> 250 ml x cada 20 min entrenamiento = 250ml x 3 tomas = 750ml con
0.15g Na cada 15 min

RECARGA DE GLUCOGENO Y LiQUIDO DESPUES DEL EJERCICIO (3303 KCAL)
> DESPUES

GLUCOGENO -> 1.2 x 60kg = 72 gr CHO /4 tomas = 18 gr CHO por toma de 15
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min.
LIQUIDOS ->500ml x cada 0.5 kg de pérdida de peso
PRESCRIPCION (3303 KCAL)

» ANTES

SE DARA 500 ml DE BEBIDA 2 HORAS ANTES CON 120gr CHO, CON 0.3 g
Na CONTENIDO 0.75 g

DE SAL. Para asegurar las reservas de glucogeno del deportista, evitar que sienta
hambre, evitar los calambres musculares y retrasar la aparicion de fatiga muscular.

> DURANTE

SE DARA 750 ml DE BEBIDA DIVIDIDO EN 3 TOMAS DE 250 ml cada 20
MINUTOS, CADA TOMA

TENDRA 0.15 g DE Na CONTENIDOS EN 0.37 SAL CON 20 g de CHO. Para
evitar que el deportista sienta hambre, retrasar la fatiga muscular y asegurar su
suministro de energia constante.

DESPUES

SE DARA UNA BEBIDA DE 1000 ml EN UNA HORA CON 0.6g de NA
CONTENIDO EN 1.5 g DE

SAL Y 72 gr DE CHO EN UNA HORA. Para recuperar las pérdidas de glucdgeno y
los electrolitos y también recuperar el grado de hidratacion del deportista.

DIETA DE 3 303 kcal/dia

DISTRIBUCION DE LA MACROMOLECULA DE UN LEVANTADOR DE PESAS

NUTRIENTE % Gram Kcal g/kg/d
0s ia
CARBOHIDRAT 64 533 2133 8.89
o 6
PROTEINA 9, 78 312 1,3
GRASA 26 96, 9 872, 1,6
1 52

Resultados y Discusién
ANTES: Se debe reponer glucdgeno para evitar en el deportista calambres musculares,

fatiga muscular y evitar que sienta hambre, para ello se dara 500 ml de bebida 2 horan
antes con 120gr CHO, CON 0.3 g Na CONTENIDO 0.75 g de sal. Para asegurar las
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reservas de glucogeno del deportista, evitar que sienta hambre, evitar los calambres
musculares y retrasar la aparicion de fatiga muscular , para asegurar las reservas de
glucogeno del deportista, evitar que sienta hambre, evitar los calambres musculares y
retrasar la aparicion de fatiga muscular.

DURANTE: Se debe reponer glucdgeno para evitar en el deportista calambres
musculares, fatiga muscular y evitar que sienta hambre, se dara 750 ml de bebida
dividido en 3 tomas de 250 ml cada 20 minutos, cada toma tendrd 0.15 g de na
contenidos en 0.37 sal con 20 g de CHO. Para evitar que el deportista sienta hambre,
retrasar la fatiga muscular y asegurar su suministro de energia constante.

DESPUES:

Por término medio cada hora después del ejercicio solo se reponen el 5% de glucgeno
muscular que se utilizd, por tanto el restablecimiento completo tras un ejercicio
exhaustivo, se necesitan al menos 20m horas, siempre que se consuman unos 600g de
hidratos de carbono, los mayores indices de sintesis de glucégeno muscular se han
descrito cuando se consumen grandes cantidades de hidtaros de carbono (de 1-
1,85g/kg/h) inmediatamente después del ejercicio a intervalos a 15-60 minutos y
durante un periodo hasta 5 hora. El retraso de la ingesta de hidratos de carbono durante
demasiado tiempo después del ejercicio reduce la nueva sintesis de glucégeno en el
musculo, a este deportista se dara se dara una bebida de 1000 ml en una hora con 0.69
de na contenido en 1.5 g de sal y 72 gr de CHO en una hora. para recuperar las pérdidas
de glucdégeno y los electrolitos y también recuperar el grado de hidratacion del

deportista.
CASO N° 4 ]
DATOS ANTROPOMETRICOS

Nombre: Sesmith Pliegues PADbd: 11

Guevara

Edad: 16 afos PSec: 8 PMusF: 11

Talla: 1,69 m PT:8 PPm: 10

Sexo: hombre PB: 5 Horas de
entrenamiento:
1

Peso inicial: 56.9kg PSc: 9 AF: 1.9

Peso finalizar: 55.9kg PSI: 8 Deporte: boxeo
(aerdbico)

DETERMINAR EL GASTO CALORICO TOTAL

« DETERMINAR EL PORCENTAJE DE MASA GRASA FORMULA DE YUHAST
%MG=0,1051 X (SUMATORIA DE X) +2,585
%MG= 0,1051 X (70) +2,585
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%MG= 9,94%

e Para determinar la masa grasa en kilogramos:
MG= (PESO X %MG)/100 MG= (56.9 X %9,94)/100 MG= 5,65 kg

Por ultimo determinamos la MME:
MME= PESO ACTUAL — MG MME=56,9 — 5,65

MME= 51,25 kg

« REQUERIMIENTO ENERGETICO DE UN DEPORTISTA CURNINGHAM
RET=500 + 22(MME) FA

RET=500 + 22(51,25) RET= 1627,5 X FA RET= 1627,5 x 1.9

RET= 3092,2 KCA

REQUERIMIENTOS DE MACRONUTRIENTES PARA DISTRIBUCIONDE
LAMACROMOLECULA (3092,2 KCAL)

NUTRIENTE % Gram Kcal g/kg/d
0S fa

CARBOHIDRAT 60 463.8 1855 8,15
@] 3
PROTEINA 10 79,66 318, 1,4

64
GRASA 30 103,07 927, 1,8

6

RECARGA DE HIDRATOS DE CARBONO E HIDRATACION ( 3255 KCAL)

« RECARGA DE GLUCOGENO Y LIiQUIDO ANTES DEL EJERCICIO
Antes del entrenamiento brindare una bebida deportiva de 500 ml de liquido que
contiene 113,8 gr de HdeC para evitar que el deportista sienta hambre durante el
entrenamiento; 0,75gr de Sal que contienen 0.3gr de Na para evitar los calambres
musculares y retrasar la aparicion de fatiga muscular.

PRESCRIPCION:

Durante el entrenamiento se brinda una bebida deportiva de 1800ml de liquido que
contiene 60g de HdeC esta carga retrasa la sensacion de fatiga y mejora el rendimiento;
1,35 gr de Sal que contiene 0,54 gr de Na para mejorar el sabor de nuestra bebida y
también para facilitar la captacion de liquido en el intestino dicha bebida, dicha bebida
se toma cada 20 minutos por tres tiempos.

RECARGA DE GLUCOGENO Y LIQUIDO DESPUES DEL EJERCICIO POR TOMAS

PRESCRIPCION:
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Al finalizar el entrenamiento se ingerird la bebida hidratante durante 1 hora con una
carga de 79.66 gr de HdeC para reponer el glucégeno gastado durante el
entrenamiento; 1,35g de Sal que contiene 0,54g de Na para lograr recuperar los
electrolitos perdidos durante el entrenamiento.

DISTRIBUCION POR TIEMPO DE COMIDA
Desayuno 20% 618,44 kcal
Media manana 10% 309,22 kcal

Almuerzo 35% 1082.27 kcal Media tarde10% 309.22 kcal Merienda 25% 773,05
kcal

DIETA DE 3092,2 kcal/dia TIPO DE DEPORTE: aerobico PESO ACTUAL: 56.9kg

DISTRIBUCION DE LA MOLECULA CALORICA DE UN BOXEADOR

NUTRIENTE % Gram Kcal g/kg/d
0S fa

CARBOHIDRAT 60 463.8 1855 8,15
@] 3
PROTEINA 10 79,66 318, 1,4

64
GRASA 30 103,07 927, 1,8

6

Resultados y Discusién

Antes del entrenamiento brindare una bebida deportiva de 500 ml de liquido que
contiene 113,8 gr de HdeC para evitar que el deportista sienta hambre durante el
entrenamiento; 0,75gr de Sal que contienen 0.3gr de Na para evitar los calambres
musculares y retrasar la aparicion de fatiga muscular.

Durante el entrenamiento se brinda una bebida deportiva de 1800ml de liquido que
contiene 60g de HdeC esta carga retrasa la sensacion de fatiga y mejora el rendimiento;
1,35 gr de Sal que contiene 0,54 gr de Na para mejorar el sabor de nuestra bebida y
también para facilitar la captacion de liquido en el intestino dicha bebida, dicha bebida
se toma cada 20 minutos por tres tiempos.

Al finalizar el entrenamiento se ingeriré la bebida hidratante durante 1 hora con una
carga de 79.66 gr de HdeC para reponer el glucdgeno gastado durante el
entrenamiento; 1,35g de Sal que contiene 0,54g de Na para lograr recuperar los
electrolitos perdidos durante el entrenamiento.
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Boxeador Alexis Cuenca

Datos

PI: 52.8 Kg

PF:51.8 Kg PCT: 8mm SUB: 9mm
GET =3175 Kcal

« Distribucion de la macromolécula
¢« CASO N°5

SUP: 9mm

AB: 14 mm

MF: 9mm

P: 8mm

€ Pliegues: 5/mm

Proteina 1.4 x 58.2 = 81.48g x 4 = 329 kcal

Grasas 57, 25 kcal/9 = 95.25¢g
Carbohidratos 9g/kg P/d

« Reservas de Glucégeno e Hidratacion ANTES

Hidratara al deportista 2 horas antes del ejercicio con 116g de CHO esto para evitar
que el paciente sienta hambre antes y durante el ejercicio, 0.75g de Sal , 0.3 g de Na
esto mejoraré el sabor de la bebida hidratante y todo esto diluido en 500 ml de Agua.

DURANTE
Se hidratara al deportista con 750 ml de agua diluida con 60g de HCO, 1.12 g sal,

0.45g Na, la hidratacion sera cada 20 minutos con una carga de glucogeno de 20g esto
mejorara el rendimiento del deportista durante el ejercicio, 0.37g de Sal, 0.15g de Na
esto evitard que tenga calambres y mejorara el sabor de la bebida y cada toma sera de
250 ml.

DESPUES
Se hidratara al deportista con una carga de glucégeno de 81.48g de HCO cada tomo

de 20g, 1.5 g de sal, 0.6g de Na cada toma de O.75g de sal con 0.3g de Na evitara que
tenga deseos de beber agua, estara diluida en 1000ml de agua y cada toma de 500 ml.
Asi recuperara los electrolitos perdidos durante el ejercicio.

Resultados y Discusion
Se hidrataréa al deportista 2 horas antes del ejercicio con 116g de CHO esto para evitar
que el paciente sienta hambre antes y durante el ejercicio, 0.75g de Sal , 0.3 g de Na
esto mejoraré el sabor de la bebida hidratante y todo esto diluido en 500 ml de Agua.

Se hidratara al deportista con 750 ml de agua diluida con 60g de HCO, 1.12 g sal,

“XVI SEMINARIO INTERNACIONAL DE SALUD ALIMENTACION Y NUTRICION HUMANA” — FSP - ESPOCH



0.45g Na, la hidratacion sera cada 20 minutos con una carga de glucégeno de 20g esto
mejorara el rendimiento del deportista durante el ejercicio, 0.37g de Sal, 0.15g de Na
esto evitara que tenga calambres y mejorara el sabor de la bebida y cada toma seré de
250 ml.

se hidratara al deportista con una carga de glucogeno de 81.48g de HCO cada tomo
de 20g, 1.5 g de sal, 0.6g de Na cada toma de O.75g de sal con 0.3g de Na evitara
que tenga deseos de beber agua, estara

diluida en 1000ml de agua y cada toma de 500 ml. Asi recuperard los electrolitos
perdidos durante el ejercicio.

2. Conclusiones

Hay que tener presente que la alimentacion para los deportistas es individualizado y
es fundamental, recomendar una buena alimentacion y reservas de glucogeno y liquido
antes, durante y después.

Una buena reposicién de glucogeno y liquidos ayuda al deportista a evitar que sienta
hambre antes y durante, mejora el rendimiento y esto evitara que tenga calambres,
retrasar la fatiga muscular y asegurar su suministro de energia constante.

Por término medio cada hora después del ejercicio solo se reponen el 5% de glucogeno
muscular que se utilizd, por tanto el restablecimiento completo tras un ejercicio
exhaustivo, se necesitan al menos 20m horas, siempre que se consuman unos 600g de
hidratos de carbono, los mayores indices de sintesis de glucogeno muscular se han
descrito cuando se consumen grandes cantidades de hidraros de carbono (de 1-
1,85g/kg/h) inmediatamente después del ejercicio a intervalos a 15-60 minutos y
durante un periodo hasta 5 hora. El retraso de la ingesta de hidratos de carbono durante
demasiado tiempo después del ejercicio reduce la nueva sintesis de glucégeno en el
musculo
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9. FOTOS

Toma de datos por medio de medidas antropométricas a los deportistas

Pliegues cutaneos
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Registrando Datos antropométricos tomando la talla

Pliegues cutaneos
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RESUMEN

El presente trabajo sefiala la importancia de contar con una herramienta que permita gestionar el
conocimiento que existe en una empresa, misma que logre captar, desarrollar, almacenar y
trasmitir el conocimiento; el pretender cambiar el paradigma del manejo de los recursos humanos
de la empresa, hace que los trabajadores se vuelvan parte importante e indispensable de la empresa,
dejando de ser considerados un objeto que Unicamente se deben a realizar una tarea especifica.
Desde el manejo eficiente y eficaz de los recursos de la empresa, el gestionar adecuadamente el
conocimiento permitira crear valor internamente para la empresa, lo cual es percibido por el cliente
ya que la empresa ha logrado crear una ventaja competitiva en relacion a los competidores del
sector. Los cinco pasos generados en la investigacion, la gestion del conocimiento que parte desde
identificar hasta actualizar y mejorar permite a la empresa captar todos los conocimientos de los
trabajadores sin importar la rotacion que estos tengan.

Palabras claves: Gestion del conocimiento, ventaja competitiva, colaboradores.

ABSTRACT

The present investigation, indicates the importance of having a tool that allows to manage the
knowledge that exists in a company, which manages to capture, develop, store and transmit
knowledge; trying to change the paradigm of the management of human resources of the company,
makes workers become an important and indispensable part of the business, ceasing to be
considered an object that is only due to perform a specific task. From the efficient and effective
management of the resources of the company, properly managing the knowledge will create value
internally for the company, which is perceived by the client since the company has managed to
create a competitive advantage in relation to the competitors of the sector. The five steps generated
in the research, the knowledge management that starts from identifying to updating and improving
allows the company to capture all the knowledge of the workers regardless of the rotation they
have.

Key words: Knowledge management, competitive advantage, collaborators.
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1. Introduccion

Cuando trabajamos en la busqueda de la calidad para la obtencion de la satisfaccion del cliente,
nuestro primer paso es desarrollar una planificacion estratégica que nos permita alcanzar el
objetivo deseado, involucrando todos los niveles de la organizacién; (1) siendo el nivel mas
importante los recursos humanos con los que cuenta la empresa ya que sin ellos no se podria
alcanzar ningun objetivo planteado dentro de la estrategia empresarial.

Por muchos afios se ha venido hablando sobre el trabajo eficiente, eficaz y de calidad que buscan
llevar a la organizacién hacia el éxito pensando principalmente en el manejo de recursos fisicos y
financieros, ya que se pensaba que, si estos no eran correctamente gestionados llevarian a la
empresa hacia el fracaso, sin embargo nunca se llego a pensar sobre el manejo o gestion del
conocimiento que posee la organizacion, empleados y clientes que en conjunto conformarian un
pilar fundamental para la preservacion de la empresa durante el tiempo.

El pensamiento retrograda de la sociedad antigua y en algunos sectores hasta el dia de hoy es que
las personas pasadas de cierta edad ya no suman a la empresa y estos llegan a convertirse en un
gasto para la misma, pero surge la siguiente pregunta: ¢se consider6 el amplio conocimiento que
posee dicha persona por la experiencia adquirida en base a los procesos de la empresa?, la respuesta
sera no y Unicamente se pensaba en las habilidades fisicas que posee una persona joven y como
eso podria ayudar a la productividad de la empresa.

Actualmente, el trabajador, colaborador o cliente interno es considerado una pieza fundamental
dentro del desarrollo de una organizacion, es asi como, en el desarrollo del cuadro de mando
integral, como herramienta de gestion se incluye a la perspectiva de aprendizaje y desarrollo como
un eje fundamental para alcanzar el éxito. (2) Es asi que, optimizar el capital humano mediante
excelentes préacticas de recursos humanos para el reclutamiento, la capacitacion y el desarrollo de
lideres en mdltiples unidades de negocios,

(3) permitira a las organizaciones alcanzar de manera sencilla el cumplimiento de la estrategia.

A partir del pensamiento antes expuesto nace el empoderamiento y el liderazgo que permitiran a
las empresas pensar en expansion, produccién en masa y ampliacion mediante la réplica de
negocios, como franquicias, o la diversificacion del mercado a partir de su actividad principal, lo
gue se enmarca en compartir las capacidades de mejores practicas mediante la gestion del
conocimiento que transfiere la excelencia en la calidad de los procesos a las diversas unidades de
negocios. (3)

No hace falta investigar demasiado para afirmar que la economia global atraviesa una vertiginosa
transicion hacia lo que muchos especialistas denominan la “Era del Conocimiento”. (1) Por lo cual
el presente trabajo investigativo pretende enmarcar a la gestién del conocimiento como una
herramienta fundamental para los gerentes de hoy en dia, planteando un énfasis especial hacia la
industria de alimentos y bebidas, especificamente al sector gastronémico, en donde los recursos humanos
pasan a ser los protagonistas del éxito empresarial sin importar de que tipo sea esta.

Cabe recalcar que la gestion del conocimiento intenta preservar el conocimiento creado a partir de
lainteligencia y vivencias de las personas (4), en este caso especifico de los trabajadores del sector
de alimentos y bebidas, por lo tanto, la creacion del conocimiento se dara a partir del capital
humano que se interpreta como el valor del conocimiento creado por las personas que conforman
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la organizacion; en este, residen los conocimientos tacitos y explicitos de la organizacion. La
combinacidon de conocimientos, experiencia, destrezas, educacion, habilidades, aprendizaje,
valores, actitudes, y capacidad de los miembros de una organizacion para realizar la tarea que
manejan. Comprende las competencias y potencialidades de los trabajadores. (5)

Dentro de la investigacion bibliografica realizada se pudo identificar la principal problematica
sobre la gestion del conocimiento dentro del sector gastronémico, partiendo del principio en el que
un problema representa un estadio negativo de la realidad y que todo problema tiene una solucion
ya sea social, econémica, politica, de procesos, entre otras. (6) Partiendo de esto, se presenta una
herramienta de gestion especializada en la gestion del conocimiento para el sector de alimentos y
bebidas, misma que tiene sus raices en diferentes herramientas de gestion estratégica como lo es
el “cuadro de mando integral”, “mapa estratégico”, “estrategia y planificacion” y “cadena de
valor”, (7) al analizar estos graficos, desarrollados

por Kaplan, Norton y Porter respectivamente, se presenta el grafico de gestion del conocimiento
que parte de identificar el conocimiento hasta actualizar y mejorar.

Dentro de las limitantes que existe para que las empresas puedan gestionar el conocimiento es la
falta de conocimiento como aspecto principal, seguido por los recursos monetarios ya que el
conocimiento en debe ser almacenado y para ello se debe crear un banco de conocimientos (1), el
cual pretendera resguardar el conocimiento de la empresa adquirido durante el tiempo, asi también
la falta de interés por las capacidades de las personas dentro del sector gastrondmico hace que el
conocimiento de las mismas no sea valorado y se pierda sin poder ser gestionado y este pueda
significar la creacion de herramientas o procesos que ayuden al mejoramiento de la produccion de
la empresa y por ende una elevacion significativa en su rentabilidad.

Finalmente, la ventaja competitiva de una empresa es muy importante y lo es mas aun en el sector
de alimentos y bebidas, ya que al existir gran cantidad de competidores el tener una ventaja
competitiva lo puede convertir en lider durante un periodo de tiempo, no se puede mencionar que
sera lider por siempre ya que la actualizacion y el dinamismo en el mercado gastrondmico es
sumamente alto y las ventajas competitivas tiene una duracion mediana en el tiempo teniendo que
reinventarse constantemente, es asi que el gestionar el conocimiento sera una forma de llegar a
conseguir una ventaja competitiva continua ya que se tendrd siempre algo mas que los
competidores no poseen. Cabe mencionar que el punto de partida para lograr esta ventaja
competitiva se tendrd que trabajar a partir de la perspectiva de aprendizaje y desarrollo tomada
como punto de partida para la creacion de valor en la empresa. (10)

2. Metodologia

Con el objetivo de realizar una investigacion relevante y coherente al tema presentados se realizé
una revisién bibliogréfica de libros de gestion, planeamiento, estrategia, talento humano, entre
otros, asi como de articulos cientificos sobre la gestién del conocimiento especializados en areas
diferentes al sector de alimentos y bebida, ademas los articulos cientificos realizados anteriormente
por el autor principal de este, generaron las pautas y el conocimiento optimo y relevante para el
desarrollo del paper.

Al ser la investigacién no experimental y de caracter bibliografico tiene la caracteristica de
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recolectar informacion en un solo momento que posteriormente sera analizada y presentada por el
autor en base a una sintesis del tema a presentar y sustentar. (8) En este contexto de resolvieron
las siguientes preguntas para poder realizar una investigacion de calidad: ¢ Qué investigas?, ¢ Cuél
es la problematica?, ¢ Cuales son sus caracteristicas?, ; Qué resultados pueden obtenerse? y ¢ Cuéles
son sus limitantes? (9)

Los métodos de investigacion utilizado fueron:

Método Analitico Sintético: Que indica resumir o extraer las partes de un todo, con el objetivo de
concretar el fenémeno o el proceso que se quiera investigar.

Método Deductivo: Porque mediante su aplicacion se podra conocer las necesidades de la empresa,
asi como los criterios que rigen el tema investigado, enfocandonos en los recursos humanos y
como se gestiona el conocimiento de la empresa.

Método Inductivo: Con este método se va de lo general a lo particular de cualquier fenémeno,
ajustandolo en cada estudio a los conceptos correspondientes, es por ello se comienza por los
antecedentes del trabajo y se llega a lo especifico. Se relaciona estrechamente con lo analitico-
sintético.

Enfoque de la Investigacion: La investigacion tiene un enfoque direccionado a la solucién de un
problema evidente, que es la carencia de una herramienta de gestion del conocimiento para el
sector de alimentos y bebidas, que se basa en el andlisis bibliografico de varios libros, articulos
cientificos e investigaciones anteriores del autor principal del trabajo presentado.

3. Resultados y Discusiones

Para validar la investigacion se recopilo las herramientas disefiadas para la gestion del
conocimiento aplicada en los diferentes mercados y escenarios, que no representan al sector de
alimentos y bebidas pero

fueron el punto de partida para el disefio de la herramienta de gestion desarrollada por el autor, a
continuacion se presentan los gréaficos de las herramientas antes mencionadas asi como un cuadro
que pretende representar las diferencias entre “Gestion del conocimiento” y la “Gestion del capital
intelectual”
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Tabla 1La gestion del conocimiento y la gestion del capital intelectual.

Gestion del conocimiento Gestion del capital intelectual

e Se relaciona con las personas, la e Se relaciona con las personas, la
inteligencia y los conocimientos. inteligencia y los conocimientos.
Conceptos humanos. Conceptos humanos.

e Intenta formalizar y sistematizar los e Tiene una perspectiva empresarial
procesos de estratégica y gerencial con algunas
identificacion, administracion y control derivaciones tacticas.
del capital intelectual. e Se centra en la construccion y gestion

e Presenta una perspectiva tactica y de los activos intelectuales.
operacional. e  Sufuncién es considerar en su conjunto

e Es mas detallada. la totalidad del capital intelectual de la

e Se centra en facilitar y gestionar empresa.
aquellas actividades relacionadas con e En este marco se ubica la gestion del
el conocimiento, como su creacion, conocimiento, pero la gestion del
captura, transformacion y uso. capital intelectual abarca mucho mas

e Su funcion es planificar, poner en espacio que la  gestion  del
préactica, operar, dirigir y controlar conocimiento.
todas las actividades relacionadas con e Trata de nivelar el capital humano y el
el conocimiento y los programas que se estructural.
requieren para la gestion efectiva del e Busca mejorar el valor de la
capital. organizacion, a partir de la generacién

e Serealiza con el objetivo de adquirir o de potencialidades por medio de la
aumentar el inventario de recursos identificacion, captura, nivelacion y
intangibles que crean valor en una reciclaje del capital intelectual. Esto
organizacion y por tanto, es una parte incluye la creacion de valor y la
del concepto mas global de gestion de extraccion de valor.
los intangibles -los recursos intangibles
de una  organizacién crecen
generalmente debido a los flujos de
informacién o de conocimiento y los
recursos tangibles crecen por flujos de
dinero.

e Busca mejorar la potencialidad de la
creacion de valores en la organizacion,
mediante el uso mas eficiente del

conocimiento intelectual.

llustracion 1 Modelo Balanced Scorecard (Kaplan y Norton, 1996). llustracion 2 Modelo Technology Broker (Annie Brooking,

1996).
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llustracion 4 Modelo Canadian Imperial Bank
(Hubert Saint-Onge, 1996)

CAPITAL INTELECTUAL

ACTIVO ACTIVOS
ey PROPIEDAD DF INFRA-
INTELECTUAL | ESTRUCTURA

llustracién 6 Modelo Skandia Navigator (Leif and
Malone, 1997)

Capital
Humano

Capital
Relacional

Capital
Estructural

CAPITAL INTELECTUAL |||]|:> DESEMPENO

llustracion 7 Modelo Dow Chemical (Dow, 1998)

Activos i Fi iacion Visible

llustracion 3 Modelo Universidad de West Notario (Bontis
, 1996)

Aprendizaje Organizacional
... el resultado del aprendizaje es
la creacion de Capital del Conocimiento

—  Generacion de Capital

de Conocimiento

Capital Financiero

Aprendizaje Clientes 4
Capital Clientes

Aprefidizaje Organizacional

Capital Estructural

Capital Humano

llustracion 5 Modelo de activos intangibles ( Sveiby,
1997)

ENFOQUE FINANCIERO

ENFOQUE
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|
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DESARROLLO

llustracion 8 Modelo Intelect (Euroforum, 1998)

Inmovilizado Material Capital
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Las ilustraciones de la uno a la ocho representan los modelos de la gestion del conocimiento planteada
por diferentes autores en donde se menciona en varias oportunidades al capital intelectual que algunos
autores solo lo hacen parte de los trabajadores, otros autores integran a los trabajadores y clientes que
en conjunto conforman el capital intelectual de la organizacion. (5) A partir de ellos se presentan dos
modelos de gestion del conocimiento y ventaja competitiva:

llustracion 9 Metodologia de identificacion y preservacion del conocimiento (Paredes, Roger 2018)

DENTIFICAR EL §
ONOCIMIENTO

ACTUALIZAR Y ADQUIRIR EL
MEJORAR ONOCIMIENTO

VALIDAR

COMPARTIR Y { PRESERVAR Y
DISTRUBUIR = ALMACENAR

llustracion 10 Creacidn de valor a partir del manejo de recursos y capital intelectual (Paredes, Roger 2018)

'JSAR Y APLICAR FESARROUAR V|

INTAGIBLES ¥
FINANCIEEROS

CAPACIDADES DE LAS
l PERSOMNAS

SCREA VALOR? - - | VENTAIA COMPETITIVA

SEL CLIENTE ESTA
DISPUESTO A PAGAR POR
DESPERDICIO DE

ELLO?
RECURSOS

Los graficos anteriormente presentados son el resultado de la investigacién bibliogréafica realizada,
los cuales son una herramienta especifica para la gestion del capital intelectual que se encuentra en la
empresay a partir de ello como podremos lograr una ventaja competitiva sobre los demas participantes

del mercado.

4. Conclusiones.

Como objetivo principal del trabajo de investigacion, se planted el disefio de una herramienta que
permita gestionar el conocimiento, que a pesar de las diferencias que existe con la gestion del capital
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intelectual de las organizaciones que se desarrollan en el sector de alimentos y bebidas, se
complementan ya que para llegar a gestionar el conocimiento primero se debe desarrollar un capital
intelectual, ademés se planted los estadios, presentados graficamente, mismos que pueden ser
gestionados facilmente por las pequefias, familiares, artesanales y medias empresas. Cabe sefialar que
esta herramienta no serd Unicamente aplicable en el Ecuador, ya que la investigacion determino que
no importa en pais en el que se desarrolle la empresa podra aplicar la herramienta presentada.

La creacion de valor dentro de la empresa es de suma importancia, no solamente de forma interna ya
que externamente los clientes se veran beneficiados por esta creacion de valor, que parte desde la
perspectiva de aprendizaje y desarrollo, perteneciente al cuadro de mando integral, y se plasma en la
organizacion como ventaja competitiva la cual permitird a la empresa con el grafico presentado
generar un valor extra que logre desembocar en la generacién de una rentabilidad mayor.

La falta de interés por el capital humano y su capacidad intelectual que se convertird en una
herramienta clave para la empresa desde el conocimiento, genera en las mismas perdidas no
cuantificables y mucho menos percibibles, ya que el empresario no podra llegar a generar un capital
intelectual que le permita crear una experiencia de trabajo que pueda ser distribuida dentro de su
organizacion como conocimiento y con eso llegar a generar mas rentabilidad.

El sector de alimentos y bebidas es un sector altamente cambiante que genera la utilizacion de varios
recursos como son los intelectuales y financieros entre los mas importantes sin dejar de lado el tiempo,
recurso que no podra ser recuperado sin importar los esfuerzos que realice, por lo tanto en dicho sector
se debe dar una planificacion exhaustiva de todos los recursos a utilizar entre ellos el capital humano
y sus conocimiento que debe ser gestionado y cuantificado, ya que al no realizar esto no se podra
medir si las tareas realizadas sobre este sector son necesarias y generan valor o solamente se esta
desperdiciando recursos.

Recomendaciones

Se recomienda que el capital humano sea periddicamente capacitado no solamente en las areas
inherentes a su trabajo diario, siendo estos capacitados en todas las operaciones que realiza la empresa
de alimentos y bebidas, ya que el conocer sobre todos los procesos que se realizar ayudara a poder
generar un capital intelectual de calidad que podra ser almacenado por la organizacion.
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RESUMEN

El presente trabajo se llevd a cabo en las ciudades de Riobamba a 2750 m.s.n.m. y Guayaquil a 5
m.s.n.m., Ecuador, en la que se determind que, con una férmula base y una dosificacion a nivel del
mar de 5 c.c. de Acido Acético glaciar alimentario. Al cabo de 12 experimentaciones o tratamientos,
con diferentes dosificaciones de acido acético, se pudo comprobar gque la variacion en la cantidad
dependia de la altura y velocidad de ebullicion del almibar, a mas del porcentaje de humedad
ambiental, concluyendo que el caramelo necesita de una dosificacion de 9.25 c.c. de acido acético
glaciar alimentario por cada 1000 metros sobre el nivel del mar con un maximo de 70% de humedad
ambiental. Es asi que las estructuras de caramelo artistico pueden resistir por mayor cantidad de
tiempo identificando que a la altura de la Ciudad de Riobamba se recomienda cocinar el almibar hasta
una temperatura de 165°C para poder moldearlo.

Palabras claves: Acido acético, dosificacién, altura, humedad

ABSTRACT

The present work was carried out in the cities of Riobamba at 2750 meters above sea level and
Guayaquil at 5 meters above sea level, Ecuador, where it was determined that, with a base formula
and a sea level dosage of 5 c.c. Of acetic acid glacial food. After 12 experiments or treatments, with
different dosages of acetic acid, it was verified that the variation in the quantity depended on the height
and boiling speed of the syrup, plus the percentage of ambient humidity, concluding that the caramel
needs a 9.25 cc dosage Of glacial acetic acid per 1000 meters above sea level with a maximum of
70% ambient humidity. It is so that the artistic candy structures can resist for a greater amount of time
identifying that at the height of the City of Riobamba it is recommended to cook the syrup to a
temperature of 165 ° C to be able to mold it.

Keywords: Acetic acid, dosage, height, humidity
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1. Introduccién

Las técnicas de fabricacion de estructuras de caramelo se realizan en base a la utilizacion correcta de
las formulas usualmente dictadas, pero ¢qué sucede si por factores de humedad y altura sobre el nivel
del mar, las formulas no son estables? o ¢qué ocurre si después de elaborar el producto final, la
duracion de la estructura no es lo suficientemente larga como para garantizar el trabajo que se esta
realizando? A partir de esta incdgnita nace la preocupacion para solucionar estos problemas. Se ha
confirmado que el &cido acético es el elemento determinante en las formulas de caramelo, que se
deben modificar en base a la altura y humedad existente en el medio en que se vaya a elaborar dicho
producto.

El &cido acético glacial (7412) es la forma concentrada; estd presente en vinos, quesos envejecidos,
jugos de naranja y vinagre (3 a 6%). Se utiliza en la industria alimenticia, como acidulante y
conservador.

El acido acético es un acido que se encuentra en el vinagre, y que es el principal responsable de su
sabor y olor agrios. Su formula es CH3- COOH (C2H402), y, de acuerdo con la IUPAC se denomina
sistematicamente acido etanoico. En el caso del Carmelo, el &cido acético sirve como agente retardarte
de la reaccion de pardeamiento de la reaccion de Maillard que es normal en el proceso de coccién de
los azucares.

2. Materiales y métodos
2.1 Materiales

Para el presente trabajo se utilizaron los siguientes materiales:
Cacerolas de aluminio de tipo

profesional Bowlls

Cocina industrial

Silpat

Termometro de cocina

Guantes de manejo

Lampara Infra roja

Recipientes de polietileno para las muestras

2.2Métodos

Para la realizacion de esta investigacion se ha utilizado el método cientifico experimental, hipotético
deductivo.

La tematica de esta investigacién se centro en realizar la evaluacion del efecto del acido acético en
una formulacion standard de caramelo con fines artisticos para determinar su capacidad de
impermeabilizacion en funcion de la altura y la humedad ambiental, en la que se realizaron 12
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experimentaciones o tratamientos para identificar cual de las dosificaciones es la mas adecuada para
conservar de mejor manera este producto tomando en cuenta dos factores:

Factor A= Porcentaje de humedad
Factor B= Dosificacion de acido acético (1)

Tabla 1. Recta Standard de caramelo con dosificacion de cido acético a nivel del mar (2)

TECNICA VOLCA ESTIRADO SOPLA
DO DO

INGREDIENT

ES

AZUCAR 1Kg. 1Kg. 1Kg.

AGUA 400 c.c. 400 c.c. 400c.c.

GLUCOSA 150 g. 200 g. 200g.

ACIDO - 5c.c. 5c.c.

ACETICO -

T°en°C 158-160 161 -162 163 -

165

FUENTE: Recta Standard de caramelo con dosificacion de acido acético a nivel del mar
AUTOR: Chumba J.

3. Resultados y Discusion

Se tomaron en cuenta los resultados de los examenes de las muestras exitosas en cuanto a durabilidad
del caramelo en su resistencia a la humedad. Seguln los resultados arrojados en el examen proximal,
realizado en el CESTTA de la ESPOCH, se puede identificar:

Tabla2. Resultado de exdmenes de laboratorio de la muestra N° 8, en la ciudad de Riobamba. (3)

VALOR
PARAMETR METOD UNIDA RESULTA LIMTE INSERTIDUMB
0] o/ D DO PERMISIB RE (K=2)
NORMA LE
PEE /
*Proteina LAB- % 0,3 -- -
CESTTA/1 -
04 AOAC/
Volumétric
0
PEE/ LAB
*Cenizas -~ CESTTA % 0,05 -- -
/101 AOAC -
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/
Gravimétri
co

FUENTE: Resultado de examenes de laboratorio de la muestra N° 8
AUTOR: Jaramillo M.

De acuerdo con la grafica la cantidad de proteina por cada Kg. de acido es apenas del 0.3%, es decir
que el valor nutritivo de este tipo de elementos es relativamente bajo o nulo, de tal manera que no
ofrece nutrientes suficientes para el mismo, ya que las proteinas las encontramos en los minerales, el
caramelo tiene un 96% de carbohidratos (energia), los cuales se queman con la actividad diaria en la
ingesta.

Las cenizas, por la cantidad de materia organica existente en la muestra son casi nulas, de tal manera
que la cantidad de acido acético no influye en la composicion basica del caramelo. (3)

Tabla 3. Resultado de examenes de laboratorio de la muestra N° 11, en la ciudad de Guayaquil. (3)

VALOR
PARAMET METOD UNIDA RESULTA LIMTE INSERTIDUMB
RO o/ D DO PERMISIB RE (K=2)
NORMA LE
PEE /
*Proteina LAB- % 0,31 -- -
CESTTA/1 -
04 AOAC/
Volumétric
0
PEE/ LAB
*Cenizas — CESTTA % 0,07 -- -
/101 AOAC -
/
Gravimétri
Cco

FUENTE: Resultado de examenes de laboratorio de la muestra N° 11
AUTOR: Jaramillo M.

La muestra de la cantidad de proteina por cada Kg. de acido es apenas del 0.31%, es decir que el valor
nutritivo de este tipo de elementos es relativamente bajo o nulo, de tal manera que no ofrece nutrientes
suficientes para el mismo, ya que las proteinas las encontramos en los minerales, el caramelo tiene un
96% de carbohidratos (energia), los cuales se queman con la actividad diaria en la ingesta.

Las cenizas, por la cantidad de materia organica existente en la muestra son casi nulas, con una
variacion del 0.02%, a la muestra anterior.
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Es importante acotar, que, tras el muestreo a nivel del mar, la cantidad de proteinas y cenizas sigue
siendo casi igual a las muestras hechas en Riobamba. (3)

Tabla 3. Resultado de examenes de laboratorio de la muestra N° 12, en la ciudad de Riobamba (3)

VALOR
PARAMET METOD UNIDA RESULTA LIMTE INSERTIDUMB
RO o/ D DO PERMISIB RE (K=2)
NORMA LE
PEE/
*Proteina LAB- % 0,28 -- -
CESTTA/1 -
04 AOAC/
Volumétric
0
PEE / LAB
*Cenizas —CESTTA % 0,03 -- -
/101 AOAC -
/
Gravimétri
co

FUENTE: Resultado de examenes de laboratorio de la muestra N° 12
AUTOR: Jaramillo M.

En este caso la cantidad de proteina por cada Kg. de acido es apenas del 0.28%, es decir que el valor
nutritivo de este tipo de elementos es relativamente bajo o nulo, de tal manera que no ofrece nutrientes
suficientes para el mismo, ya que las proteinas las encontramos en los minerales, el caramelo tiene un
96% de carbohidratos (energia), los cuales se queman con la actividad diaria en la ingesta.

Las cenizas, por la cantidad de materia organica existente en la muestra son casi nulas, con una
variacion del 0.03%, a la muestra anterior. (3) Segln las experimentaciones, ya los examenes de las
muestras de caramelo resistentes a la humedad ambiental se pudo obtener el siguiente resultado:

Dosificacion de acido acético en funcion de altura y humedad ambiental
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Tabla 4. Dosificacion de acido acético en base a la altura y humedad (3)

TECNICA VOLCADO ESTIRADO SOPLADO
INGREDIENTES

Dosificacion de Acido Acético (ml.)  9.25 9.25 9.25
% maximo de Humedad 70 70 70
m.s.n.m. 1000 1000 1000

FUENTE: Resultado de examenes de laboratorio de la muestra N° 8
AUTOR: Jaramillo M.

3. Conclusiones

« Lahumedad influye en la elaboracion y durabilidad de la escultura de caramelo, pero se
puede controlar el tiempo de duracion con mayor cantidad de acido acético, alargando el
tiempo de vida de las formas artisticas y evitando su corrosion.

o La maleabilidad del caramelo con la cantidad adecuada de &cido acético (9.25 ml. x
¢/1000 m.s.n.m. hasta un 70% de humedad), en un rango de 1 a 4 considerando que 1 es
muy maleable y 4 es no maleable se considera un 3 como maleable, ya que, si fuera 4, la
estructura no seria lo suficientemente rigida una vez frio.

« La resistencia de la escultura de caramelo depende de la cantidad de acido acético, ya
que ayuda a la impermeabilizacién del caramelo evitando la absorcion de la humedad
ambiental, en sintesis, a mayor cantidad de acido acético, se obtiene mejor resistencia en
el caramelo.

« Latemperatura adecuada para realizar esculturas de caramelo a 2750 m.s.n.m. es de 162 a
165°C. (1)

Agradecimientos

Hacemos extensivo el agradecimiento a todas las personas que permitieron el desarrollo del presente
trabajo de investigacion.

Conflicto de intereses

Declaro en honor a la verdad que el presente documento contiene resultados reales y fidedignos;
mismos que no han sido alterados por los autores y no comprometen intereses economicos.

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana



Referencias

1 Jaramillo Manuel CL. ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE TRES TIPOS DE
VINAGRE (VINAGRE
BLANCO, FRUTAS, MANZANA) PARA CONTRARRESTAR LA
ABSORCION HUMEDAD EN EL
CARAMELO ARTISTICO. Tesis. Guayaquil: Universidad Agraria del Ecuador,
SIPUAE; 2017.

2 Chumba J. Ténicas basicas de Caramelo Buenos Aires: UNION DE CHEFS
ARGENTINOS; 2008.

3 Jaramillo M. Estudios de dosificacion de Acido Acético en base a la altura 'y
humedad Riobamba: ESCUELA SUPERIOR POLITECNICA DE; 2010.

4 Wagner FS. Grayson, Martin, Kirk-Othmer Encyclopedia of Chemical
Technology (3rd edition edicién) New York: John Wiley & Sons; 1978,

5 Villanueva C. Grados de vitrificacién del Caramelo.

6. Ulloa J, Espinosa H, Cruz Rodriguez G. Los Fructanos y su papel en la promocion de la
salud. Revista Fuente. 2010; 2: p. 5.

7. Troncoso A, Garcia M, Torija MJ, Mas A. El Vinagre de Vino. [Online].; 2016
[cited 2017 Julio 13. Available from:
http://www.acenologia.com/cienciaytecnologia/vinagre vino cienc1213.htm.

8. Torreblanca P. Caramelo y Confiteria Barcelona: Paraninfo; 2014.

9. Technology NloSa. National Institute of Standards and Technology. [Online]. [cited
2016 Noviembre 25. Available from:
http://webbook.nist.gov/cgi/cbook.cgi?ID=C64197 &Units=S1&Mask=4#Thermo-
Phase.

1 Sobral P J, Telis V R. Transicion vitrea para liofilizacion en tomate secado al aire.
0. Food Research International. 2002;: p. 435 - 443.

1 Secretaria Nacional de Planificacion y Desarrollo. Plan Nacional para el Buen Vivir
1. 2013 -2017. Quito: Senplades; 2013.

Salas F. Cartilla para hacer vino y fabricar vinagre. Texto Impreso. ; 2014.

1
2
1 Russell B. Fundamentos de Filosofia s/c: Editorial: de bolsillo; 2016.
3

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana


http://www.acenologia.com/cienciaytecnologia/vinagre_vino_cienc1213.htm
http://webbook.nist.gov/cgi/cbook.cgi?ID=C64197&amp;Units=SI&amp;Mask=4&amp;Thermo-Phase
http://webbook.nist.gov/cgi/cbook.cgi?ID=C64197&amp;Units=SI&amp;Mask=4&amp;Thermo-Phase

1 Rodriguez L T, Lecot J, Pérez A, Campderros M E, Zaritzky N. Effect of saccharides
4. on glass transition temperatures of frozen and freeze dried bovine plasma protein..
Journal of Food Enginnering. 2011;: p. 74 - 79.

Rodriguez E. USO DE AGENTES ANTIMICROBIANOS NATURALES EN LA
CONSERVACION DE FRUTAS Y HORTALIZAS. MEXICO:; 2011.

1
5
1 Rodrigez Montoya M. El vinagre, un condimento imprescindible en algunos
6. alimentos. [Online].; 2007 [cited 2017 septiembre 16. Available from:
http://www.consumer.es/seguridad-alimentaria/ciencia-y-
tecnologia/2002/08/02/2910.php?page=2.

1 Recondo M P, Elizalde B E, Buera M P. Modeling Temperature dependence of honey
7. vis. Journal of Food Engineering. 2006;: p. 126 - 134.

Rahman S. Food properties Handbook Boca Ratdn: CRC Press; 1995.

Quiroz L O. El Modelo extendido de Zwanzig y la Teoria de Adam Gibbs en el
Plegamiento y Desnaturalizacion de Proteinas México: UNAM; 2007.

Pereyra C, Prestti Y. Analisis del Vinagre. Catedra. Buenos Aires:; 2014.

Pauletti M S, Matta E J, Castelao E, Rozycki D S. Color in Concentrted Milk
Proteins with Higth Sucrose as affected by Glucose Replacement. J. Food Sciences.
1999;: p. 90 - 92.

1
8
1
9
2 Polo MC. El Vinagre de Vino s/c: Editorial CSIC - CSIC Press; 1991.
0
2
1
2
2

Palacios L M. Factibilidad técnica para la obtencion de panela porcionada de alta
velocidad de disolucidn a nivel trapiche. Tesis. Bogota:; 2012.

2
3
2 Norma INEN 2217 N. Norma INEN. ; 2011.
4
2
5

Neyoy Siari C. Apuntes de Biotecnologia. [Online].; 2015 [cited 2017 agosto 12.
Available from: http://apuntesbiotecnologiageneral.blogspot.com/2015/04/produccion-
de-vinagre- y-acido-citrico.html.

2 Mufio6z Cespedes C. Sistema para produccién de vinagre gourmet en cocinas de
6. autor. Tesis. Pereira:; 2011.
2
7

Moya Rivera JP. Estudio investigactivo de técnicas y materiales rtelacionados con
la pasteleria artistica y su difusi”“on en la ciudad de Quito. Tesis. Quito:; 2015.

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana


http://www.consumer.es/seguridad-alimentaria/ciencia-y-tecnologia/2002/08/02/2910.php?page=2
http://www.consumer.es/seguridad-alimentaria/ciencia-y-tecnologia/2002/08/02/2910.php?page=2
http://apuntesbiotecnologiageneral.blogspot.com/2015/04/produccion-de-vinagre-y-acido-citrico.html
http://apuntesbiotecnologiageneral.blogspot.com/2015/04/produccion-de-vinagre-y-acido-citrico.html
http://apuntesbiotecnologiageneral.blogspot.com/2015/04/produccion-de-vinagre-y-acido-citrico.html

2 Morales M, Tesfaye W, Garcia Parrilla M, Casas J, Troncoso A. Sherry wine
8. vinegar: physicochemical changes during the acetificatiopn process. Journal.
Sciencia. Food Agriculture. 2001;: p. 611 - 619.

2 Monroy P. Introduccién a la Gastronomia s/c: Editorial Limusa; 2002.

9.

3 Ministerio del Ambiente del Ecuador. Programa de gobierno: la revolucion

0. ecoldgica. Quito:; 2015.

3 Meislich H, Nechamkin H, Sharefkin J, Dexheimer M. Quimica Organica

1. Meéxoco: McGraw_Hill; 1992.

3 Maroulis Z B, Saravacos G D. Food process desing New York: Marcel Dekker; 2003.

2.

3 Malajovich MA. La Acetificacion/Preparacion del Vinagra Artesanal. [Online].; 2013

3. [cited 2017 agosto 17. Available from:
https://bteduc.com/quias_es/33_Vinagre_artesanal.pdf.

3 Lopez O, Marquez T, Mayo O, Toledo C, Pérez E. Caracteristicas del aceite de

4. semillas de Cucurbita pepo L. microencapsulado mediante secado por aspersion con
maltodextrina y goma arabiga. Latin American Jourtnal of Pharmacy. 2009;: p. 628 -
632.

3 Loewer E. Cocina para profesionales de hoteles, restaurantes, residencias

5. Madrid: Thompson Editores; 2004.

3 Lim M H. Changes in physical states of confectionery products due to the

6. availability of water. Otago: s/e; 2007.

3 Lancaster M. Green Chemistry, an Introductory Text Cambridge: Royal

7. Society of Chemistry; 2002.

3 Lachance P, Nakat Z, Jeong WS. Antioxidants: an integrative approach. Nutrition.
8. 2001; 17(10): p. 835-838.

3 Khan R. Chemestry and new uses of sucrose: How important? Pure and

9. Applied Chemestry. 1984; 56(7): p. 833 - 844.

4 Jones L D. Le Cordon Bleu Dessert Techniques Toledo: Artes Graficas; 2000.

0.

4 Hui Y H. Handbook of food science, technology and engineering Boca Raton: CRS
1. Press - Taylor & Francis Group; 2006.

4  Harnecker M. Un Mundo a Construir s/c: LOM Ediciones; 2014.
2

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana


https://bteduc.com/guias_es/33_Vinagre_artesanal.pdf

4  Gutiérrez Mosquera L, Arias Giraldos S, Garzén Jiménez D, Lépez Velasco M, Osorio
3. Alturo
A. Transicion vgitrea en alimentos: sistemas binarios agua - carbohidratos. Vector.
2015;: p. 21 - 28.

4 Guevara A. ELABORACION DE CARAMELO GOMITA. LIMA:; 2014,

4,

4 Gonzales M E, Orrego C E. Isotermas de sorcidn y trancisiones vitreas de jugo de

5. tomate de &rbol Cyphomandra betacea (cay) sendt liofilizada y secada por aspercién. V
Seminario Nacional e internacional de frutales. s/c:; 2005.

4 Gonzales R. Presentacion y decoracion de productos de reposteria y pasteleria : Tipos de

6. acabado y decoraciones sencillas con chocolate, caramelo y frutas s/c: Ideaspropias;
2014.

4 Goémez Diaz D, Navaza J M. ). Caracterizacion reoldgica de dispersiones agua-
7. alginato sodico con aplicacion en la industria alimentaria. Cienc. Tecnol. Aliment.
2002;: p. 302 - 306.

Gallego Pico A. CAracteristicas d elos alimentos y control de calidad. Aldaba. 2012;: p.
13- 34.

Foucault M. La Arqueologia del Saber Buenos Aires: Siglo XXI; 1997.

Dergal S, otros y. Quimica de los Alimentos. Cuarta ed. México: Pearson Education;
2006.

Crittenden R, Laitila A, Forssell P, Métt6 J, Saarela M, Mattila T, et al. Adhesion of
bifidobacteria to granular starch and implications in probiotic technologia. Applied
and Enviromental Microbiology. 2001;: p. 3469-375.

4
8
4
9
5 Etcheverria O, Fumey G. Atlas Mundial de Gastronomia s/c: Ediciones AKAL; 2008.
0
5
1
5
2

Coultate TP. Manual de quimica y bioquimica Londres: Souyh Bank Univerity; 2007.

Corzo Martinez M, Corzo N, Villamiel M, Del Castillo M D. Food biochemistry and
food processing. Segunda ed. s/c: Editor Bemjamin Simpson, John Wiley and sons;
2012.

5 Correia Calpe E, Igual M, Garcia E, Moraga G, Martinez N. Efecto de la adicion de
5. solutos en propiedades fisico-quimicas relacionadas con la calidad y estabilidad de
Pomelo liofilizado en polvo. Ponencia. Valencia:; 2011.

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana



5 Cisternas Villanueva M. Determinacion de contenido de humedad y relleno en
6. muestras de caramelo mediante la tecnologia de resonancia de microndas. Tesis. Rio
de Janeiro:; 2007.

Chumba JC. Caramelo Artistico. Buenos Aires:; 2008.

5
7
5 Cedefio M, Cornejo F. Determinacion de la temperatura vitreo de transicion en caramelos
8. duros. Vector. 2010;: p. 21 - 28.
5
9

Castro M, Natera Marin R, Garcia M, Garcia F. Optimisation of headspace solid-
phase microextraction analysis of aroma coumpounds in vinegar. Journal of
Choromatoraphy. 2002;: p. 7 - 15.

6 Carnacini A, Gerbi V. Le Vinagre de Vin: un Produtt mediterraneen. Vitic. Enol, Sci.
0. 1992;:p. 216 - 225.
6
1

Cano Alvarez MI, Garcia MJ. Estudio de los procesos biotecnolégicos de acetificacion
para la produccion de vinagre de naranja y vinagre de arandanos. Tesis. Valencias:;
2015.

CAMPBEL S. CIENCIA Y TECNOLOGIA DE LOS ALIMENTOS UTHA: EVEREST;
2011.

6

2

6 Campbel S. CIENCIA'Y TECNOLOGIA DE LOS ALIMENTOS UTHA: EVEREST;
3. 2011.

6 Caliz Alvares C. Modelizacion polinomial y optimizacion empleando dos

4

fermentadores en serie para la produccién de vinagre de vino. Diserctacion Doctoral.
Cordova:; 2016.

Cabezas Jaramillo F, Campos Delgado A. Tipos de azucar sucedaneos y
edulcorantes artificiales aplicados a recetas de reposteria. Tesis. s/c:; 2015.

BeMuiller J N, Huber C K. Carbohidratos Damodaran , editor. Zaragoza: Editorial
Acrtibia; 2010.

Baena Ruano S. Algunos aspectos metodologicos en la investigacion sobre el proceso
de fabricacion de vinagre de vino. Tesis Doctoral. Cordova:; 2013.

Asamblea Nacional del Ecuador. Ley de Gestion Ambiental Quito: Registro
Oficial Suplemento 418; 2004.

Asamblea Nacional Constituyente del Ecuador. Constitucion de la Republica del
Ecuador. In Ecuador ANCd. Constitucion de la Republica del Ecuador. Montecristi;
2008.

6
5
6
6
6
.
6 Badui S. Quimica de los Alimentos México: Pearson Educacion; 2006.
8
6
9
7
0

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana



7 Adrian JyFR. Ciencia y Tegnologia de los Alimentos Saragoza: Editorial Acribia, S.A.;

1. 2013.

7 Yoneda, N.; Kusano, S.; Yasui, M.; Pujado, P.; Wilcher, S. Recent advances in

2. processes and catalysts for the production of acetic acid. Applied Catalysis A, General
221 (1-2):. 2001;: p. 253-265.

7 INEN. Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN 265: Quito: INEN; 2012.

3.

7 INEN. Norma Técnica Ecuatoriana NTE INEN 2217 Quito: INEN; 2012.

4.

7 NTE INEM 2296. Norma Tecnica Ecuatoriana. 2013..

5.

7 ENSANUT-ECU. Ecuador en Cifras. [Online].; 2014 [cited 2017 Agosto 13.

6. Awvailable from: www.ecuadorencifras.gob.ec.

7 RAE. Diccionario de la Real Academia de la Lengua Espafiola Madrid : Espasa-Calpe;

7. 2004,

7 AMS. El Vinagre. [Online].; 2014 [cited 2017 Agosto 12. Available from:

8.  www.ams- sumilleresmadrid.com/wp-content/uploads/2014/05/El-vinagre.pdf.

7 Animal Gourmet. Amezaiku, el arte japonés de crear esculturas de caramelo.

9. [Online].; 2016 [cited 2017 Agosto 24. Available from:

http://www.animalgourmet.com/2016/11/05/amezaiku-arte-japones-esculturas-
caramelo/.

8 Sano, Ken-ichi; Uchida, Hiroshi; Wakabayashi, Syoichirou. A new process for acetic
0. acid production by direct oxidation of ethylene. Catalyst Surveys from Japan. 1999;: p.
pp. 66- 60.

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana


file:///C:/Users/SYSTEMarket/AppData/Local/Temp/www.ecuadorencifras.gob.ec
file:///C:/Users/SYSTEMarket/AppData/Local/Temp/www.ams-sumilleresmadrid.com/wp-content/uploads/2014/05/El-vinagre.pdf
file:///C:/Users/SYSTEMarket/AppData/Local/Temp/www.ams-sumilleresmadrid.com/wp-content/uploads/2014/05/El-vinagre.pdf
http://www.animalgourmet.com/2016/11/05/amezaiku-arte-japones-esculturas-caramelo/
http://www.animalgourmet.com/2016/11/05/amezaiku-arte-japones-esculturas-caramelo/

La telemedicina como un aporte de las TICs a la salud

(Telemedicine as a contribution of TICs to health)

C E Andrade Cuadrado?, M E Guacho Tixi?, E Ordofiez!

(1) Facultad de Salud Publica. Escuela Superior Politécnica de Chimborazo. Panamericana Sur km 1%,
EC060155, Riobamba, Ecuador.

Correspondencia* Teléfono: 0992669651, ¢_andrade@espoch.edu.ec

(C. Andrade Cuadrado)
RESUMEN

El uso de las TICs en los servicios medicos se caracteriza por manejar diferentes tipos de informacion,
como historias clinicas, imagen, video; tanto para el diagnostico, asi como para la prevencion.
Objetivo: Analizar el aporte de las TICs a través de la Telemedicina en el acceso oportuno a los
servicios de salud. Materiales y métodos. Revision documental y bibliografica durante marzo de 2010
y abril de 2017. Las bases de datos consultadas fueron Medline y Cochrane mediante PubMed, ademas
LILIACS, e informacion de la OMS. Resultados y discusion: La telemedicina busca a mas de dar una
solucion en el acceso a los servicios de salud, la ensefianza a través de programas de prevencion y
promocion de salud. Conclusiones: El aporte de las TICs en el &rea sanitaria es incuantificable, y mas
especifico es el aporte de la Telemedicina, en cuanto a la atencidn oportuna, programas de prevencion
y en acortar distancias, siempre y cuando se cuente con los equipos necesarios de conectividad, La
telemedicina es un modelo de salud que no requiere un contacto personal entre el médico y el paciente,
muy util cuando la distancia geogréafica implica largas horas, dias y hasta semanas en trasladarse a
una unidad asistencial.

Palabras Clave: Telemedicina, informética y salud, promocion de salud y TICs
ABSTRACT

The use of TICs in medical services is characterized by handling different types of information, such
as medical records, image, video; both for diagnosis as well as for prevention. Objective. Analyze the
contribution of ICTs through Telemedicine in timely access to health services. Materials and methods.
Documentary and bibliographic review during March 2010 and April 2017. The databases consulted
were Medline and Cochrane through PubMed, in addition LILIACS, and information from the WHO.
Results and Discussion: Telemedicine seeks more to provide a solution in access to health services,
education through prevention and health promotion programs. Conclusions: The contribution of TICs
in the health area is unquantifiable, and more specific is the contribution of Telemedicine, in terms of
timely care, prevention programs and in shortening distances, provided that the necessary connectivity
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equipment is available. Telemedicine is a health model that does not require a personal contact
between the doctor and the patient, very useful when the geographical distance implies long hours,
days and even weeks in moving to a healthcare unit.

Keywords: Telemedicine, informatics and health, health promotion and TICs

1. Introduccion

El avance y aporte de la tecnologia se evidencia en todas las areas del conocimiento y por supuesto
en el campo médico, no Unicamente se ve su implementacion en el desarrollo de nuevos farmacos o
nuevos equipos, también en acercar la medicina al paciente.

Al hablar de telemedicina debemos saber qué hacemos referencia al uso de las telecomunicaciones y
de la TICs en general, para el diagndstico y atencidn de pacientes; para que una actividad sea
considerada catalogado como telemedicina, no necesariamente implica la presencia de tecnologia
avanzada, pues desde que el paciente realiza una llama en las noches a su médico, o el medico que
Ilama a un colega para despejar dudas mientras atiende a un paciente, es donde se puede apreciar la
importancia de la tecnologia para la medicina.

Hoy en dia es evidente el uso de tecnologias para facilitar el acceso de manera oportuna a los servicios
de salud de los pacientes, se observan modelos de paises desarrollados, en los cuales se busca facilitar
el acceso a los servicios de salud por medio de vias como la telecomunicacion o mas avanzadas como
la via cibernética, son innumerable las formas que se pueden emplear y sobre todo que buscan facilitar
y acercar la salud a los pacientes. Analizar el aporte de las TICs a través de la Telemedicina en el
acceso oportuno a los servicios de salud.

2. Materiales y Métodos

Se elabord una revision bibliografica documental, durante marzo de 2010 y abril de 2017. Las bases
de datos consultadas fueron Medline y Cochrane mediante PubMed, ademas LILIACS, e informacion
de la OMS. En todos los casos se revisaron los abstracts, y los articulos completos, de donde la
informacion necesaria se extrajo de la totalidad de 22 articulos que se relacionan directamente con el
tema de estudio.

Ademas, se encontrd informacidn relevante en la pagina oficial de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS), donde los hitos histdricos fueron de vital importancia para la elaboracién de esta
revision bibliografica, los ensayos encontrados fueron redactados en el marco del Segundo informe
sobre el Observatorio global de e-salud, en linea. “TELEMEDICINE”, Vol. 2” Elaborados en el afo
2010.
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3. Resultados y Discusion

En la revision de informacion se encontraron 50 articulos relacionados al tema y se excluyeron 28
por cuanto no respondian a los criterios de busqueda planteados para el tema de estudio.

Los temas indagados fueron conceptos y generalidades de telemedicina, empleo de la telemedicina,
servicios de telemedicina, proyectos desarrollados en el Ecuador en esta &rea, asi como en América
Latina.

3.1.Generalidades de telemedicina

Podemos mencionar que la telemedicina, se trata de la practica de actividades concernientes a la
medicina, utilizando sistemas de comunicacion para acortar la distancia, es decir combina la medicina
con las TICs, para incrementar la cobertura de los servicios de salud. El objetivo principal de la
telemedicina es acortar distancias o simplemente desaparecer el limitante de la distancia geogréafica
entre dos 0 mas actores o elementos intervinientes en el campo de la salud, estos pueden ser:
comunicacion entre médicos para compartir criterios acerca de los diagndsticos y tratamientos de un
cuadro clinico; encuentro médico y paciente; informacion del paciente y el médico o los datos que
involucren tanto al paciente como al médico. (19)

El acceso oportuno a los servicios de salud es uno de los problemas mas evidentes, principalmente en
aquellas localidades que se encuentran alejadas de las unidades o centros de salud, el empleo de la
telemedicina brinda varios beneficios entre ellos esta el de proporcionar tratamientos oportunos y
sobre todo disminuir el tiempo de atencion o de acceso a un diagndstico, otro aspecto que beneficia
el uso de la telemedicina, es la capacitacion tanto de los pacientes a través de programas de promocion
y prevencion de salud y del personal de salud a través de las teleconferencias ente especialistas sin
importar su ubicacién, ademas a los médicos especialistas la telemedicina le brinda la oportunidad de
conocer otros casos de pacientes situados en distintos sectores de la poblacion, y no solo eso, los
especialistas pueden realizar consultas con sus colegas acera de tratamientos o procedimientos
médicos en casos complicados o que no pueden resolver, debido a su complejidad. (20)

En la educacion, la utilizacion de teleconferencias facilita y garantiza calidad en la ensefianza con

menos recursos humanos. Se permite un aprovechamiento y adecuada gestion del conocimiento en
beneficio de la sociedad médica.
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Fig. 1. Red de Telemedicina (Guillén,et al.,2011)

Cuando hablamos de Telemedicina, hablamos del empleo de las TICs en el area médica y sobre todo
de la implementacidn de servicios médicos a distancia, con la finalidad de acortar limites geogréaficos
y sobre todo para el intercambio de informacion relevante entre profesionales aso como para el
diagndstico y tratamiento de los pacientes sin necesidad de una entrevista personal.

El empleo de la Telemedicina “curacion a distancia”, o por lo menos el término hace su aparicioén en
la década de 1970, con la finalidad de mejorar el acceso tanto a la informacion asi como a los servicios
de salud Seglin la OMS: “La prestacion de servicios de atencion de la salud, en lugares donde la
distancia es un factor critico, de aquellos profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la
informacién y de la comunicacion para el intercambio de informacién valida para el diagndstico,
tratamiento, prevencion de enfermedades y por la continua educacion de los profesionales de la salud”.

1)

Uno de los propositos del empleo de la Telemedicina es procurar un diagnostico rapido y eficiente de
esta forma mejorar la atencion del paciente. En esta area donde el tipo de datos que se maneja requiere
de un manejo cuidadoso y sobre todo seguro es importante las normas de seguridad, para garantizar
la confidencialidad, e integridad de la informacion médica, asi como disponibilidad de los mismos.
(12)

Una red de Telemedicina, estd compuesta por Médicos, entidades sanitarias y pacientes, equipos de
comunicaciones y medio de transmision. Es necesario servidores potentes para almacenar los datos y
restringir el acceso a los mismos, es decir que no todos pueden acceder a la informacion, los usuarios
deben contar con permisos de ingreso dependiendo su categoria.

Los sistemas de Telemedicina cuentan con actividades, que a través del empleo de tecnologia 3G,
GSM, internet envia datos a través de redes de comunicacion. (2)

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana



Otra forma de construir sistemas de telemedicina, puede ser a través del empleo de herramientas
sencillas como el uso de un teléfono para realizar una consulta asistida, o un sistema de video
conferencia, sin necesidad de emplear equipos sofisticados.(1)

3.2.Empleo de la Telemedicina

La potencial utilizacion de la comunicacion y la informatica tecnoldgica en la medicina no han sido
homogeéneas. Las respuestas en lineas generales dependen del modo de articulacion de un individuo
con el sistema biomédico, mitigado por las experiencias personales y los conocimientos individuales.
El Internet es una amplia fuente de informacion de facil acceso lo cual permite ahorrar tiempo y no
involucra un viaje a la biblioteca. De acuerdo a los datos de la investigacion consultada para medir el
nivel de satisfaccion acera de los servicios de Telemedicina; un tercio de los pacientes encuestados
informo de que a menudo estos utilizan Internet como fuente informacion para mejorar su estado de
salud (13).

Al igual que los pacientes, los medicos también muestran una variedad de respuestas. Un médico
estaba fascinado y simultdneamente aborrecido por el intento de "digitalizar" la relacion médico-
paciente. Otro médico estaba bastante contento con la idea de eliminar el contacto fisico con sus
pacientes, es decir de no tener que hacer contacto real.

Los médicos pueden preferir este tipo de interacciones médico-paciente porque la ciencia no requiere
un toque humano y, de hecho, es mas pura y sin intervencion humana (3).

Respuestas de los médicos también varian en referencia a la calidad de informacidn que los pacientes
obtienen sobre su salud a través de medios electrénicos. Algunos médicos desestiman tal informacion
como inferiores y que carecen de importancia médica. Algunos reaccionan defensivamente (de
acuerdo a los pacientes) cuando encuentran informacion de la que no eran conscientes antes.

Los pacientes esperan un servicio instantdneo en muchos aspectos de su vida, utilizando los cajeros
automaticos para sacar su dinero y el Internet para hacer compras, pues la telemedicina proporciona
un analogo de estos servicios en el ambito de la salud.

Un vendedor de la salud entrevistado respondié que con el tiempo se llegara a un punto en el que los
pacientes nunca lograran estar satisfechos porque sus expectativas de servicio RAPIDO son muy altas.
El personal médico es un término amplio utilizado para describir una variedad de ocupaciones en el
ambito de salud, incluyendo enfermeras, asistentes médicos, administradores, técnicos de radiologia,
especialistas de seguros y operadores de centres telefonicas los cuales reaccion de manera temerosa a
la telemedicina temiendo que sus trabajos se vuelvan obsoletos o que al contrario aumenten su carga
de trabajo (4)
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3.3.Servicios de telemedicina

Los servicios de Telemedicina manejan diferentes tipos de informacion, datos de sefiales, imagen,
video, registros, etc., que permiten la comunicacion a distancia entre diferentes especialistas. Existe
un amplio conjunto de servicios de Telemedicina entre los cuales se encuentran los servicios de Tele-
consulta, Tele-diagnostico, Tele-terapia y Telemetria (2)

Servicios de Telemedicina Especialidades

Tele-consulta Registro Clinico Electrénico

Tele-diagnostico Tele-endoscopia
Tele-dermatologia
Tele-oftalmologia
Tele-otorrinolaringologia

Tele-terapia Tele-psiquiatria
Tele-fisioterapia
Tele-prescripcion

Telemetria Tele-radiologia
Tele-patologia
Tele-cardiologia

Tabla 1. Distribucién de los servicios de telemedicina por especialidades (Guillén,et al.,2011)

Tele consulta. Esta herramienta es utilizada principalmente para el Registro Clinico Electrénico
(RCE). Los registros clinicos electronicos son base de datos de informacion médica de pacientes que
acuden a un centro salud o entidad de salud en general. En el contenido de los RCE se encuentran
datos personales de los pacientes, demograficos, historia familiar, historial médico con respecto al
progreso en tratamientos, informes de radiologia, posibles alergias, vacunas, datos de laboratorio. (21)

Tele diagnostica. A través de esta practica los especialistas pueden establecer un diagndstico del
paciente, sin necesidad de una entrevista presencial permitiendo ahorrar recursos humanos y
tecnoldgicos. Dentro de la rama de tele diagnostico también se considera Tele endoscopia, con la
ayuda de un sistema de digitalizacion de imagenes de video, que puede ser también un sistema de
video conferencia. La informacion obtenida puede ser analiza en forma sincronia o asincrona
almacenado los resultados, para una posterior revision de parte del especialista. Tele dermatologia:
Esta actividad por lo general, se realiza en tiempo real y se trata del estudio de la piel por medio de
sistemas de videoconferencia o Teleconferencia, los equipos utilizados permiten el almacenamiento
de las imagenes en un servidor, asi como el examen clinico de cada paciente, lo que facilita que el
especialista revise la informacion en cuanto su tiempo se los permita y pueda emitir un diagndstico
sobre el estado del paciente. Tele oftalmologia, través de sistemas oftalmoscopios que se conectan a
sistemas de digitalizacion de imagenes o video y sistemas de videoconferencia. Tele
otorrinolaringologia: Estudia y examina las enfermedades relacionadas con la faringe, el oido, la
laringe, la nariz, glandulas salivares y patologia del cuello, la tecnologia laser es utilizada para realizar
los exdmenes que requiere esta especialidad. (21)

Tele-Terapia
Este servicio es muy util cuando los pacientes se encuentran geograficamente distantes de la unidad
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médica, puesto que el especialista 0 el médico de la rama pueden supervisar el tratamiento, llevar un
historial del avance de su paciente sin necesidad de la presencia del paciente.

Los servicios que se pueden implementar con la telemedicina como ya se ha visto son innumerables
y podemos mencionar muchos més como: Tele fisioterapia: el tratamiento de lesiones puede hacer
por medio del video conferencia, asi como el control en la evolucion del paciente o resolver dudas e
inquietudes que puedan presentarse en el desarrollo del tratamiento y el estado de salud. Tele
Psiquiatria: Permite el contacto entre un paciente y un especialista en salud mental a través con el
empleo de las TICs, para facilitar tanto el diagnostico, como el tratamiento e incluir actividades de
educacion y transferencia de datos médicos. Telemetria. Los videos e imagenes, permitird a los
especialistas reunir informacion de forma remota, con estos datos el profesional podré realizar tanto
el diagnostico como consultas. Las especialidades que se derivan del servicio de Telemetria son:

Tele radiologia: Es el servicio destinado a capturar imagenes médicas en equipos de resonancia
magnética nuclear para la transmisién y posterior consulta por el especialista. EI médico especialista
realiza una interpretacion de las imagenes transmitidas con fines de diagndstico. El profesional de
salud no requiere de la presencia del paciente, y por eso, es una aplicacion asincrona, es decir no
coinciden en tiempo.

Tele cardiologia: Por medio de esta aplicacion se puede realizar actividades destinadas a la
prevencion, diagndstico y tratamiento de enfermedades cardiovasculares, dependiendo de las
necesidades del paciente se puede emplear diferentes medios de comunicacién para la transmision de
la informacion.

Tele patologia: podemos hablar de dos tipos la tele patologia estatica donde se emplea iméagenes fijas
y se transfiere las imagenes obtenidas, las imagenes obtenidas pueden utilizarse tanto para la consulta
y el diagnostico, asi como con fines de docencia o investigacion. (2)

3.4.Actividades en telemedicina
Las actividades pueden variar de acuerdo con la finalidad del centro de salud y la importancia dada a
ciertos servicios en particular. (2)

CENTROS DE '(  INDUSTRIA |
INVESTIGACION/ ot
UNIVERSIDADES Electronica

Areas de la salud y tecnologia. |

Facultades de Medicina, |
Ingenieria Electronica,
L Telecomunicaciones y afines

Telecomunicaciones |
Equipamiento Médico
Industria Farmaceutica

7 N 4

USUARIOS: | ‘
Hospitales
Farmacia I P REGULACIONES
Médicos e N GUBERNAMENTALES

Pacientes i/ ACTIVIDADES EN
Centro de Salud | \\ TELEMEDICINA

Fig. 2. Actividades en Telemedicina (Guillén,et al.,2011)
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3.5.Ventajas de la Telemedicina.

Hay varios servicios que la telemedicina pone a disposicion de los usuarios entre los cuales tenemos:
asistencia a distancia conocido como tele asistencia, teleeducacion que tiene el objetivo de formar o
capacitar a los profesionales del &rea de salud de forma virtual, asi como brindar informacion sanitaria
a los usuarios o a toda la poblacion. Es importante destacar que el area médica mas beneficiada es
aquella que trabaja con iméagenes.

El intercambio de informacion es otro de los beneficios importantes que nos brinda la telemedicina,
principalmente a los médicos en todas las areas y todos los involucrados en el area sanitaria, sin dejar
de lado a los pacientes con necesidades de informacion especificas en el ambito de la salud. Ademés
del intercambio de informacién tenemos la optimizacion de recursos, tanto a nivel de insumos
hospitalarios, asi como, optimizacion de la comunicacion médico - paciente, médico- médico, y
facilitar el acceso a lugares distantes o de dificil acceso. Otro beneficio importante es el de poder
acceder a los datos del paciente sin necesidad de una entrevista fisica, a través de las historias clinicas
electronicas, permitiéndoles ademas contar con recursos de formacion e investigacion. (15)

El problema recurrente con respeto a los pacientes se encuentra entorno a la accesibilidad, es asi que
uno de los beneficios que le brinda la telemedicina es facilidad de acceso a los recursos sanitarios y a
la informacion sobre sus problemas; contar con informacion de resultados de laboratorio,
diagndsticos, recetas o prescripciones médicas y factores de riesgo personales, haciendo mas féacil el
tratamiento del paciente. (5)

3.6.Desventajas de la Telemedicina

Quiza una de las principales desventajas es el nivel de conocimiento en el uso y manejo de
herramientas informaticas y sobre todo de aplicaciones web por parte de los profesionales de la salud,
asi como de los pacientes, puesto que para poder llevar acabo las ciberconsultas, y otras aplicaciones,
es necesario que los involucrados cuenten con un cierto conocimiento del manejo de las herramientas
gue nos ofrecen las TICs. Otra inconveniente es la desconfianza por parte de los usuarios en la
confidencialidad y seguridad de los datos, al encontrarse almacenados en grandes servidores, existe
el temor de la exposicion de los mismos a personas no autorizadas.

La implementacion de los servicios de telemedicina cuenta con un obstaculo significativo y es el
rechazo por parte delos médicos y los pacientes a utilizar métodos no convencionales en el diagnéstico
y tratamiento de las enfermedades, asi como la no aceptacion en el empleo de la telemedicina por
parte de las instituciones sanitarias, especificamente los hospitales quiza por temor al empleo de
nuevas formas de atencion.

La infraestructura necesaria para implementar aplicaciones de telemedicina es otra dificultad a
enfrentar, puesto que la inversion econdmica puede ser muy alta, considerando, ademas, que la

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana



tecnologia esta en constante cambio y descubrimiento de nuevas actualizaciones o0 mejoras, sin contar
el costo de mantenimiento que dependiendo de la aplicacion puede ser alto, y a esto se suma la
depreciacion acelerada de los equipos. (5)

3.7.Los posibles obstaculos a la difusion de la telemedicina

El desconocimiento del aporte de la telemedicina tanto a los pacientes como a los médicos, ha
permitido la existencia de varios retos en muchos esfuerzos de telemedicina. Se puede decir que un
reto muy dificil de superar en los inicios de la telemedicina fueron los factores culturales y humanos,
especialmente por las creencias culturales y las tradiciones ancestrales en cuanto a la practica de la
medicina en las comunidades, la resistencia se ha manifestado tanto en el personal de cuidado de salud
y algunos pacientes, otro factor es la carencia de quipos informaticos y conectividad adecuada donde
se pueda llevar a cabo tareas de telemedicina con eficacia. Pero lo més dificil quiz4 es la diferencia
linglistica entre los proveedores de servicios y los usuarios mas especificamente los pacientes,
dificultando la comunicacion y comprension entre los usuarios. Otro factor que no se puede ignorar
es el econdmico puesto que dependiendo del tipo de servicio que una ubicacién o cierto punto de salud
requiera la inversion puede llegar a ser muy alta. (1)

Otro aspecto que hay que considerar es el ambito legal, quizé la falta de normativas adecuadas en el
uso y empleo de equipos y procedimiento de telemedicina son un obstaculo o quiz& un impedimento
en el desarrollo de esta actividad. No se conoce todavia 0 no existe informacion acera de leyes y
reglamentos a nivel internacional, aunque a nivel nacional se menciona algo en el Plan del buen vivir
propuesto por la SEMPLADES, para permitir a los profesionales de la salud prestar o aplicar los
beneficios de las TICs en el espacio sanitario, en los diferentes centros de salud y sobre todo en
aquellos maés alejados, la falta de politicas publicas con respecto al empleo de la telemedicina tanto
en el area de prevencion y promocion de la salud asi como normativas en cuanto al trato y
confidencialidad de la informacién obtenida de un paciente, otro punto es la transferencia de datos,
el almacenamiento y el intercambio entre los profesionales de la salud y jurisdicciones; autentificacion
profesional de la salud, en particular en aplicaciones de correo electronico y el riesgo de la
responsabilidad médica para los profesionales de la salud que ofrecen servicios de telemedicina. (1)

3.8.Problemas relacionados a la telemedicina

Acceso: El problema mas importante de este tipo estd asociado a los hospitales los cuales debido a
sus sistemas de infraestructura hacen que el acceso a la informacion del mismo sea muy limitado.
Estos hospitales necesitan remplazar algunas politicas médicas y afiadir servicios de informacion
virtual para promover la creacion de una pagina de internet de acceso publico que tenga informacion
sobre los cuidados de salud.

Informacion:
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Los médicos, paramedicos y personal administrativo debe ser instruido para usar y conocer los
beneficios de la tecnologia inalambrica en el &ambito médico-

Seguridad: Otro problema que preocupa en gran medida a los hospitales es el de proteger | privacidad
de los expedientes médicos de sus pacientes y para esto se utilizarian técnicas encriptacion (Linear
Feedback Shift Register (LFSR) and chaos-based encryption techniques) (6)

3.9.El papel del entrenamiento telemédico

La capacitacion formal es la mejor manera de ensefiar a los proveedores de la forma de abordar los
desafios y oportunidades inherentes de la telemedicina. Proponemos que esta formacion debe
comenzar en la escuela de medicina. Médicos pasantes de hoy son la primera generacion de nativos
digitales individuos que creci6 rodeado digitales la tecnologia y la informacién son, por tanto, el
procesamiento comodo en un mundo electronico. La capacitacion formal puede extender y amplificar
el impacto que la telemedicina (7). Sin esto, los proveedores estarian mal preparados para aprovechar
las nuevas innovaciones en la telemedicina.

Creando un programa formal de capacitacion permitira que los estudiantes comparen directamente y
la telemedicina contraste con la tradicional medicina, reconocer cuando usarlo, y aprender las mejores
practicas. La colocacion del programa de formacion en las escuelas de medicina aseguraria que todos
los nuevos médicos tienen esa capacidad. Para garantizar una atencion medica a distancia de alta
calidad, debemos entrenar. (7)

3.10. Un modelo para la incorporacion

Aunque la creacion de un nuevo programa de educacién médica puede parecer desalentador, creemos
que la educacion telemedicina se pueden incorporar facilmente. Incipientes esfuerzos que exponen a
los médicos pasantes a la telemedicina ya han demostrado tener éxito. Por ejemplo, los residentes de
dermatologia y estudiantes de medicina en una rotacion de dermatologia de “Department of Veterans
Affairs Medical Center” Denver participaron en las consultas de tele-dermatologia con el profesorado.
Los alumnos informaron que era una valiosa herramienta educativa, tanto en términos de desarrollar
médica conocimiento, asi como la mejora de su capacidad de proporcionar atencion al paciente. Los
programas piloto en otras instituciones tienen también comenzado a evaluar el papel de la
telemedicina en la educacion médica. (7)

Telemedicina en América Latina

La Telemedicina en América Latina esta experimentando avances significativos, mejorando el acceso
a los servicios de salud, sobre todo de aquellas poblaciones més alejadas.

En América Latina, y especificamente en México se promueve la telemedicina a traves del Centro
Nacional de Excelencia Tecnologica en Salud - CENETEC-Salud, que a su vez colabora directamente
con la OMS, y en coordinacion con la Subsecretaria de Integracion y Desarrollo del Sector Salud,
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quienes buscan solventar o solucionar la necesidad de contar con informacion sistematica y sobretodo
objetiva para el sistema de salud en México a través del uso apropiado de las TICs para la salud, y
como apoyo de la gestion y que apoye a la toma de decisiones y el uso 6ptimo de los recursos.

Se han desarrollado diversos proyectos de Telemedicina con el objetivo de abastecer a las diferentes
poblaciones de algunos estados mexicanos. Siete entidades federativas del pais tienen proyectos de
telemedicina: San Luis Potosi y Zacatecas, Nuevo Ledn, México, Guerrero, Nayarit, Querétaro.

Otro proyecto reconocido a nivel de América del Sur es RUTE —Red (Universitaria de Telemedicina
en Brasil), se inicia en el afio 2006, con la interconexion de hospitales universitarios en una red de
telemedicina la asistencia primaria de salud, fue su principal objetivo. En la cctualidad este proyecto
cuenta con 108 nucleos activos, en todos los estados de Brasil. La RUTE, al mismo tiempo apoya la
realizacion de andlisis de diagndsticos, videoconferencias, segunda opinion, conferencias web entre
hospitales universitarios y universidades y educacion médica continua.

El Programa de Redes de Telesalud de Brasil es un programa gubernamental, se identifica por ser una
accion nacional que busca mejorar la calidad de la atencion primaria y la atencion en salud en general
a traves de dos ejes importantes la teleeducacion y la tele asistencia. Este programa inicia en el afio
2007 con un objetivo principal mejorar de la calidad de la atencién en la atencién primaria en el
Sistema Unico de Salud (SUS), con la puesta en marcha de este programa se obtuvo buenos resultados
sobre todo en el primer nivel de atencién, evidenciandose la reduccién de tiempo y dinero, puesto que
las distancias geograficas ya no eran un impedimento para que los profesionales de la salud puedan
ponerse en contacto con el paciente, mejorando notablemente el tiempo de acceso por parte de los
pacientes a algunos servicios de salud, optimizando el uso recursos dentro del sistema en su conjunto,
ademas beneficiando a 10 millones de usuarios del SUS aproximadamente.(16)

El programa de la Facultad de Medicina de la Universidad Central de Venezuela UCV, es otro
proyecto exitoso en la actualidad denominada “SOS Telemedicina para Venezuela”, se caracteriza
porque desarrolla e implementa soluciones tecnoldgicas en beneficio de la salud de la poblacion. SOS
TELEMEDICINA, tiene la ventaja de contar con médicos especialistas y una plataforma tecnoldgica
muy adecuada, los especialistas estan capacitados y preparados para orientar a colegas emitiendo
opiniones profesionales acerca de casos clinicos, otra de las caracteristicas de este programa es que
brinda servicios gratuitos para dar acompafiamiento a estudiantes y a profesionales de la salud. Entre
los servicios que oferta se encuentran tele diagndstica, tele consulta, telefonia digital,
videoconferencia, acceso a bibliotecas virtuales especializadas, para asistir efectivamente a las
comunidades. (22)

En el afio de 1997 se desarrolla el primer programa de telemedicina en Argentina, en el Hospital de
Pediatria Garrahan a este proyecto se lo denomina “Referencia-Contrareferencia”, el objetivo
principal de este proyecto es permitir el acceso igualitario a los servicios de salud especificamente a
consultas con médicos especialistas, ademas la comunicacién agil y oportuna a nivel provincial y
regional. Desde la implementacion de este proyecto alrededor del 80% de pacientes han podido
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prescindir del traslado al hospital de la ciudad Auténoma de Buenos Aires, ademas que por medio de
este sistema se han recibido alrededor de cincuenta mil consultas. EI Hospital Italiano de Buenos Aires
es otra de las instituciones de salud pioneras, en el uso e implementacion de la TICs para la gestion
de salud, esta institucion se caracteriza también por implementar la Residencia en Medicina
Informética en Salud, integrada por un gran nimero de profesionales, alrededor de 150; la Residencia
en Medicina Informatica en Salud esta orientado para médicos y enfermeros. (17).

En la actualidad se encuentran ya sea en etapa de estudio o evaluacién aplicaciones orientadas a la
tele rehabilitacion, para que el paciente reciba las terapias desde su hogar, esto con la ayuda o el
empleo de sensores de movimiento. Tele consultas a través de videoconferencia, Tele dermatologia
como una aplicacion asincrona, los especialistas pueden realizar el diagnostico sin necesidad de
encontrarse en el hospital; tele radiologia para ellos se emplea el diagnostico por iméagenes, sin
necesidad de mantener entrevistas personales con los pacientes, a través del analisis de imagenes. La
Asociacion Iberoamericana de Telesalud y Telemedicina (AITT), la asociacion que pretende
promover la investigacion y la implementacién y uso de la Telemedicina en América Latina, con la
coordinacion de Portugal y Espafia, cuenta con una sede en Quito. (10)

3.11. Telemedicina en Ecuador

Actualmente en el Ecuador persisten algunos lugares o sectores alejados o muy distantes de un centro
de salud, especialmente en las comunidades rurales, donde el acceso a los servicios basicos de salud
es muy limitado y en algunas ocasiones hasta imposible, ante este necesidad en el Ecuador existen
varias propuestas de proyectos y programas de telemedicina que brinde a estas localidades
herramientas para tener acceso a las consultas de medicina general y de especialidades médicas, asi
como a programas de promocién y prevencion de salud.

Dentro de los proyectos que se encuentran implementados en el Ecuador podemos mencionar El
Programa Nacional de Telemedicina, Telesalud, este programa se caracteriza porque estd enmarcado
en el Plan Nacional del Buen Vivir, el objetivo de este programa es: “fortalecer el modelo de atencidon
de salud a través de una red de referencia y contra referencia desde la atencién directa con el usuario
al nivel hospitalario general y especializado, a través de sistemas de videoconferencias, contribuyendo
a que el servicio nacional de salud llegue de manera universal y sin costo a toda la poblacion
ecuatoriana”.(11)

Como consta en el Programa Nacional de Telemedicina, este proyecto cuenta con el apoyo del MSP
(Ministerio de Salud del Ecuador), con la participacion de diversas instituciones publicas y privadas,
de las que se requiere su activa participacion con propuestas de proyectos que permitan llegar de forma
gradual con los servicios de Telemedicina y Telesalud a todas las provincias de nuestro pais. (11)

El proyecto propuesto por el Programa Nacional de Telemedicina/Telesalud — Ecuador, se inicia en
la region amazonica, y se desarrolla en tres fases las que se enuncian a continuacion:
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Fasel: En esta fase se desarrolla el Proyecto Piloto disefiado entre los afios 2009-2011, y comprendia
algunos centros de salud asi como hospitales ubicados en las provincias de Morona Santiago, Pastaza,
Napo, en esta fase se pretendia conectar algunos puntos ubicados en sectores rurales, pero sobre todo
en aquellos considerados apartados de los centros médicos donde se llevaria a cabo el programa estos
son: Hospital de TAISHA ubicado en Morona Santiago, Centro de Salud San José de Morona 'y SCS
Musullacta, SCS Santa Clara, Montalvo ubicados en Pastaza con los Hospitales Provinciales de
Macas, Puyo, Tena y con los Hospitales Generales y de Especialidad Eugenio Espejo, Maternidad
“Isidro Ayora”, Pediatrico “Baca Ortiz”’; Centro de tele trauma de la FAE. La financiacion se obtuvo
del Fondo de Telecomunicaciones (FODETEL).

Fase 2: Esta propuesta fue aprobada por SEMPLADES vy financiada por el MINTEL, para ser
desarrollada o aplicada entre los afios 2011 y 2012; en esta fase se incluye otros centros de salud
ubicados en las provincias de Orellana, Sucumbios y Zamora Chinchipe y se incluye ademaés
Galapagos. La fase Il tomd el nombre de las nuevas provincias que la intervinieron (Orellana,
Sucumbios y Zamora Chinchipe y Galapagos), se incluye también a dos hospitales de referencia en
Loja y Cuenca, y especificamente los hospitales de: HG Nueva Loja en Scumbios, CSC Loreto, HG
Francisco de Orellana (Orellana), HB Zumba, HG Zamora(Zamora). Como complemento a la fasel y
2 y sobre todo para la inclusién y fortalecimiento de nuevos centros de salud y hospitales integrados
al programa se cuenta con el apoyo de la Universidad Técnica Particular de Loja, asi como la
Universidad Tecnol6gica Equinoccial Quito.

Fase 3: Entre los afios 2012 a 2014 se desarrolla esta fase y se caracteriza porque se pretende
desarrollar este Programa a nivel nacional con el apoyo de y gestién interinstitucional, sobre todo para
el equipamiento y prestacion de servicios de Telemedicina, lo que permitira la inclusion de nuevos
puntos sobre todo en el sector rural.

Para el Programa Nacional de Telemedicina/Telesalud, es importante incluir puntos geograficos
estratégicos, considerando las amplias necesidades de acceso a los servicios de salud, demanda de
médicos especialistas y datos estadisticos de Morbi-mortalidad.

En el Ecuador existen algunos proyectos que pretenden tanto la gestion de los servicios de las
tecnologias de la informacion y comunicacion TICs, asi como estrategias para la implementacion de
un sistema de telemedicina nacional, uno de ellos él es proyecto TUTUPALY, propuesto por la
Universidad Técnica Particular de Loja en el afio 2009, su area de intervencion se centra la provincia
de Zamora Chinchipe, especificamente en dos cantones Yacuambi y Pangui y este proyecto se
desarrollo en articulacion con los proyectos de Telemedicina del MSP existentes y puestos en marcha,
las actividades propuestas por Tutupaly se centra en la prevencién y promocién de salud, asi como
en servicios de capacitacion, es decir teleeducacion, en convenio con la Universidad Tecnologica
Equinoccial (UTE), Hospital Vozandes (Quito) y Universidad Zacatecas (México), y otra area
importante es la Telepidemiologia, con el fin de obtener datos epidemioldgicos de algunos puestos de
Salud de la provincia de Zamora Chinchipe, en tiempo real.(18).
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En la siguiente tabla se registran algunos proyectos de telemedicina que se han desarrollado en nuestro
pais, asi como el afio de creacion, cobertura y otras caracteristicas.

PROYECTOS DE TELEMEDICINA DESARROLLADOS EN EL ECUADOR

PROYECTO RESPONSABLE CARACTERISTICA/ ANO DE | COBERTURA
CREACION
Pichincha, Bolivar, Cafiar, Azuay, Carchi,
Dr. Edgar Rodas. Universidad del Azuay Cuenca
Tele cirugia 1998 Chimborazo, Cotopaxi, Tungurahua, Loja,
Proyecto Fundacion Cinterandes
En ejecucion Esmeraldas, Guayas, El Oro, Manabi, Zamora
Chinchipe y Morona Santiago.
Proyecto Piloto de . i -
4 . Escuela Superior Politécnica Teleconsultas médicas 2005.
Telemedicina para la del Litoral (ESPOL) Proyecto Terminado Santa Elena
Peninsula de Santa Elena 4
N . . Tele consultas
Universidad Técnica Particular - _
L Teleeducaciony Tele Zamora Chinchipe
Proyecto Tutupaly de Loja Ministerio de Salud L .
. epidemiologia 2006 Loja
Publica Lo
En ejecucion.
Centro de Telemedicinay Teleeducaciony Tele
Telesalud de la Facultad de | Universidad Tecnolégica asistencia médica/ 2006 Orellana
Ciencias de la Salud Equinoccial En ejecucion. Galapagos
Eugenio Espejo V.2.0
Tele consultas medicas con
Proyecto San Cristobal y Universidad Tecnoldgica especialistas/ 2007. Orellana
Rocafuerte Equinoccial. En ejecucion Galapagos
Teleconsultas médicas.
Proyecto Centro de
) . 2009. Pastaza
Teletrauma de la Fuerza Fuerza Aérea Ecuatoriana L .
) . En ejecucion Pichincha
Aérea Ecuatoriana
Universidad San Francisco de
Quito Instituto de telemedicina
| n n Qui .
. yesa Ud.’ e SEd? en Quito, Tele consultas médicas con .
Proyecto colaborativo de Universidad Nacional de - Chimborazo
. . especialistas. 2010 .
tele-enfermeria y tele-salud | Chimborazo con sede en L Cotopaxi
. S En ejecucion
Riobamba y la Universidad
Politécnica salesiana con sede
en Cuenca.
Tele monitoreo de pacientes
remoto. Tele consultas _
Proyecto Telehome care. o . Pichincha
. Cronix Cia.Ltda médicas- 2013 ,
QofLife N Méchala
En ejecucion.
Proyecto Doctor en Linea Tele consultas medicas
Plusy Salud S.A 2015 Pichincha y todo el Ecuador.
En ejecucion
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Tabla 2. Proyecto de Telemedicina desarrollados en Ecuador.

4. Conclusiones.

La Telemedicina constituye una renovacion de gran impacto a nivel de salud, el factor distancia deja
de ser un impedimento para ejercer salud y es precisamente por este motivo que el empleo de la
Telemedicina resulta de gran importancia en la préactica médica, ya que permite a los profesionales de
salud brindar a sus pacientes una mejor atencion, sin la necesidad de trasladarse a consultas personales,
a la vez que la sistematizacion de los datos del paciente permiten un acceso rapido, oportuno y eficaz
a la hora de evaluar diagnosticar y proporcionar un tratamiento.

La gran gama de aplicaciones de la telemedicina superan las expectativas previstas puesto que va mas
alld de una consulta online o telefénica, e incluye una red altamente especializada que involucra
personal humano, equipos de comunicaciones y de trabajo médico especializado asi como el medio
de transmision, esta interaccion dindmica posibilita brindar varios servicios que se realizan
comunmente en un centro de salud y para su denominacion utilizan el prefijo Tele entre estas se
encuentra los servicios de Tele-consulta, Tele-diagndstico, Tele-terapia y Telemetria.

Es evidente que un sistema de Telemedicina brinda un sin nimero de benéficos en el sistema de salud,
per es imprescindible considerar que estos beneficios se logran al desarrollar de manera responsable
los respectivos controles evitando situaciones que violen la confidencialidad profesional y la
privacidad de los datos del paciente garantizando de esta forma la credibilidad y seguridad en el
servicio.

En América Latina la incursion en proyectos de telemedicina cada vez se va ampliando con nuevos
servicios, la tecnologia se convierte en una grande aliada, permitiendo proveer a los usuarios, servicios
de salud y aplicaciones que permitan facilitar el acceso a y la capacitacion, acceso tanto para usuarios
de los centros asistenciales, como para los profesionales de la salud, y capacitacion o educacion
especificamente para los médicos en todas areas.

En el Ecuador se han desarrollo varios proyectos de telemedicina liderados principalmente por
universidades, todos con un objetivo comdn, mejorar el acceso o llegar con los servicios sanitarios a
lugares remotos o geograficamente distantes, permitir que los pobladores cuenten con servicios de
especialidad sin que tengan que trasladarse a los hospitales, y permitiéndoles contar con diagnostico,
tratamiento, prevencion y vigilancia; es decir beneficiarse de los servicios de salud de forma oportuna,
eficientes y sobre todo, tener servicios de calidad.
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RESUMEN

La muerte subita cardiaca, continia como una de las principales causas de muerte a nivel mundial.
Utilizando una répida y adecuada reanimacion cardiopulmonar se puede prevenir la muerte de la
persona afectada. La eficacia de la intervencion depende mucho del tiempo que el profesional de la
salud, le lleve el iniciar la reanimacion, de la calidad con que se realice la reanimacion y de la
experiencia del reanimador. Existen varias directrices y recomendaciones con respecto al tema, han
sido elaborados por expertos a nivel mundial, que ofrecen una guia para los expertos de la salud, pero
también para los laicos, con el fin de optimizar y estandarizar los procesos que nos llevaran al objetivo
de mejorar los resultados de la reanimacidn. El siguiente articulo es una revision bibliografica y ofrece
una revision de la literatura actual, sobre la reanimacion en adultos, mostrando los estdndares actuales
de la reanimacién cardiopulmonar y aquellas novedades que se encuentren en las directrices. La
bldsqueda de la literatura se realiz6 en varias bases de datos en los idiomas inglés, espafiol y aleman.
El objetivo principal del articulo es ofrecer una sinopsis y ademas de una actualizacion sobre el tema.

Palabras claves: muerte cardiaca subita, reanimacion cardiopulmonar, recomendaciones, expertos,
revision bibliogréfica.

ABSTRACT

Sudden cardiac death is still one of the mayor causes of death around the world. A fast and appropriate
cardiopulmonary resuscitation can help prevent the death of the affected person. The efficacy of the
interventions depends highly of the time of the beginning and the quality of the reanimation and of
the experience of the rescuer. In this regard there exist a variety of guidelines and recommendations
elaborated of experts in the field which offer a guidance for health care professionals as well as
unexperienced persons with the objective to optimize and standardize processes and therefore improve
the outcome of resuscitation. The present article is a review which offers a synopsis of the actual
literature about resuscitation in adults, highlights current standards in cardiopulmonar reanimation
and presents updates from new guidelines. The literature search was realized in different data bases
in spanish, english and german language. Objective of the present article is to offer an overview and
an update of the current state of art.

Key words: sudden cardiac death, cardiopulmonary resuscitation, recommendations, experts,
review
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1. Introduccién

La muerte sUbita cardiaca (MSC), continta siendo una de las causas principales de muerte en adultos
a nivel mundial (1). Se estima que entre 15 — 20% de todas las muertes (2). Aproximadamente el 80%
de los casos, estan asociados a la enfermedad de las arterias coronarias y los otros 20% a enfermedades
en base de trastornos genéticos o enfermedades adquiridas (3). La MSC subita en muchos casos, es la
primera manifestacion de una enfermedad no detectada en una persona supuesta sana. La muerte
subita es causada por una perdida inesperada de la funcién cardiaca. Datos epidemioldgicos estiman
que, laMSC es responsable de 350.000 muertos en los Estados Unidos, 700.000 de muertos en Europa
y entre 4 — 5 millones de muertos a nivel mundial por afio (4). Los més afectados son adultos y entre
ellos los hombres mas que las mujeres. Existen diferencias en los datos con respecto a las regiones a
nivel mundial y diferencias en los datos referente a las etnias (5).

Un paro cardiaco es la forma méas extrema de una emergencia. Un reconocimiento rapido de la
situacion, un diagnostico rapido de la patologia causante y una intervencion rapida, incrementan la
posibilidad de que el paciente sobreviva el paro cardiaco y, que el afectado no sufra de un dafio
neuroldgico profundo. La mayoria de las MSC, estan basadas en una enfermedad de las arterias
coronarias, que llegan a producir arritmias cardiacas, y entre ellas, la fibrilacion ventricular (FV), es
la arritmia mas frecuente, al poner en peligro la vida del paciente. EI corazon pierde la habilidad de
expulsar la sangre y la muerte ocurre por el colapso hemodindmico dentro de pocos minutos.
Etiologias menos frecuentes son cardiomiopatias y la enfermedad valvular cardiaca (6). Anterior a la
FV, ocurre en la mayoria de casos una taquicardia ventricular (TV). Otras causas menos frecuentes
aparte de las FV vy las taquicardias ventriculares sin pulso para el paro cardiaco son: bradiarritmias,
actividad eléctrica sin pulso y asistolias (7).

En el inicio la mayoria de los ritmos son desfibrilables, pero pasan a un ritmo no-desfibrilable si no
estan atendidas adecuadamente y a tiempo. Eso hace necesario un rapido diagnostico y eventualmente
una rapida desfibrilacion. Las diferentes

guias para la reanimacidn cardiopulmonar a nivel mundial, tienen en sus recomendaciones las cadenas
de supervivencia, que embarcan los pasos importantes y cruciales para una resucitacion exitosa.

El Consejo Europeo de Resucitacion (ERC) integr6 en sus Recomendaciones para la Resucitacion del
afio 2015, la cadena de supervivencia, destacando su importancia y cumplimiento completo y sin
tardanza (8). La American Heart Association (AHA) muestra en sus Guias para la reanimacion
cardiopulmonar (RCP) y atencidon cardiovascular de emergencia (ACE) de 2015 una diferenciacion
en la cadena de supervivencia para la atencion de paros cardiacos intrahospitalario (PCIH) y los paros
cardiacos extrahospitalarios (PCEH) debido a los diferentes entornos (9). El hospital tiene
profesionales de cuidados primarios, que estan dedicados a la vigilancia para prevenir un paro
cardiaco. En caso de emergencia son responsables del reconocimiento de la situacion y activacion del
sistema de respuesta a emergencias. En el caso de un paro cardiaco, se realizard una reanimacion
cardiopulmonar de calidad inmediata, una desfibrilacion rapida si la situacion la requiere, una atencion
por un equipo de intervencion de paros cardiacos en el laboratorio de cateterismo y después de la
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transferencia del paciente a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), un soporte vital avanzado con
cuidados posparo cardiaco. Los pacientes tienen entonces acceso a un equipo multidisciplinario y
procesos acertivos entre las unidades responsables.

En caso de un PCEH, los pacientes dependen de la asistencia de personas de la comunidad y de
reanimadores legos, que tienen que reconocer el paro cardiaco, activar los sistemas de respuesta a
emergencias, pedir ayuda, ejercer una reanimacion cardiopulmonar de calidad inmediata y si el caso
lo requiere, una desfibrilacion rapida con un desfibrilador de acceso publico (DAP), hasta que llegue
un equipo de profesionales del servicio de emergencias médicas. El paciente serd traslado a un hospital
con laboratorio de cateterismo cardiaco y una UCI, que ofrece un soporte vital avanzado y cuidados
posparo cardiaco. La atencion del paciente en el entorno extrahospitalario es compleja y requiere una
rapida coordinacion para no perder tiempo.

Las cadenas de supervivencia en las diversas guias estan similares, el Consejo Europeo de
Resucitacion es sus recomendaciones del afio 2015 integrd también la separacién entre paros cardiacos
intra- y extrahospitalarios. EI ERC pone en su cadena, énfasis en el reconocimiento precoz y la
peticion de ayuda rapida, una RCP precoz para ganar tiempo, una desfibrilacion precoz para reiniciar
el corazon y cuidados postresucitacion para restaurar la calidad de vida (8).

El presente articulo se enfocara en la presentacion del Soporte vital basico (en inglés: Basic Life
Support) y Soporte vital avanzado (en inglés: Advanced Life Support) para adultos con paro cardiaco
y las novedades que se recomiendan en el afio 2017 referente a la reanimacién cardiopulmonar.

2.Métodos

Se realiz6 una busqueda bibliografica en la base de datos Medline con el buscador PubMed con los
siguientes términos MeSH (en inglés: Medical Subject Heading terms): sudden cardiac death, sudden
cardiac arrest, epidemiology, etiology, treatment, adolescents, resuscitation, cardiopulmonar
reanimation, basic life support, advanced life support, guideline y en la base de datos Lilacs con los
Descriptores en Ciencias de Salud (DeCS): muerte subita cardiaca, paro cardiaco, /epidemiologia,
letiologia, /terapia, adolescente, resucitacion, reanimacion cardiopulmonar, guia; véase Tabla 1. Los
articulos encontrados fueron revisados por su relevancia e incluidos, si estos ofrecieron informaciones
actuales y relevantes con respecto al tema. Se realiz6 también un andlisis de las referencias de los
articulos encontrados, con el objetivo de encontrar méas datos e informaciones que sirven para la
integracion en el articulo presente. Se hizo también una revision de las directrices y guias mas actuales
y reconocidas de las asociaciones y sociedades de los Estados Unidos de América y Europa y Ecuador
que se dedican al tema. Todas estas informaciones fueron analizadas, sintetizadas e incluidas en el
articulo presente. No se realizd ninguna limitacion respecto a la fecha de la publicacion de los
documentos. Se incluyeron articulos y documentos en idioma inglés, aleman y espafiol.
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Tabla 2. Medical Subject Heading (MeSH) terms y Descriptores en Ciencias de Salud (DeCS) utilizados en la busqueda bibliografica online
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aca

onar

3. Resultados y Discusion
11 Documentos incluidos

Se revisaron, analizaron y citaron principalmente las directrices y guias de la American Heart
Association y del European Resuscitation Council de los afios 2015 — 2017. Ademas se incluyeron
articulos cientificos originales, revisiones bibliograficas y meta-andlisis actuales, que se dedican al
tema de la reanimacién cardiopulmonar en el presente articulo. Se leyeron y analizaron los diferentes
documentos y se realizd una extraccion de las informaciones mas importantes y actuales para el
manejo de pacientes con paro cardiaco. Se tratd de considerar todos los datos actuales sobre el tema,
incluyendo también informaciones y datos obtenidos de la medicina basada en evidencias.

12  Soporte vital basico

El soporte vital basico (SVB), contiene las técnicas basicas que hay que emplear en una reanimacion
para sostener la respiracion y la circulacion. Como esta descrito en las cadenas de supervivencia, tiene
mayor importancia el reconocimiento del paro cardiaco, una reanimacion cardiopulmonar inmediata
de calidad y la desfibrilacion rapida (10). A contiunuacion, se describe el SVB en personas con FV,
que es la arritmia mas frecuente en la MSC (11). Es importante la actuacion rapida, porque el tiempo
es vida.

Primer paso en el SVB, es el reconocimiento del paro cardiaco y de la situacion de emergencia (12).
La persona presente/ el reanimador tiene que asegurar que el entorno es seguro para €l y la persona
afectada, comprobar si el paciente responde, abrir las vias respiratorias (eventualmente quitar
obstrucciones) y hacer un control de la respiracion (ver, escuchar, sentir), que no deberia demorarse
mas de 10 segundos. Si el paciente no reacciona, no respira 0 no respira normalmente hay que llamar
por ayuda (ambulancia y otras personas que se encuentran en el lugar del hecho). Si el reanimador se
encuentra solo y sin teléfono movil, puede dejar a la persona afectada por poco tiempo, solo para
activar el sistema de respuesta a emergencias y obtener el Desfibrilador Externo Automatizado (DEA).
Si se encuentran otras personas presentes, se delega la actividad y se inicia inmediatamente con la
RCP. Si el colapso no fue presenciado, hay que realizar la RCP durante dos minutos y después de eso
activar el sistema de respuesta a emergencias, volver y seguir con la RCP. ElI DEA se utiliza cuanto
esté disponible (8,13).

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentacion y Nutricion Humana



13 La técnica para la Reanimacion cardiopulmonar

Para mantener y garantizar una circulacion adecuada, el reanimador se arrodillara al lado de la persona
afectada, coloque el talén de una mano en el centro del pecho y coloque el talon de la otra mano
encima de la primera. Posicionandose verticalmente sobre el pecho de la persona afectada y
manteniendo sus brazos rectos inicia las compresiones del esternon por minimo 5¢cm (pero no mas de
6cm). Después de cada compresion el reanimador tiene que liberar toda la presion sobre el pecho sin
perder contacto entre sus manos Yy el esternon para garantizar el flujo de la sangre (14). Las
compresiones hay que ejercer con una frecuencia de 100-120 por minuto. Ideal es ejercer las
compresiones en una persona que se encuentre sobre una superficie firme.

Si el reanimador es entrenado y capaz de dar respiraciones, tiene que combinar las compresiones
torcicas con respiraciones de rescate. Después de cada 30 compresiones debe abrir la via aérea
(usando la maniobra frente-mentdn) e iniciar las respiraciones boca a boca, asegurando un buen
sellado y cerrando también la nariz. Se hace una respiracion de rescate efectiva, si se observa que se
eleva el pecho, alrededor de un segundo (volimenes corrientes de 500-600ml o 6-7ml/kg). La
aplicacion de las dos respiraciones no debe demorarse mas de 10 segundos, para continuar con las
compresiones y garantizar la circulacion. Se sigue con las compresiones toracicas y las respiraciones
en una relacion 30:2.

Si el reanimador no es entrenado o capaz de dar respiraciones, realizara solamente compresiones
continuas con una frecuencia de 100-120/minuto (8,13).

14 El Desfibrilador Externo Automatizado

El DEA para el analisis del ritmo cardiaco y eventualmente la desfibrilacion, si se trata de un ritmo
cardiaco desfibrilable, se utiliza de inmediato, en cuanto esté disponible. Se debe recordar que, muchas
de las personas con paro cardiaco muestran en el inicio un ritmo desfibrilable, que hace necesario un
empleo répido del DEA (15). Los parches adhesivos hay que colocar en el pecho desnudo del paciente,
mientras que el otro reanimador sigue con las compresiones toréacicas. Una vez colocado los parches,
los reanimadores deben seguir las instrucciones visuales y sonoras del DEA, interrumpir las
compresiones y respiraciones, asegurando que ya nadie toca al paciente, mientras el DEA realiza el
analisis del ritmo cardiaco. Si la descarga esta indicada hay que aplicarla. Después de las descargas,
hay que continuar inmediatamente con la RCP en relacion 30:2 y tomar en cuenta las siguientes
instrucciones del DEA. Si la descarga no es la indicada, se comtinua con la RCP. Durante el uso del
DEA es sumamente importante reducir al minimo las interrupciones en las compresiones toracicas y
las respiraciones de rescate (8,13). La energia aplicada depende del modelo del DEA (16). Un nuevo
analisis del ritmo con el DEA se realiza cada dos minutos, interrumpiendo las compresiones toracicas.

15 Reanimacion cardiopulmonar intrahospitalaria

El paciente que sufre de un paro cardiaco intrahospitalario, se encuentra en otro entorno que la persona
que padece de un paro cardiaco extrahospitalario. Los hospitales deberian tener directrices e
instrucciones claras, un personal entrenado, un monitoreo para pacientes de riesgo, medidas de
prevencion y un sistema de llamada y de respuesta a emergencias adecuado. El personal al momento
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del colapso del paciente o cuando encuentran a un paciente colapsado, debe Ilamar por ayuda e
inmediatamente iniciar la RCP. El personal tiene que comprobar también si el paciente responde, abrir
las vias respiratorias (eventualmente quitar obstrucciones) y hacer un control de la respiracion (ver,
escuchar, sentir). Aparte de estos pasos tienen que comprobar si existen signos de circulacion. En
ocasiones, para los profesionales de salud, también es dificil tener certeza que no existe pulso (17),
solo personas con experiencia en Soporte vital avanzado (SVA), deberian tratar de palpar el pulso de
la Arteria carotis en el mismo momento que compruebe la capacidad de responder a un estimulo y la
respiracion. Como ya se menciond este proceso no deberia demorarse mas de 10 segundos. Si el
paciente no muestra signos de vida o si hay dudas sobre los signos de vida, el personal tiene que
empezar inmediatamente con la RCP, para no perder tiempo valioso que afectara negativamente la
supervivencia de la persona afectada. Si el paciente tiene un pulso pero no tiene respiracion, hay que
iniciar las respiraciones de rescate y comprobar cada 10 respiraciones la circulacion. Para evitar el
cansancio y garantizar compresiones adecuadas hay que cambiar a la persona que hace las
compresiones cada 2 minutos. Ejecutando la RCP en un hospital, significa normalmente tener un
acceso rapido al equipo de resucitacion, un desfibrilador y al personal de resucitacion. Se aplicara
oxigeno y una via intravenosa. Para optimizar la oxigenacion y ventilacion, se puede utilizar diferentes
recursos como la mascarilla de bolsillo, un balén mascarilla, una canula orofaringea, un dispositivo
supraglético de via aérea (DSVA), o la intubacién traqueal. Es importante que la intubacion no
interrumpa la RCP (méximo 5 segundos) o demore la desfibrilacion. Si el paciente se encuentra
entubado o si se aplicé una DSVA, se continua con las compresiones torécicas sin interrupcion, con
una frecuencia de 100-120/ minuto y simultaneamente con las respiraciones a 10 ventilaciones/
minuto. Se recomienda el uso de la capnografia y el monitoreo del EtCO2. En un equipo con
profesionales de salud, debe siempre existir un lider del grupo que supervisa, instruye y maneja la
reanimacion (8-10,12,13,18). El DEA para el analisis del ritmo cardiaco y la desfibrilacion se utiliza
de inmediato en cuando esté disponible.

16  Soporte vital avanzado

Para el soporte vital avanzado (SVA), hay que diferenciar entre ritmos desfibrilables y no-
desfibrilables. Se aplica el algoritmo del SVB, hasta que se emplea el analisis del ritmo por el
desfibrilador o DEA. En caso de un ritmo desfibrilable (FV o taquicardia ventricular sin pulso) se
aplica una descarga inmediata (en desfibriladores bifasicos con 150J), seguido de inmediato por la
RCP. Después de dos minutos de RCP, se realiza otra vez un control del ritmo y del pulso, y si es
necesario se realiza una nueva descarga (en desfibriladores bifasicos con 150J-360J). Los ciclos de la
RCP son generalmente iguales, con una duracion de dos minutos, el control del ritmo al final del ciclo
y la eventualmente nueva descarga.

Después de la tercera descarga se administra: 1mg adrenalina y 300mg amiodarona intravenosa, sin
interrumpir la RCP. La adrenalina se administra cada 3-5 minutos y una dosis adicional de 150mg de
amiodarona, se puede dar después de la quinta descarga. Mientras se ejerce la RCP, se recomienda el
uso de la capnografia con forma de onda. Si se consigue la recuperacion de la circulacion espontanea,
hay que seguir inmediatamente con los cuidados postresucitacion estructurados.

En ritmos no-desfibrilables (actividad eléctrica sin pulso o asistolia) se desarrolla la RCP en relacion
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30:2 hasta que se coloca un dispositivo de via aérea avanzada y se sigue con las compresiones toracicas
sin interrupcion con una frecuencia de 100-120/ minuto y simultaneamente con las respiraciones a 10
ventilaciones/ minuto. Si el analisis del ritmo cardiaco muestra una asistolia, los reanimadores
deberian siempre controlar, si los electrodos estan conectados correctamente. Se administra 1mg de
adrenalina inmediatamente, cuando haya un acceso venoso o intraosea y se repetird cada dos ciclos la
aplicacion. Un control de ritmo se realiza cada 2 minutos. Existe un ritmo organizado y un pulso, esto
quiere decir que, se consigue la recuperacion de la circulacién espontanea, hay que seguir
inmediatamente con los cuidados postresucitacion estructurados. En el caso de que persiste el ritmo
no-desfibrilable se continua con la RCP (8,10,12,13,19-21).

1.7 Causas reversibles del paro cardiaco

Durante la RCP hay que tomar en cuenta y descartar o confirmar las causas reversibles del paro
cardiaco, las 4 H's y las 4 T"s (22). La reanimacion no va a ser exitosa o el paro cardiaco refractario,
si los reanimadores descuidan las causas potencialmente reversibles. Particularmente en RCP
prolongadas, hay que pensar en las siguientes causas: las 4 H’s son la hipoxia, la hipovolemia, la hipo-
/hiperpotasemia y la hipo-/hipertermia. Segun la patologia, hay que actuar adecuadamente y eliminar
la causa del paro cardiaco. Las 4 T's son Toxicos, Tamponamiento cardiaco, Neumotorax a tension y
trombosis (coronaria o pulmonar) (23,24).

18 Finalizacién de la reanimacién

Durante una RCP en caso de un paro cardiaco refractario, después de haber excluido las causas
potencialmente reversibles, los reanimadores van a llegar al punto en el cual, tienen que decidir si van
a finalizar la RCP. Existen varios aspectos éticos y desafios con respecto al asunto, que no hacen facil
la decision sobre finalizar la reanimacion. Se deben tomar en cuenta aspectos éticos, aspectos sobre
el entorno de la reanimacion (intra- o extrahospitalario) y la edad de la persona afectada. En las guias
del European Resuscitation Council, se recomienda considerar la finalizacién de la RCP, cuando no
se puede garantizar la seguridad del reanimador, existe una lesiébn mortal evidente o muerte
irreversible, haya asistolia de mas de 20 minutos, con ausencia de causas reversibles (25). Las
recomendaciones de la American Heart Association indican que existen nuevas técnicas, como el uso
de técnicas de resucitacion cardiopulmonar extracorporea (RCPe), que deben influir en la toma de
decisiones para la finalizacion de la RCP (26). El tema es complejo y al final van a ser decisiones
individuales, sustentadas en las recomendaciones actuales y las innovaciones técnicas que se
desarrollen. Dependiendo de las legislaciones y costumbres culturales o convicciones religiosas en
cada pais, se aceptan y respetan también las voluntades anticipadas validas y el querer del paciente.

19 ¢2017 que hay de nuevo?

La American Heart Association reviso y renové en noviembre 2017, sus recomendaciones para el
SVBy la calidad de la RCP en adultos y nifios (27). A continuacion, se presentaran las actualizaciones
para adultos en forma breve y resumida. 1. La AHA afirma la importancia de la RCP asistida por
teléfono. La AHA recomienda que los operadores telefénicos deben proporcionar instrucciones
telefénicas de RCP, solo con compresiones toracicas a reanimadores para adultos con sospecha de
paro cardiaco extrahospitalario si son necesarias. Es conocido que el uso de las RCP, asistidas por
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teléfono mejoran las tasas de RCP por reanimadores legos, reducen el tiempo de inicio de la RCP,
aumentan el numero de compresiones realizadas y mejoran los resultados de la RCP (9,27,28). 2.
Reanimadores legos sin experiencia en RCP, deben realizar RCP solo con compresiones torécicas en
adultos con paro cardiaco extrahospitalario, con o sin asistencia por teléfono. Reanimadores legos con
experiencia en RCP, solo con compresiones toracicas, deben realizar RCP solo con compresiones
torécicas en adultos con paro cardiaco extrahospitalario. Reanimadores legos con experiencia en RCP
con compresiones toracicas y respiraciones de rescate, deben realizar RCP, con compresiones
toréacicas y respiraciones de rescate en adultos con paro cardiaco extrahospitalario (27). En sus
recomendaciones la AHA hace referencia al The 2017 BLS CoSTR summary and systematic review
(29). 3. Antes de colocar un dispositivo de via aérea avanzada, los reanimadores deben hacer la RCP
con compresiones torécicas y respiraciones de rescate en relacion 30:2. También se puede ejercer la
RCP sin interrupciones de las compresiones para dar las dos respiraciones. También existen
situaciones en donde se puede ejercer compresiones torcicas sin interrupcion, y simultdneamente las
respiraciones de rescate se realizaran con una frecuencia de 10 ventilaciones/ minuto, antes de colocar
un dispositivo de via aérea avanzada (27).

2. Resultados y Discusién

Una vez colocado un dispositivo de via aérea avanzada (dispositivo supraglotico de via aérea o
intubacion traqueal) en la RCP, se recomienda seguir con las compresiones torécicas sin interrupcion
y simultdneamente con la asistencia respiratoria, con presion positiva (10 ventilaciones/ minuto) (27).
5. Reanimadores entrenados en RCP, con compresiones toracicas y respiraciones de rescate, deben
emplear la ratio compresion-respiracion en relacion 30:2 en pacientes adultos (27).

3. Conclusiones

El paro cardiaco es la forma mas extrema de las emergencias que requieren una intervencion rapida,
estructurada y adecuada. La prevencion y el reconocimiento temprano del estado del paciente con
riesgo para el paro cardiaco, son el primer paso en la cadena de supervivencia. Si el paciente sufre de
un paro cardiaco, el tiempo significa vida. Actualmente existen varias guias y directrices, también
para reanimadores legos, que una vez aplicadas correctamente, mejoran los resultados y la
supervivencia de la persona afectada por un paro cardiaco (27,30). En este articulo se revisaron,
analizaron y presentaron, principalmente las recomendaciones del European Resuscitation Council
(13) y de la American Heart Association (9,27) para personas adultas con paro cardiaco (por causa
cardiaca), en el entorno extrahospitalario e intrahospitalario. Hay que enfatizar que la realizacion
rapida y correcta del soporte vital basico, con compresiones toracicas ininterrumpidas de alta calidad
y la desfibrilacion inmediata de ritmos cardiacos desfibrilables (FV o taquicardia ventricular sin
pulso), muestran los mejores resultados y demuestran un efecto positivo para la supervivencia de los
afectados (31). Ni la administracion de Adrenalina, ni la colocacion de dispositivos de via aérea
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avanzada, demostraron un efecto positivo con respecto a la supervivencia (32).

Las novedades del afio 2017, presentadas por la American Heart Association (27) son principalmente
que, se destaca la importanciay eficacia de los operadores telefonicos para instruir a los reanimadores,
que solo con compresiones toracicas sin respiraciones, son recomendados especialmente por su
eficacia (también para reanimadores legos no entrenados en RCP), que la respiracion en pacientes sin
dispositivo de via aérea avanzada, puede emplearse en relacion 30:2, con o sin interrupciones de las
compresiones torcicas o también en manera continua y simultanea (respiraciones a 10 ventilaciones/
minuto), que se recomienda en pacientes con dispositivos de via aérea avanzada, compresiones
torécicas sin interrupcién con una frecuencia de100-120/ minuto y simultdneamente respiraciones a
10 ventilaciones/ minuto y que, reanimadores entrenados en RCP con compresiones toracicas y
respiraciones de rescate, deben emplear una ratio compresion-respiracion en relacion 30:2 en
pacientes adultos.
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RESUMEN

Para esta revision se realiz6 una busqueda en Google académico, ScienceDirect, Biblioteca Virtual
en Salud, PubMed Health desde septiembre hasta diciembre del 2016 utilizando las palabras claves
hipotiroidismo congénito, deficiencia de yodo, cretinismo, bocio, tamizaje, desordenes. Se aborda
la situacion historica y actual de los trastornos por carencia de yodo (TCY)en Ecuador. Este “Mal
Andino” afecté al pais desde la época precolombina. Se implementaron medidas para
contrarrestarlo (aceite yodado en embarazadas en Tocachi 1966, yodacién de sal para el consumo
humano, animal y las medidas de control correspondientes desde 1984). Investigadores
ecuatorianos como el Dr. Fierro han contribuido al estudio del bocio en América y aportado a los
conocimientos mundiales. La encuesta ENSANUT-ECU 2012-2014, mostr6 que los TCY en el
pais ya no constituyen un problema de salud, con niveles de yoduria por encima de lo aceptado.
Por otro lado, estudios revisados muestran insuficiente conocimiento por parte de las madres sobre
el programa de deteccidn precoz del hipotiroidismo congénito (iniciado en el 2011), predominio
de nifios de la Sierra diagnosticados con Hipotiroidismo congénito y retardo en el inicio del
tratamiento (entre 1 y 2 meses después de nacimiento), asi como una cobertura en el 2014 de solo
64,92%.

Palabras claves: hipotiroidismo congénito, deficiencia de yodo, cretinismo, bocio, tamizaje.

ABSTRACT

For this review we conducted a Google academic search, ScienceDirect, Virtual Health Library,
PubMed Health from September to December 2016 using the keywords congenital
hypothyroidism, iodine deficiency, cretinism, goiter, screening, disorders. The historical and
current situation of the disorders due to iodine deficiency (IDD) in Ecuador is addressed. This
"Mal Andino™ affected the country since pre-Columbian times. Measures were implemented to
counteract it (iodized oil in pregnant women in Tocachi 1966, iodization of salt for human and
animal consumption and the corresponding control measures since 1984). Ecuadorian researchers
like Dr. Fierro have contributed to the study of goitre in America and contributed to global
knowledge. The ENSANUT-ECU survey 2012-2014 showed that the IDD in the country is no
longer a health problem, with iodide levels above what is accepted. On the other hand, studies
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reviewed show insufficient knowledge on the part of the mothers about the program of early
detection of congenital hypothyroidism (started in 2011), predominance of children of the Sierra
diagnosed with congenital hypothyroidism and delay in the start of treatment (between 1 and 2
months after birth), as well as coverage in 2014 of only 64.92%.

Keywords: congenital hypothyroidism, iodo deficiency, cretinism, goiter, screenig.

1. Introduccidn

El yodo es un micronutriente esencial, la deficiencia del mismo en la alimentacion da lugar a lo
que se conoce como trastornos por carencia de yodo (TCY) que incluyen el aumento de tamafio
de la tiroides (bocio), el retraso en el desarrollo fisico e intelectual y el cretinismo endémico (1).

Estos trastornos han acompafiado a la humanidad desde hace miles de afios. Un documento chino
de 3000 afios A.C. muestra lo que tal vez sea la primera descripcién de la presencia del bocio
como expresion de los TCY. En el papiro de Ebers del antiguo Egipto, originario de hace 1500
afios A. C., ya se hablaba de las primeras operaciones de bocio y de la administracion de sal
yodada como estrategia para evitarlo (1)

Los TCY constituyen la principal causa de discapacidad humana prevenible y tienen un
importante impacto en los individuos y la sociedad (2) El yodo contribuye al desarrollo del
sistema nervioso central, buena parte del cual ocurre en la vida intrauterina por lo que el
consumo de este micronutriente es esencial en este periodo.(2,3) Estos trastornos con alteracién
de la funcion tiroidea, se asocian a parto pretérmino (4,5) asi como mayores tasas de pérdidas
fetales(6) (abortos espontaneos, mortinatos) y sordomudez(7). El Bocio es el mas frecuentes de
los trastornos por déficit de yodo. (8)

Alrededor de una cuarta parte de la poblacion del mundo consume cantidades insuficientes de
yodo. Latinoamérica y en especial Ecuador no han escapado histéricamente de esta situacion.

©9)

La falta de yodo es una de las carencias nutricionales mas féciles de controlar (9) y a su vez es
una causa prevenible de retardo mental el cual impide el desarrollo pleno del potencial
psicologico en los nifios. (10) En &reas con alta prevalencia de los TCY gran nimero de nifios
no logran desarrollar su potencial intelectual debido a un rendimiento deficiente en la escuela y
a un cociente intelectual bajo, en comparacién con grupos similares en areas sin carencia de
yodo. Cuando esos nifios llegan a la edad adulta, no pueden aportar a la sociedad y al desarrollo
nacional como lo hubieran podido hacer si sus madres hubieran consumido cantidades adecuadas
de yodo.(11) La administracion de yodo en la sal, en aceites 0 en agua ayuda a disminuir el
tamario de la glandula tiroides, mejora el desarrollo, la inteligencia y contribuye a la disminucion
de los valores de la hormona estimulante de la tiroides (TSH)(12,13).También se utiliza
actualmente yodo en tabletas, capsulas, gotas o inyecciones que se deben administrar antes,
durante o después del embarazo, en zonas con carencia de yodo.(14)

Algunos vegetales del género brasica, se han visto involucrados como bocidgenos, incluso
cuando estos estan en los pastos y de manera subsecuente se ingieren por los seres humanos a
través de la leche. También la yuca, algunos tipos de nueces y disulfuros disueltos en el agua de
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consumo tienen efecto bocidgeno. (15)

Con el proposito de identificar la situacion historica y actual de las enfermedades tiroideas en
Ecuador, en especial de los trastornos por deficiencia de yodo, hemos realizado la presente
revision.
2. Método

Para la localizacion de la informacion se realiz6 una buasqueda en Google académico,
ScienceDirect, Biblioteca Virtual en Salud, PubMed Health desde septiembre 2016 hasta
noviembre del 2017 utilizando las siguientes palabras claves hipotiroidismo congeénito,
deficiencia de yodo, cretinismo, bocio, tamizaje. Se encontraron 112, 12, 30 y 48 articulos
tras la combinacidn de las diferentes palabras claves. Finalmente, al descartar los articulos que,
aun respondiendo a los descriptores, no estaban en relacion con el tema de la investigacion o no
se ofrecia la informacion suficiente los registros oscilaron entre 24, 4, 2 y 4. Se revis6 ademas
la encuesta ENSANUT-ECU 2012-2014 y la Guia de préctica clinica para el diagnostico y
tratamiento del hipotiroidismo congénito del Ministerio de Salud Publica. Ecuador 2015.

3. Resultados

3.1 ¢ Cuél es la situacion historica de los trastornos por déficit de yodo en Ecuador?

Algunos investigadores niegan la presencia de los TDY en Ecuador antes de la llegada de los
espafioles, sin embargo, otros como Luis A. Léon, Rodrigo Fierro (en Ecuador) y Lastres (en
Pert1), aseguran que el término “cotto” se empleaba en la época precolombina y hacia referencia
al aumento de volumen a nivel del cuello, palabra que ha sido utilizada también en otros paises
de América como Colombia y Argentina. (1) Los cronistas de la conquista hicieron referencia
al gran nimero de personas en los Andes con sordomudez y bocio que encontraron a su paso,
sin embargo, no hay forma de determinar la prevalencia. (16) La literatura cuenta con curiosas
fotos facilitadas por Fierro y otros investigadores, tomadas en el Museo de Antropologia de
Quito y en el Convento “El Carmen alto” donde se observan esculturas, las cuales datan de 800
afios y en las que se evidencia el bocio. (16)

Fierro, autor, al que no puede dejar de nombrarse cuando se tratan temas referentes al Bocio
endémico en Ecuador, que ha sido propulsor de estudios al respecto y de la implementacién de
importantes medidas en Ecuador, asegura que los cambios en los habitos alimentarios y la
asociacion con la malnutricion contribuyeron con el desarrollo de la endemia bociosa en
Ecuador. Segun Fierro, en el periodo prehispanico el serrano ecuatoriano preferia consumir las
sales provenientes de "las salinas yodiferas de los Andes™, como las llamo6 Boussingault a inicios
del siglo XIX, o “sales de indios”. (17) Estas salinas constituian una importante fuente de
ingresos para el grupo étnico que las aprovechaba y canjeaban con pueblos vecinos antes de la
conquista hispanica. En el siglo XVI el pueblo de Las Salinas, perteneciente al grupo étnico de
Otavalo, florecia en prosperidad frente a otros pueblos debido, entre otros, al comercio de la sal,
pero ya en el siglo XVII se hacian evidentes los efectos de la colonizacién; los indios fueron
emplazados de sus tierras y se perdio en gran medida la produccién de esta sal de horna o sal en
bola, de sabor amargo y color amarillo que era el resultado del lavado de la tierra, coccion en
ollas de hierro hasta que se convirtiera en una pasta, moldeado a mano en forma ovalada y
colocacion sobre las cenizas para su secado final. No era este un procedimiento rentable para

XVI Seminario Internacional de Salud, Alimentaciéon y Nutricion Humana



mantener por parte de los colonizadores por lo que poco a poco fue perdiéndose su consumo ante
la competencia con la sal marinera y sal en grano. (18). Los espafioles, ademaés, preferian la sal
proveniente de la costa (sal marinera, carente de yodo), pero similar a la que utilizaban en su natal
Espafia pues era cristalina. Segun la revision realizaada, ambos motivos apoyan la disminucion
del consumo de las sales yodadas de los Andes. Fue asi que los trastornos por deficiencia de este
micronutriente tuvieron su maxima expresion en el siglo XVIII, segun manifestd Greenwald
.(17) No obstante lo anterior, en el pais se documento la presencia de pacientes con Cretinismo
en el afo 1824.(7)

En 1933 Carlos Sanchez y Julio Enrique Paredes presentaron informes epidemiol6gicos sobre
el bocio endémico y su distribucion en la region interandina, ademas ya hablaban de la herencia
en esta entidad, como también lo hizo Pablo Arturo Suarez. También Santiana en sus trabajos
expuso sobre la presencia de bocio en varias zonas de la Amazonia. (1)

A finales de la década de los 50 se llevo a cabo una encuesta, por parte del Instituto Nacional de
Nutricién en 5000 personas en Quito y 10 comunidades rurales de la Provincia Pichincha, la cual
evidencio que el Bocio de manera global, era prevalente en el 50,2% de la poblaciéon y en un
58% en nifios en edad escolar. (19)

A principio de la década de los 60 se dio en América un movimiento cientifico sobre el Bocio y
el cretinismo endémico.(2)Luego de reuniones previas, convocadas por la Organizacion
Panamericana de la salud, realizadas en Caracas, Venezuela y Cuernavaca, México, tuvo lugar
un nuevo encuentro de los investigadores de diferentes paises en 1968, esta vez en Puebla,
México; alli se analizaron los aspectos fisiopatologicos del bocio y se presentaron resultados de
estudios pilotos sobre el uso de aceite yodado en Pert y Ecuador.(2) En los encuentros se
reunieron investigadores de Ameérica Latina, Europa y Estados Unidos. No obstante, en el afio
1970 aln se publicaba que el Bocio endémico constituia un problema en América Latina por
muchas razones, entre las que se encontraban la falta de percepcion de las desventajas sociales
y econémicas del bocio, apatia de los responsables de la yodacion, relativa desventaja econémica
al agregar yodato a la sal preparada y dificultades para llevar la sal enriquecida a zonas alejadas,
asi como a poblaciones con muy pocos recursos econémicos. (20)

Como resultado de las investigaciones se logré enmarcar el cretinismo endémico en dos formas
o sindromes fundamentales, aunque algunos pacientes presentan manifestaciones de ambas
formas:

« Con trastornos neurolégicos: pacientes con dafio cerebral, mutismo, sordera, estrabismo,
paresia espastica de las piernas, bocio y poco retraso en el crecimiento.

« Mixedematoso: pacientes con hipotiroidismo severo, retraso del crecimiento y defectos
mentales correlacionados con el grado de hipotiroidismo. En estos pacientes se destaca el
bajo consumo de yodo y la ausencia de bocio (insuficiencia tiroidea y atrofia)

Las dos condiciones igualmente se producen por deficiencia de yodo en la dieta y se pueden
prevenir con un adecuado suplemento de yodo antes del embarazo.(21,22) Los estudios
realizados por Rodrigo Fierro y otros investigadores a partir de 1962 evidenciaron que la forma
Neuroldgica era la predominante en Ecuador y que ademas del bocio y el cretinismo endémico
se encontraron otros trastornos: deficiencia mental severa en personas aparentemente normales;
sordomudez en sujetos también aparentemente normales; retardo del desarrollo psicomotor en
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nifios y sobre todo deficiencia mental en las comunidades con bocio y cretinismo que tenia un
amplio espectro que iba desde casos extremos de retardo mental hasta la subnormalidad
"RETARDO MENTAL ENDEMICO", que estaba presente en porcientos elevados y
significativos en personas aparentemente normales.(11)

En 1966 con el auspicio de la Organizacion Panamericana de la Salud, Ecuador fue el primero en
utilizar el aceite yodado de depoésito a escala comunitaria en embarazadas y nifios en la
comunidad campesina Tocachi. (11). En los nifios que se trataron con aceite yodado en la
comunidad de Tocachi durante el primer trimestre del embarazo o antes de la concepcién, se
previno el bocio y la sordomudez, mejoro significativamente la funcion motora gruesa y la
actividad refleja, en relacion a los nifios no tratados o tratados tardiamente. (11)

3.2¢,Que sucedio en la década de los 80y 90?

Habia pasado més de un siglo desde que el sabio francés Boussingault enunci6 la necesidad del
uso de la sal yodada para tratar este mal (a inicios del siglo XIX) (16) Fue finalmente en 1984
que el Gobierno ecuatoriano, como politica de Estado, inicié el programa de yodacién de la sal
para el control de los trastornos por deficiencia de yodo. Se iniciaban asi las medidas posibles
atendiendo a los pocos recursos economicos de un pais subdesarrollado. Con liderazgo nacional
y el apoyo internacional se implementd el programa de yodacion de la sal. Para esa fecha un
programa de deteccidn precoz de hipotiroidismo congénito era imposible de lograr; para hacerlo
era necesario un sistema de salud muy estructurado, eficiente y que tuviera cobertura nacional;”
Un sistema tal es un objetivo a largo plazo y requerira transformaciones profundas”, manifestaba
Fierro (17).

Con la implementacion del programa de yodacién de la sal y hasta la fecha en que se publico el
articulo que se comenta (2002), algo mas de 95% de la sal que se consumia en Ecuador contenia
concentraciones apropiadas de yodo y un porcentaje similar de la poblacién consumia sal
yodada. Los trastornos por deficiencia de yodo iban desapareciendo. (17)

Ecuador junto a paises como Bolivia, Per(, Chile, Brasil, Costa Rica, Colombia, Uruguay y
Venezuela lograron para la década de los 90 acercarse al control de los TDY como problema de
salud publica. Este hecho fue verificado a través de evaluaciones externas, con la asistencia de
representantes de la Organizacion Panamericana de la salud (OPS), UNICEF e ICCIDD. (2)Esto
habia sido posible dado el apoyo no solo gubernamental sino privado, la implementacion de
programas de control de TDY activos, la produccion y consumo de sal yodada adecuados y la
existencia de laboratorios para el monitoreo de yodo urinario y hormonas tiroideas. (2)

3.3¢,Cual es la situacion en el siglo 21 de los trastornos por déficit de yodo en Ecuador?

Con el programa piloto para el diagnostico del Hipotiroidismo congénito que se llevé a cabo por
el grupo del Dr. Fierro en el afio 1981 y el Consenso sobre los desérdenes por deficiencias de
yodo en Latinoamérica, en la década de los 90 crearon las bases para lo que sucedié después. El
Consenso planteaba que un pais con programa universal de deteccion neonatal de hipotiroidismo
congénito, preferentemente mediante TSH ultrasensible, puede ser declarado libre de TDY si
menos del 3 % de los recién nacidos tienen niveles de TSH mayor de 5 mU/L en sangre total o
mayor de 10 mU/L en suero y que la prevalencia de bocio total mayor de 5 % en escolares es el
punto de corte para sefialar la presencia de un problema de salud publica. (2)
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Fue entonces que el 2 de diciembre del 2011 finalmente el Proyecto Nacional de Tamizaje
Neonatal se hizo realidad en Ecuador, con el propésito de detectar y prevenir 4 enfermedades de
tipo congénito (entre ellas el hipotiroidismo congénito), para asi disminuir el indice de
discapacidad en la poblacion ecuatoriana. Sin embargo, inicialmente no se trazaron estrategias
para el conocimiento de este programa gratuito ni se midi6 el nivel de satisfaccion. (23)

La incidencia del Hipotiroidismo congeénito primario varia de acuerdo al método que utilice cada
pais y al punto de corte. EI método de IRMA, por ejemplo, considera como sospechoso valores
de TSH superiores o iguales a 20 mU/L en sangre, en tanto la confirmacion se realiza con valores
superiores a 10 mU/L. El programa de Tamizaje de Ecuador utiliza estos valores y ademés
recomienda a los profesionales de la salud que se encargan de la atencidn del recién nacido,
vigilar por el cumplimiento de la toma de la muestra entre el 2do y 5to dia, ajustandose a la Guia
ecuatoriana. (24)

Como resultado de la informacion recopilada por el Instituto Andino desde enero 2011 hasta
diciembre del 2013, se evidencio que de los 11.108 pacientes que fueron sometidos a tamizaje
neonatal de enfermedades metabolicas 131 casos eran llamativos, 31 de los cuales fueron
confirmados con hipotiroidismo congénito, la mayoria de ellos pertenecian a la region Sierra.
(25)

En estudio retrospectivo realizado en las areas de Manabi-Santo Domingo en el periodo 2013-
2015 se identifico mayor cantidad de pacientes diagnosticados con Hipotiroidismo congénito en
relacion con otros trastornos innatos del metabolismo. El 57.6 % pertenecian a zonas rurales, sin
embargo, el tiempo promedio para el inicio del tratamiento oscil6 entre 1 y 2 meses de edad.
(26) Es sabido que el inicio temprano y la dosis empleada ayuda al desarrollo e inteligencia
futuros. No es suficiente la pesquisa a través del programa, el tratamiento debe iniciarse en las
primeras 2 semanas después del nacimiento, una vez que se obtiene la muestra para
confirmacion, sin esperar el resultado del TSH ni de otros estudios. Esto permite elevar los
niveles de Tetrayodotironina (T4) en 2 semanas y de TSH en 4 semanas. Las dosis recomendadas
por paises como Chile, Estados Unidos (27), Cuba (28) y Ecuador oscila entre 10 y 15 ug/Kg/dia
por via oral, en tanto otros estudios sugieren dosis mas elevadas inicialmente, aunque no hay
evidencia suficiente al respecto. Debe, a pesar de la existencia del programa, persistir una
sospecha diagndstica siempre, pues hay pacientes en los cuales el TSH no se eleva inicialmente
y existe un 10% de falsos negativos descrito en la literatura ante esta prueba. (29).

Lo posible, al decir de Dr. Fierro, se hizo en un momento dado (17), lo que se evidencio en la
encuesta ENSANUT- ECU 2012-2014 con niveles de yodo urinario en escolares y mujeres entre
20 y 49 afos por encima de lo aceptado, por lo que la carencia de yodo en la dieta ha dejado de
ser un problema en Ecuador. (30)

Por otro lado, a pesar de que el programa de pesquisa se aplica hace ya algunos afios, no existe
conocimiento suficiente por parte de las madres, tal como lo muestra el estudio realizado en el
Centro Materno Infantil Francisco Jacome Area N° 11 de la Ciudad de Guayaquil en el primer
trimestre del 2014, donde el 62% de las madres encuestadas no sabian de qué se trataba la prueba
y qué enfermedades diagnostica. Solo el 34% refiri6 que uno de los riesgos es el retraso
intelectual y un 23% dijo que existe riesgo de retraso en el crecimiento y muerte. (31) Asi
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también, la evaluacion del desempefio del Programa Nacional de Tamizaje neonatal en Ecuador,
que evaluo desde enero a noviembre del 2014 evidencié la necesidad de la obligatoriedad del
tamizaje pues solo existio una cobertura de 64,92%. El 68.85% de los 61 casos diagnosticados
como positivos en la mencionada evaluacion del 2014, correspondi6 al hipotiroidismo congeénito
con una prevalencia de 17,53 por 100.000 nacidos vivos. (32) La falta de cobertura del programa
pudiera obedecer a lo que ha ocurrido en otros paises latinoamericanos donde ha influido la
diversidad geografica, demogréfica, étnica, econOmica, asi como la organizacion,
sistematizacion y programacion de los servicios de salud. (33)

Por lo anterior, en opinion de los autores, una vez que el sistema de salud esta madurando, es
hora de subir al proximo escalon y seguir los pasos de paises con 6ptimo cumplimiento del
programa de Tamizaje como Costa Rica, Chile, Uruguay y Cuba. (33) El tamizaje, al hacer un
diagnostico temprano, evita enfermedades graves y disminuye los costos, (34) de ahi su
importancia.

3.4 0tras influencias en la aparicion de los trastornos por carencia de yodo?

Francisco de Caldas, sabio neogranadino (actual Colombia) que vivio en la segunda mitad del
siglo XVIII y primera del XIX, mencionaba la presencia de “cotto” asociada al beber de agua
proveniente de las laderas volcanicas. Por otro lado, Eduardo Gaitan Marulanda demostro el
papel de los bocidgenos ambientales provocando en quien esta expuesto una deficiencia de
yodo si no absoluta, al menos relativa. Algunos de estos contaminantes tienen accion bocidgena
y otros antitiroidea. (1)

Es de sefialar, ademaés, que ciertos alimentos también tienen actividad bocidgena, por lo que la
cantidad suplementaria de yodo a considerar como suficientes, variara de unas a otras regiones
segun sus costumbres y habitos alimentarios. Algunos de estos alimentos, como son el nabo, la
col, la yuca (35) y otros también del género brassica (malanga, camote, brocoli) (36) se
consumen de manera especial en ciertas areas de Ecuador, por lo que tal vez ellos influyen en
los casos de bocio que aun persisten.

4. Conclusiones
Existen TDY en Ecuador desde la época prehispanica.

Varios investigadores extranjeros y ecuatorianos contribuyeron al conocimiento de los TCY en
el mundo, a través de numerosos estudios entre los que destacan los realizados en la comunidad
de Tocachi por el grupo de investigacion encabezado por el Dr. Rodrigo Fierro.

A pesar de la evidente disminucion del bocio endémico y de los niveles de yoduria incluso por
encima de los aceptados, los trastornos por carencias de yodo deben constituir un motivo de
constante vigilancia en el pais. Es una necesidad mantener los controles de la calidad de la
yodacion de la sal y evaluacion de la yoduria en areas especialmente vulnerables como la Sierra,
por los notables beneficios que esto tiene para la salud individual y la economia del pais. Se hace
necesaria la consolidacién del Programa de tamizaje a través de un Sistema de Salud que madura
y el apoyo gubernamental a través de otros ministerios.
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