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RESUMEN

Habito Alimentario y Sindrome Metabdlico en la poblacion residente de gran
altura de el Alto y La Paz, Bolivia. Gestion 2011 — 2013

I. INTRODUCCION

El presente trabajo tiene por objeto bridar informacidén acerca de como el estilo de
vida de la poblacién esta relacionada con la aparicién de diferentes patologias que
asociadas daran origen al sindrome metabdlico. Existe suficiente evidencia sobre la
asociacion de alteraciones en el metabolismo de la glucosa, las lipoproteinas, la
accion de la insulina la hipertension y la obesidad de distribucion central. Esta
asociacién se denomina Sindrome Metabdlico. La obesidad y el sedentarismo son
factores de riesgo subyacentes en la ruta patogénica de este sindrome, por tanto la
modificacién de los hébitos de vida es una intervencion de primera linea en la
prevencién y tratamiento de la resistencia insulinica, la hiperglucemia, la dislipemia
aterogénica y la hipertension arterial. La reduccion ponderal y el ejercicio son las
claves del plan global, pero entre los tratamientos no farmacoldgicos la dieta
permanece como una de las estrategias de reduccidén del riesgo cardiovascular
mas importantes.

Objetivo. Determinar si el inadecuado habito alimentario es un desencadenante
para el desarrollo Sindrome Metabdlico de la poblacion residente de gran altura de
las ciudades de El Alto y La Paz, Bolivia durante las gestiones 2011-2013.

Material y métodos.

Es un estudio analitico de casos y controles, se estudié 549 individuos de 27 a 83
anos, de las ciudades de EL Alto y La Paz, 248 casos y 301 controles, relacionados
con los macronutrientes (kilocalorias, proteinas, grasas, carbohidratos), para la
recoleccion de datos se utilizaron instrumentos validados a través de la historia
clinica y analisis bioguimico. Para el diagnéstico de sindrome metabdlico se utilizd
los criterios de National Cholesterol Education Program ATP Il (Adult Treatmen
Panel lll). El analisis estadistico que se utiliz6 es el programa STATA.

Resultados.

Las dietas hipercal6rica, hiperproteica, hiperlipidica e hiperglucidica no representan
un factor de riesgo para desarrollar Sindrome Metabdlico, se evidencia el consumo
real de los macronutrientes en la poblacion estudiada. Encontrandose en el grupo
de los casos (varones) el aporte promedio de 2612 kilocalorias y para las mujeres
fue de 2496 kilocalorias. En el grupo control (varones) el aporte fue de 2662
kilocalorias y para las mujeres fue de 2444 kilocalorias.



Siendo el consumo adecuado para varones de 2500 kilocalorias y para las mujeres
2000 kilocalorias.

Conclusiones.

En cuanto al objetivo general no se logro encontrar discrepancia significativa de
que el habito alimentario tenga relacién con sindrome metabdlico en la poblacién
residente de gran altura del El Alto y La Paz, posiblemente a que la encuesta
realizada se la tomo en una sola oportunidad debiendo ser de por Io menos tres
ocasiones en una semana.



I. INTRODUCCION

Es sabido que con el avance de la ciencia y de la tecnologia en el area de la salud
y en la busqueda de dar soluciones a diversas enfermedades que aquejan a la
poblacioén, no se ha dado hasta el momento la debida importancia de la nutricién y
alimentacion la que de esta depende nuestra vida. Se sabe que las enfermedades
cronicas son causantes de la mortalidad y morbilidad en la edad adulta donde
presentan patologias de indole cardiovasculares, cancer, Diabetes Mellitus tipo 2,
hipertension, obesidad.

El sindrome metabdlico es reconocido desde los anos 20, donde Gerald Reaven
en la Conferencia de la Asociacidon Americana de Diabetes, celebrada en Banting
en el afo 1988, lo denominara “Sindrome X” donde se plantea que la insulino-
resistencia y la hiperinsulinemia son fendmenos asociados al origen y curso clinico
de la diabetes tipo2, la hipertensién y la enfermedad cardiovascular. (1)

Se defini6 a la obesidad como una enfermedad propiamente dicha, debido a que la
hipertrofia y acumulacion del Tejido Adiposo Visceral (TAV) ocurren durante un
balance calérico positivo, las consecuencias patogénicas pueden tener un efecto
desfavorable sobre otros 6rganos o sistemas como musculo, higado y pancreas, lo
cual puede conducir a resultados clinicamente adversos. El Tejido Adiposo Visceral
es el principal depésito de grasa que va asociado a las consecuencias metabdlicas
de la obesidad. Se le implica como el tejido que da inicio a la resistencia a la
insulina debido a que un incremento en el flujo de los Acidos Grasos Libres (AGL),
tanto en el sistema portal como en la circulacidn general, afectando sobre la
captacion de glucosa a nivel celular y en el metabolismo glusidico intracelular. (, 3, 4

Este sindrome esta caracterizado por alteraciones metabdlicas que llegan a
expresarse en un mismo individuo de forma simultanea, siendo el resultado de la
combinacién de factores genéticos, ambientales, estilo de vida no saludable y el
sedentarismo. (3)

Debido al medio en el que se vive esta a una gran altitud, como son la ciudades de
La Paz y El Alto, donde la presidon del oxigeno se encuentra disminuida, por ende
todas las funciones del organismo deben adaptarse fisioldgicamente para vivir en
estas condiciones del medio ambiente, ademas de estar asociados al estilo de vida
que tiene esta poblacion. @)

Uno de los factores condicionantes para la apariciéon del Sindrome Metabdlico es la
alimentacion por lo que se debera conocer los habitos nutricionales asociados de la
poblacion, esto debido a que se tiene bastante accesibilidad de poder tomar
diversos alimentos, ademas de estar asociado a la actividad fisica que realizan las
personas del estudio, al existir un desequilibrio entre el consumo de nutrientes y
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gasto de energia desarrolla las probabilidades de presentar incremento en la
frecuencia y prevalencia para el Sindrome Metabdlico (15. Los alimentos estan
siendo cada vez mas procesados los que van afectando la calidad de los mismos y
por ende en la salud de la poblacion. Por lo que sera importante elaborar
programas multidisciplinarios que repercuta en la poblacion en general siendo un
reto para la salud publica en Bolivia.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Definicion de Sindrome Metabdlico

El sindrome metabdlico (SM) a través del tiempo ha recibido diferentes
denominaciones: sindrome de Reaven, sindrome de la insulino-resistencia,
cuarteto de la muerte, sindrome plurimetabdlico y sindrome cardio-metabdlico,
evolucionando a su actual denominacién de sindrome metabdlico que incluye los
multiples trastornos funcionales en diferentes sistemas y O6rganos, al que se
adicionan los estados pro-coagulante y pro-inflamatorio, caracteristicas ahora
reconocidas como mecanismos fisiopatoldégicos de la aterosclerosis, que es
depredadora de la salud humana. Que silenciosamente va atacando al hombre
desde épocas tempranas de la vida y siendo responsable de las enfermedades
cardiovasculares sobre todo si es obeso y mayor de 30 afos, las que constituyen
las primeras causas de muerte, en paises desarrollados o en vias de desarrollo
donde las enfermedades infecciosas ya no ocupan un lugar preponderante. (1)
Actualmente se reconocen otros procesos patolégicos que forman parte de ésta
entidad como la hiperferritina, hepatitis no alcohdlicas, aumento de la proteina C
reactiva, hipeuricemia, aumento de la APO B. (1,2,3,9, 10, 11)

Las mas frecuentes comorbilidades de la obesidad son la diabetes mellitus tipo 2
(DM-2), la dislipidemia y la hipertension arterial (HTA). El incremento en la
obesidad se vincula con el aumento paralelo de la Diabetes Mellitus tipo 2(DM-2),
lo que sugiere una etiopatogenia que asocia la diabetes con la obesidad. Aunque la
obesidad es la principal causa de resistencia a la insulina (Rl) se considera el
componente patogénico fundamental, las que afectan al metabolismo de los
carbohidratos (resistencia a la insulina, hiperinsulinemia e hiperglicemia y diabetes
mellitus tipo 2, el metabolismo de los lipidos (disminucién de las HDLc y elevacion
de los triglicéridos, las apoliproteinas B, LDLc y VLDLc en suero )y del metabolismo
de las proteinas (hiperuricemia, hiperhomocesteinemia) las que estan muy
vinculadas a una elevada morbimortalidad cardiovascular relacionadas a la
obesidad, la hipertension arterial y la diabetes mellitus no insulinodependiente,
también existen evidencias de su papel central en la patologia de otros trastornos

del SM, como la tendencia a la formacién de coagulos sanguineos (trombosis). (, 5,
19, 20, 21)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), ha postulado diferentes criterios para
diagnosticar el sindrome metabdlico. Las mas aceptadas fueron elaboradas por el
Europan Group for the Study of inslin Resistance EGIR, por el Adult Treatmen
Panel IlI (ATP IIl) del National Cholesterol Educatién Program (NCP) y la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF).



La definicion propuesta por la OMS presento varias limitaciones como la técnica de
pinzamiento euglucémico para determinar la sensibilidad frente a la insulina lo que
imposibilita su uso tanto clinico y epidemiolégico.

El European Group for the Study of Insulin Resistance (EGIR) modifica el
concepto y se basa en las concentraciones de insulina en ayunas en lugar de la
técnica de pinzamiento. Siendo excluidos los pacientes con Diabetes dado la
alteracion funcional de las células beta que es caracteristica de la diabetes tipo 2.
Ademas de introducir el perimetro de la cintura (PC) tanto en varones como en
mujeres, representando un riesgo de complicaciones metabdlicas. (23, 24, 25, 26)

Cuadro N21 Definiciones de Sindrome Metabdlico propuestas por:

OMS, 1999 EGIR 1999
Alteracién de tolerancia a la glucosa o Resistencia a la insulina o hiperinsulinemia
resistencia frente a la insulina. Dos 0 mas (Unicamente a las personas no diabéticas).
factores de los siguientes: Dos 0 mas de los factores siguientes:
Obesidad: IMC >30 Obesidad: PC > = 102 cm en los varones,

>= 88 cm en las mujeres

Dislipidemia: triglicéridos > 1.7nmol/l o c-HDL < | Dislipidemia: triglicéridos > 2.1nmol/l o

0.9 en los varones, < 1.0 en las mujeres. cHDL <1.0

Hipertension: presion arterial Hipertension: presion arterial

>140/90mmHg o tratamiento medicamentoso >=140/90mmHg o tratamiento
medicamentoso

Microalbuminuria excrecién de albumina a Glucemia en ayunas: >= 6.1nmol/l

>20 ug/ min

Fuente: OMS.

La ATP-Ill no incorpora variables pro-inflamatorias ni protromboticas, pese a esto
sus componentes se pueden obtener facilmente en los contextos clinicos. ATP-III
Identificacion clinica del Sindrome Metabdlico, esta dado como un conglomerado
de factores de riesgo, requiriendo de tres factores para el diagnostico del sindrome
metabdlico (hecho que ahora ha variado a 100 mg/dl, recomendacion de American
Diabetes Association (ADA 2004) ().

10




Cuadro N2 2 Definiciones propuestas para Sindrome Metabdlico por:

ATP Il IDF

Se considera Sindrome Metabdlico cuando | Se considera Sindrome Metabdlico Si
se encuentran 3 0 mas de los siguientes | presenta obesidad abdominal de
factores acuerdo a los siguientes valores
Circunferencia de la cintura: circunferencia de la cintura:
Hombres: > 102 cm Hombres: > 94 cm
Mujeres: > 88 cm Mujeres: > 80 cm

sumada a 2 de los siguientes factores:
Triglicéridos: = 150 mg/dl Triglicéridos: = 150 mg/dl (o medicacion)
Colesterol HDL: Colesterol HDL:
Hombres: < 40 mg/dl Hombres: < 40 mg/dl
Mujeres: < 50 mg/d| Mujeres: < 50 mg/dl
Glucemia = 100 mg/dl o medicacién para Glucemia = 100 mg/dl o diagnostico previo
Diabetes de Diabetes tipo 2
Presién arterial: = 130/85 mmHg o | Presién arterial: =2 130/85 mmHg o
medicacién para la Hipertensién medicacién para la Hipertensién

Fuente: Adult Treatment Panel Il (ATP Ill). International Diabetes Federation (IDF).

La definicion de la IDF (Internacional Diabetes Federacion) presenta valores para
definir la obesidad que son distintos en los grupos étnicos, en las personas con
alteraciéon del metabolismo de la glucosa, diabetes tipo 2 ya que indica la necesidad
de aplicar medidas activas para disminuir el riesgo cardiovascular. ()

Cuadro N2 3 Definicion mundial del Sindrome Metabdlico propuesta por
Federacion Internacional de Diabetes

Obesidad central:
PC* con especificidad respecto a los distintos grupos étnicos.

Aumento de los triglicéridos >= 17nmol/l  (150mg/dl)  tratamiento
especifico para esta.
Disminucién del cHDL < 1.03nmol/l (40mg/dl) en varones

< 1.29nmol/l (50mg/dl) en mujeres
Tratamiento para la alteracion lipidica.

Aumento de la presién arterial Sistélica >= 130mmHg

Diastélica >= 85mmHg

Hipertension diagnosticad se da
tratamiento

Aumento de la glicemia Glucemia en ayunas >= 5.6nmol/l
(100mg/dl) o diabetes tipo 2

Si la glucemia en ayunas es >= 5.6nmol/l o
100mg/dl se recomienda realizar PGTO.

*PC: perimetro de cintura

No obstante, la International Diabetes Federation (2005) toma los criterios en los
que la obesidad central constituye un requisito indispensable para el diagnéstico de

11




Sindrome Metabdlico, sustentado en que este tipo de obesidad es comun para
cada uno de los componentes de dicho sindrome.

La AACE realiza una modificacion de la definicion que presento la ATP-IIl, en la
que reconoce cuatro factores para este sindrome: la concentracion de triglicéridos
es elevada, disminucién de cHDL, incremento de la presidén arterial, aumento de la
concentracion de glucosa. Debido a que la American Asociation of Clinical
Endocrinologists (AACE) excluye a la obesidad, recibe numerosas criticas, ya que
la obesidad es un factor de riesgo para la aparicion de diabetes tipo 2 y
enfermedad cardiovascular. (4

Cuadro N24 AACE Criterios para el diagndstico de Sindrome de resistencia
a lainsulina

Factor de riesgo Puntos de corte para anormalidad

Sobrepeso / obesidad IMC >=25Kg/m2

Triglicéridos elevados >=150mg/dl
Bajo HDL colesterol Tenemos
Hombres <40mg/dl
Mujeres <50mg/dl
Presion arterial elevada >= 130/85mmHg
Cambio a las dos horas post-glucosa > 140mg/dl

Historia familiar de diabetes tipo 2, HTA,
enfermedad cardiovascular, sindrome de

Otros factores de riesgo

ovario  poliquistico, estilo de vida
sedentaria, edad avanzada, grupos étnicos
con alto riesgo de enfermedad

cardiovascular y Diabetes tipo2.

En cuanto a los valores de la presion arterial sistémica y glucemia en la altura, no
se conocen los datos oficiales, sin embargo se tienen aproximaciones de estudios
que se realizaron en poblaciones rurales de altura de la ciudad de La Paz. ()

Cuadro N2 5 valores de la presion arterial y glicemia.

Glucemia en ayunas 100
mg/d|<82,33)

Edad PAS en varones PAS en mujeres
40 anos 108/72 mmHg 109/73 mmHg
50 afnos 115/79 mmHg 114/79 mmHg
60 afos 113/79 mmHg 110/73 mmHg

Glucemia en ayunas 100
mg/dl (82,83)

Fuente: Rev. Cientifica, Ciend Med 2010; 13 (1):19-21
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2.2 FISIOPATOLOGIA DEL SINDROME METABOLICO.

La obesidad es considerada como un problema de salud publica, al que se
enfrentan muchos paises actualmente dada su gran prevalencia, sus
consecuencias y su asociacion con las principales causas de mortalidad.

Hasta el momento no se han encontrado los mecanismos fisiopatoldgicos del
sindrome metabdlico que pudieran presentarlo como una enfermedad Unica. Los
resultados del estudio de Framingham, arrojaron que la obesidad se asocia con el
riesgo de insuficiencia cardiaca congestiva, de accidente cerebro-vascular, la
hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo2, disfuncion endotelial. (22, 23, 24, 27, 28)

Figura N21 Relacion entre la obesidad y sindrome metabdlico

Sindrome

Cardiometabdlico

Fuente: Rev. Cubana de Investigaciones Biomédicas 2009, 28(4)
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Cuadro N2 6 Factores de riesgo asociados a Sindrome Metabdlico.

ADIPOSIDAD Y TENSION ADIPOSIDAD Y LIPIDOS ACCION DE LA
ARTERIAL SERICOS ADIPOSIDAD
Relacion de indice de masa | eSobrepeso asociado a| Los adipositos al
corporal 'y riesgo de niveles altos de | almacenar tejido graso
hipertension arterial. triglicéridos producen:

Varios factores relacionados
a una resistencia a la
insulina:
e Estimula el sistema
nervioso simpatico

¢ Aumento del gasto
cardiaco
e Reabsorcibn de agua,

sodio renal

e Aumenta la respuesta a la
angiotensina Il

e Alteracion del mecanismo
de Calibre

¢ Bajos niveles de colesterol
en sangre

e Predisposicién genética

e Estilo de vida

e Hiperproteinémia produce
hormonas inductoras para
la resistencia a la insulina

eFactor de necrosis

tumoral alfa
¢ Interleucina-6
¢ Proteina C reactiva

¢ Angiotensina |l causante
de disfuncion renal

e Aumento de la
contracciéon de la fibra
vascular
DIABETES
MELLITUS 2 HTA DISLIPIDEMIA OBESIDAD VISCERAL
e Alteracion para los | eAumento de la | eHiperinsulinemia ¢ Geneticamente

receptores de la
insulina

los
e Hiperinsulinemia
e Diabetes  mellitus
tipo 2

resorciéon de
agua y sodio en

renales

e Incrementa la
volemia

e Estimula sistema
nervioso
simpatico

e Aumento de la
resistencia
periférica

tubulos de VLDLc

¢ Proceso
aterosclerosis

e Liberacién hepatica

predispuestos
e Alta lipolisis
de | eHiperinsulinemia

e Lipogénesis

Fuente: Unidad de Epidemiologia INSAD-UMSA 2010
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Figura 2.

MECANISMOS PARA LA HIPERTENSION
ARTERIAL

Resistencia alainsulina
Hiperinsulinemia

Tejido
vascular
alterado

Sintomas del
sistema nervioso
simpatico

Transporte de
Na y Li

. Reabsorcidon de sodio Ca
Catecolaminas ; : oy
Resistencia periférica Resistencia periferica

\ y _—

HIPERTENSION ARTERIAL

Figura 3.
RESISTENCIA A LA INSULINA

[ Estress oxidativo ]

|

Disfuncién endotelial
Dafio vascular
Formacién ateroma

Enfermedad cardiovascular

Fuente: Centro Estatal de Informacion en Salud, 2006. Darwin D. Metabolic Syndrome: TIMB for action. American
Family Physician 2004; 69.
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3.1. NUTRICION Y SINDROME METABOLICO

RELACION DE LA NUTRICION Y SINDROME METABOLICO.- Una vez que los
alimentos ingresan al organismo se obtienen los nutrientes y energia necesarios
para el funcionamiento y vida del individuo, cualquier alteracion del metabolismo
esta en directa relacién con los habitos alimenticios. (28,29, 30).

Una alimentacion inadecuada en cuanto a cantidad, calidad y asociado al estilo de
vida llega a ocasionar alteracion nutricional lo que dara lugar a la aparicién de
enfermedades como la Diabetes Mellitus, hipertension, dislipidemias, obesidad. (11)

Dificilmente se puede cambiar las costumbres alimentarias sin que racionalice el
beneficio para su calidad de vida. Aun no se ha establecido el plan de alimentacion
ideal, pero se cuenta con estudios que indican que las dietas con bajo contenido en
carbohidratos mejoran la sensibilidad a la insulina, bajas en grasa con restriccion
energética. (3o, 31, 32)

Contrariamente a esta dieta la elevada ingesta de carbohidratos con alto indice
glucémico, afectara la funcién pancreatica con excesiva secrecién insulinica o por
glucotoxicidad de las células beta, donde el consumo excesivo de &cidos grasos
saturados, acidos grasos trans elevan LDL (colesterol malo) que esté relacionada
con el metabolismo hidrocarbonado y sindrome metabdlico.

Una dieta con grasas no saturadas dentro de ellas los monoinsaturados disminuyen
el LDL, las poliinsaturadas mejoran la control de la presion arterial, resistencia a la
insulina, coagulacion. El consumo de cereales no purificados por su contenido de
fibra tiene relacién contraria con la insulinoresistencia con una menor prevalencia
de Diabetes Mellitus y Sindrome Metabdlico. (s3)

Debe tomarse en cuenta en Indice Glucémico (IG) que es una medida cuantitativa
de un alimento sobre el incremento de respuesta de la glucemia y la demanda de
insulina por una cierta cantidad de carbohidratos.

IG dia= HC contenidos en el alimento*IG del alimento
Cantidad total de carbohidratos

Carga Glucémica= Carbohidratos del alimento * |G
100

El sindrome metabdlico (SM) resulta de la combinacién de alteraciones metabdlicas
originando la diabetes mellitus tipo 2, obesidad, hipertension arterial, enfermedad
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cardiovascular. Para lo que se emplean varios criterios de diagnostico en adultos y
mas recientemente en nifos y adolescentes. (34, 35, 36)

Sin embargo, el interés por este sindrome surge debido a su elevada prevalencia,
ademas de estar asociado a la disminucion de la esperanza de vida, al incremento
en la mortalidad por causas cardiovasculares asi como también de ataques
cardiacos, enfermedad cerebro vascular y el riesgo de diabetes. (36)

3.2. DEFINICIONES DE NUTRICION, ALIMENTACION, DIETA

Los sistemas alimentarios y nutricion de la especie humana desde nuestros
antepasados hasta la actualidad, se podria dividir en cuatro etapas:

a. Sociedad de cazadores y recolectores
b. Sociedad de agricultores y ganaderos
c. Sociedad urbana

d. Sociedad de consumo
Fuente: Rev. Chilena Nutricion, Vol. 38, N2 32, Mayo 2011

3.3. NUTRICION.- Es la ciencia que comprende todos aquellos procesos mediante
los cuales el organismo incorpora, transforma y utiliza, los nutrientes contenidos en
los alimentos. El cuerpo humano necesita los nutrientes, vitaminas, minerales,
hidratos de carbono, azucares que son esenciales para llevar a cabo distintas
funciones de los 6rganos, obtener la energia y crecimiento en las diferentes etapas
de la vida. Por lo que la nutricién dptima va mas alla de satisfacer las necesidades
nutricionales, ya que modifica aspectos genéticos y fisiolégicos de la vida humana y
a la prevencién de un numero creciente de enfermedades. (29, 30, 31)

3.4 ALIMENTACION.- Es el conjunto de acciones mediante las cuales se
proporcionan alimentos al organismo, los que son masticados, deglutidos de modo
voluntario. Abarca la seleccion de alimentos que aportaran nutrientes para el
mantenimiento de la salud y la prevencién de enfermedades del ser humano.
Dependiendo de las necesidades individuales, disponibilidad de alimentos, religion,
situacién socioecondmica, aspectos psicologicos, publicidad, moda, por lo que
engloba tres factores determinantes de la conducta alimentaria como son la salud,
la cultura y el placer. (30, 32)

3.5. DIETA.- Es el conjunto de alimentos que conforman un régimen alimentario
por tiempo de comida y estos son el resultado del comportamiento que conduce a
seleccionar preparar, consumir un determinado alimento como una parte de los
habitos alimentarios culturales, religiosos. (32,33)
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3.6 CONCEPTOS DE ENERGIA Y NUTRIENTES

El Comité de Expertos de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacién, Organizacion Mundial de la Salud, Universidad
Naciones Unidas FAO/OMS/UNU, han definido las necesidades energéticas de un
individuo como "El nivel de ingesta calérica suficiente para compensar su gasto
energético”, siempre y cuando el tamafio y la composicion corporal del organismo
de ese individuo sean compatibles con un buen estado de salud y permita el
mantenimiento de la actividad fisica que sea econOmicamente necesaria y
socialmente deseable. (32, 34, 35)

El peso del cuerpo se mantiene estable cuando existe un equilibrio, en el tiempo,
entre consumo energeético y el gasto energético. (35)

El aporte de energia y nutrientes para cubrir estas funciones del organismo deben
ser adecuados. La edad es una variable que refleja caracteristicas del hombre. En
cuanto al peso corporal esta dado por la suma de los tejidos 6seo, muscular,
adiposo, érganos del cuerpo. (34,35)

3.7 NECESIDADES Y REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES

Se refiere a la cantidad de nutrientes y energia para cubrir las funciones fisioldgicas
normales de una persona para prevenir los sintomas de deficiencia. En cuanto al
balance energético es recomendable que el adulto mantenga un balance cero de
energia, para lograrlo existen mecanismos de ajuste relacionados con la ingestién y
el gasto de energia. Siendo mayores para el vardn que para la mujer debido a que
estas tienen mayor deposito de grasa corporal por lo que su gasto energético en
reposo es del 10%.

Las recomendaciones de energia disminuyen con la edad debido a la disminucién
de la masa magra, actividad fisica a medida que avanzan los afos.

La unidad de medida de la energia est4 dada por las Kilocalorias (Kcal) y de los
macronutrientes son los gramos (g). (36, 37, 38)
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3.8 LA ALIMENTACION DEL ADULTO SANO PREVENCION DE
ENFERMEDADES.

La nutricién del adulto debe estar orientada a mantener la salud y a prevenir el
desarrollo de trastornos crénicos.

En esta etapa de la vida la alimentacion debe ser completa, equilibrada, suficiente,
variada, adecuada de acuerdo a la edad y sexo y actividad fisica de la persona.
Donde en cada tiempo de comida se debe incluir las cantidades suficientes,
nutrimentos necesarios, proporciones optimas.

De acuerdo al tipo de alimentacién y estilo de vida que se tiene los efectos se
presentan en décadas posteriores, por tanto la alimentacidén y la actividad fisica
constante desempefian un rol importante ya sea para prevenir o retardar la
aparicion de enfermedades crdnicas.

3.9 RECOMENDACIONES DE ENERGIA'Y MACRONUTRIENTES.

Debido al ritmo tan acelerado en el que estamos viviendo el consumo de alimentos
como frituras, soda, es mas evidente por los horarios del trabajo, universidad.
Donde el costo varia, sal, por el costo es accesible. (3s)

Cuadro N2 7 Recomendaciones diarias de energia, macro nutrientes en
mujeres.

Mujeres de | Kg | Kcal/dia | Proteinas (g) | Grasas (g) | Hidratos de C(g) |
30 a 60|50 |1800 60 53 299
anos 60 | 1900 65 56 310

65 | 2000 50 44 225

50 | 1600 55 53 251

Fuente FAO/OMS/UNU, Human requirements, Roma, 2005

Cuadro N2 8 Recomendaciones diarias de energia y macro nutrientes varones.

Varones de | Kg | Kcal/dia | Proteinas (g) | Grasas (g) | Hidratos de C(g) |
30a60ano |55 2200 55 61 356

65 2350 65 65 376

75 2500 75 69 394

55 1800 55 56 269

Fuente FAO/OMS/UNU, Human requirements, Roma, 2005.
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Cuadro N2 9 Arco de la Alimentacion saludable para adultos

grasas: margarina, mantequilla
dulces: caramelos, pasteles
gaseosas azucaradas, helados
carnes grasas, embutidos

Consumo ocasional

< Porciones (consumo diario adecuado) >

Pescados y mariscos  3-4 raciones por semana
Carnes magras 3-4 raciones por semana
Huevos 3-4 unidades por semana
legumbres 2-4 raciones por semana
Frutos secos 3-7 raciones por semana

Déficit | Leche, yogurt, queso 2-4 raciones por semana Exceso
Aceite de oliva 3-6 raciones por dia
Verduras, hortalizas  >=2 raciones por dia
Frutas >= 3 raciones por dia
Pan, cereales, arroz  >= 4-6 raciones por dia
Agua 4-8 raciones por dia
Vino, cerveza opcional

Fuente: Arco de la Alimentacion. Guia practica de preparaciéon de Alimentos. La Paz Bolivia
3.10. DIETA HIPERCALORICA.

Los carbohidratos son utilizados como fuente de energia utilizadas por el cerebro y
tejidos nerviosos. El higado y los musculos almacenan los carbohidratos en forma
de cadenas largas llamada glicégeno, el cual es transformado en glucosa para la
produccidén que es necesario para vivir, trabajar, pensar, dormir, comer, caminar,
etc. Los carbohidratos son una de las fuentes primarias mas abundante, disponible
y econdémica para el hombre como el aziucar morena, miel de abejas, jarabe de
maiz (miel de maiz) jarabe de maple (arce), melaza, leche y jugos de frutas.

El arroz, azucar blanca, harina de trigo, cereal, galletas, pasas, pan blanco,
bombones, membrillo, pastas, helados, pizas, poseen calorias vacias que
conllevan a un desequilibrio nutricional de alta densidad calérica daran lugar a
enfermedades de tipo degenerativo, las llamadas “enfermedades dulces”, como la
diabetes Hipoglicemia, obesidad, caries dentales, aumento de triglicéridos, pérdida
de la memoria, conducta hiperactiva, agudizacion de las enfermedades coronarias.

Las personas con obesidad tienen mayor ingesta de carbohidratos donde la
respuesta glucémica continua progresando, presentando irregularidades en la
nutriciéon las que causan dano a su salud debido a la asociacién directa en la
génesis del cancer por su alto indice y carga glucémica, debido al posible papel de
la hiperinsulinemia y la resistencia insulinica.
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El aporte de hidratos de carbono debera ser entre el 55-65% del aporte caldrico
diario ideal, equilibrada y saludable no debe sobrepasar el 5% de la racién
energética a partir del consumo de azucar refinado. (39, 40, 41)

3.11. DIETA HIPERPROTEICA.

En la dieta hiperproteica predominan los alimentos ricos en proteinas. En ellas se
consume carne, pescado y huevos, prescindiendo casi totalmente del pan y demas
alimentos ricos en hidratos de carbono, que ayudan a controlar este tipo de
carbohidratos lo cual es muy beneficioso para nuestra salud. No hay evidencia
clara para fijar unos porcentajes maximos de proteinas. Pero debido al importante
aumento de la prevalencia de la obesidad durante las ultimas décadas en el mundo
occidental impulsa la creacion de estrategias terapéuticas que ayuden a su control.

Actualmente se acepta que el consumo de 0,8 g/kg/dia de proteinas es suficiente
para cubrir los requerimientos nutricionales del adulto.

El consumo excesivo de proteinas da lugar a la excrecion neta de acidos, lo cual a
su vez aumenta la excrecion urinaria de calcio, no s6lo dependen de la cantidad de
proteinas, sino que también pueden ser modificados por otros constituyentes de la
alimentacion, tales como el potasio y los equivalentes alcalinos de bicarbonato
contenidos en las frutas y hortalizas. (42)

Proteinas 60% cocidos por agua Proteinas 4%

Carnes magras, pescado, 3 huevos Legumbres, cereales, vegetales

3.12. DIETA HIPERLIPIDICA

Los estudios muestran que la grasa corporal se duplica entre los 20 anos, a los 60-
70 anos va disminuyendo su capacidad de metabolizar el exceso de energia
consumida. La racion lipidica no debe sobrepasar el 35% de la racién energética
total. Se procurara aportar un 8% de acidos grasos saturados, 16-18% a partir de
acidos grasos monoinsaturados y en torno al 8% a partir de acidos grasos
poliinsaturados (aceites de semillas y pescado). Se evitara en lo posible el uso
excesivo de frituras y salsas.

El tipo de acidos grasos de la dieta influye en la actividad de las células NK; una
ingesta alta de acidos grasos N-6 poliinsaturados, puede disminuir la respuesta
celular inmune de los mismos. (43,44, 45)
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Quiz4 lo méas importante en este sentido sea insistir en modificar el perfil lipidico. El
valor superior a 200 mg/dl implica riesgo coronario. Esta integrada por tres
lipoproteinas VLDL 13% de densidad, LDL 70% de densidad, HDL 17%.45)

3.13. DIETA HIPERGLUCIDICA

Asociacion de Nutricion Alemana reconoce que no hay evidencia cientifica para fijar
un porcentaje minimo de carbohidratos. Debera darse una dieta equilibrada con
una adecuada proporcion de vitaminas E, B6, D, zinc y calcio; y con un buen
programa de nutricidbn, que ha de llevarse a cabo junto a ejercicios fisicos
moderados La principal funcidon de los glucidos o hidratos de carbono es aportar
energia al organismo. Es un nutriente cuya combustion deja menos residuos en el
organismo, por eso el cerebro y el sistema nervioso solamente utilizan glucosa para
obtener energia, de este modo se evita la presencia de residuos téxicos (como el
amoniaco, resultante del metabolismo proteico), en las células nerviosas. (4s, 47, 48)

3.14. ACTIVIDAD FISICA EN EL EQUILIBRIO ENERGETICO

Una dieta equilibrada y un buen nivel de actividad fisica tienen efectos sinérgicos
favorables en el mantenimiento de la salud, este binomio logra prevenir el
sobrepeso y la obesidad en algunas poblaciones con gran susceptibilidad.

Reservas corporales = ingreso de energia — gasto de energia.

Para el célculo de los requerimientos energéticos se debe tener en cuenta que es
necesario mantener un balance energético equilibrado en funcién de la actividad
fisica y del gasto energético basal. 4s)

3.15. EL INDICE DE MASA CORPORAL ES UNO DE LOS INDICADORES
UTILES Y PRACTICOS PARA MEDIR EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD.

Siendo valioso para la prevalencia de sobrepeso y prever los riesgos asociados,
nos permite cuantificar y evaluar la distribucién de grasa corporal total. Su utilidad
se sustenta en la relacidén epidemiolédgica que tiene tanto que ver con la mortalidad
como con la morbilidad.

El indice de masa corporal y el riesgo de comorbilidad pueden estar influidos por
una serie de factores tales como la naturaleza de la dieta, estilo de vida, actividad
fisica, grupos étnicos. Cuando el indice de masa corporal (IMC) esta por encima de
25 se relaciona con el riesgo de enfermedades cronicas que puede variar y son
independientes de la edad y el sexo, no corresponden al mismo grado de
adiposidad entre individuos.
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Un indice de masa corporal de 31,6 puede ser el mismo para dos individuos de
100 kg de peso, con una estatura de 1.78 m. donde uno de ellos tenga 19.5% de
grasa corporal y el otro 39% y esto puede deberse a que el primero es fisiculturista,
el segundo es sedentario con escasa actividad fisica (s, 47).

Cuadro N2 10 Clasificacion del indice de Masa Corporal en adultos IMC

2 RIESGO DE
CLASIFICACION IMC (KG/M?) COMORBILIDADES
Bajo peso Menor de 18.5 Bajo
Normal 18.5a24.5 Promedio
Sobrepeso >=a?25
Pre obesidad 25a29.9 Aumentado
Obesidad clase | 30a34.9 Moderado
Obesidad clase I 35a39.9 Importante
Obesidad clase |l >=a 40 Muy importante

Fuente: WHO 5 (World Health Organization)
3.16. RELACION ENTRE EL GASTO ENERGETICO Y EL PESO CORPORAL.

El comité de la FAO/OMS/UNU (Organizacion de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacidén, Organizacion Mundial de la Salud, Universidad
Naciones Unidas) sugiere que el gasto energético se exprese como multiplos del
metabolismo basal, a esta forma de expresiéon se llama Nivel de Actividad Fisica
(NAF), dado que el gasto basal se sustenta en el peso corporal. Si el gasto total de
energia de un individuo es de tres mil kilocalorias al dia (3000 kcal/dia) y su
metabolismo basal es de dos mil kilocalorias diarias su NAF sera de 1.5. (NAF nivel
de actividad fisica) (s, 49)

NAF= Gasto energético total diario = 3000 kilocalorias /dia = 1.5
Metabolismo basal 2000 kilocalorias /dia

En el ambito clinico o epidemiolégico se tiene que recurrir a la estimacion diario de
energia mediante una encuesta dietética para conocer el consumo, la
determinacién del gasto basal por medio del peso corporal en relacién con la edad
y el sexo con el apoyo de ecuaciones predictoras.

El Requerimiento Energético de Mantenimiento (REM) se considera como un Nivel
de Actividad Fisica de 1.4 en condiciones sedentarias. La FAO/OMS/UNU
(Organizacién de las Naciones Unidas para la Agricultura y la Alimentacion,
Organizacién Mundial de la Salud, Universidad Naciones Unidas) sugieren que los
reconocimientos de energia sean medidos a partir del gasto energético empleado
en el mantenimiento y la actividad fisica. (s0)
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3.17. GASTO ENERGETICO DE ACUERDO CON EL TIPO DE ACTIVIDAD

La cantidad de energia que se requiere depende del tipo de actividad fisica que se
realiza. Para lo que se necesita de una medicién precisa de las magnitudes del
gasto que representan las diferentes actividades recreativas, laborales.

La unidad que expresa esta magnitud es el MET (equivalente metabdlico) que es
un multiplo del gasto en reposo y nivel de actividad fisica (NAF) es multiplo del
gasto basal.

Edad.- En nutricién debido a las particularidades de las diferentes etapas del ciclo
de la vida, siendo una variable que refleja las caracteristicas fisioldégicas de las
mujeres y hombres, suficiente, variada, adecuada a las circunstancias del adulto,

debido a los continuos cambios en la composicidén del organismo, actividad fisica.
(51)

Sexo.- Es la diferencia fisica constitutiva entre la mujer y el hombre relacionado con
la composicién anatémica de ambos. (51)

Peso corporal.- Es la suma de los tejidos 6seo, muscular, adiposo, 6érganos,
liquidos del cuerpo. (0, 51)

Talla.- Determina la estatura de la persona de pie, teniendo en cuenta las
extremidades inferiores, tronco, cuello y cabeza de las personas. (51)

indice de masa corporal (IMC).- Se recomienda el empleo del (IMC) o de Quetelect
que por su facilidad es el indicador del peso adecuado con relacién a la talla, que
se calcula dividiendo el peso (Kg) entre la talla al cuadrado (m2). Se utiliza en
estudios epidemiolégicos y clinicos, debe combinarse con otros indicadores
relacionados con el depoésito de la grasa corporal y su distribucion, para asi
distinguir los riesgos de obesidad.

IMC = Masa (K
Altura (m

Es una relacién entre variables y no tiene una unidad de medida sino limites de
valores. El rango aceptable de estado nutricional normal para los adultos es de
18.5 a 24.5. No es necesario disponer de tablas de referencia para su
comparacion. (s1, 52)

24



3.18. RECOMENDACIONES DE ENERGIA

Se consideraron las normas establecidas para las recomendaciones de energia,
del reporte del Comité de expertos FAO/OMS/UNU (Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura y la Alimentacion, Organizacion Mundial de la Salud,
Universidad Naciones Unidas) y la revisidon de necesidades humanas de energia
realizada por la FAO.

A partir de la bibliografia consultada de parametros internacionalmente utilizados y
de los datos que se obtuvo de la poblacién que acudi6 al estudio, permitira dar las
recomendaciones de energia y de macro nutrientes. La recomendacién energética
es la cantidad de energia proveniente de los alimentos que se requiere para tener
un balance energético de gasto, asi como un nivel aceptable de actividad fisica que
sea consistente y otorgue un buen estado de salud. (50,52)

3.19. COMPONENTES DE LAS RECOMENDACIONES DE ENERGIA

Tasa de Metabolismo Basal (TMB): Se utiliza la formula de Harris Benedict, es la
actividad minima compatible con la vida, conjunto de procesos metabdlicos que
dan lugar al intercambio de energia en reposo, luego de ocho horas de sueiio.

La TMB es de 45% y 70% del gasto energético total, que esta determinada por la
composicidon el tamafo corporal, sexo, edad de la persona. (53)

Actividad fisica: Es el factor energético mas variable y el segundo componente
importante después de la TMB, en el gasto energético diario de las personas las
que realizan tareas obligatorias como ir al colegio, atender la casa, construccion,
oficina.

Las personas que tienen una dieta mixta la respuesta metabdlica a los nutrientes
incrementan el gasto energético en un 10% de la Tasa de Metabolismo Basal. (53,54)

3.20. UNIDADES DE ENERGIA

La unidad de medida de la energia reconocida por el sistema internacional de
unidades es el joule o julio (j), sin embargo el contenido de energia de los alimentos
se expresa en Kilocalorias. (53)

Los nutrientes son proteinas, grasas, hidratos de carbono cuyos valores son:

1 gramo (g) de proteina =4 Kcal
1 gramo (g) de carbohidratos =4 Kcal
1 gramo (g) de grasa = 9 Kcal
1 gramo (g) de alcohol = 7 kcal
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3.20 RECOMENDACIONES ENERGETICAS

El metabolismo basal comprende una serie de funciones, reemplazo, sintesis,
secrecion, metabolismo de enzimas y hormonas, transporte de proteinas. El calculo
de la Tasa de Metabolismo Basal a partir del peso corporal, utilizando la ecuacién
de regresion por sexo y edad.

Segundo paso. Identificacién del Nivel de Actividad Fisica (NAF) se refiere a un
multiplo de la tasa de metabolismo basal (TMB) y se pueden definir como el total de
energia requerida en 24 horas, dividida entre la TMB en el mismo periodo de
tiempo. Se establecieron tres niveles de actividad. (54)

La siguiente tabla permite el calculo de la ingesta diaria de calorias recomendada
de una persona para mantener su peso actual.

Ejercicio ligero (1-3 dias a la semana) Calorias diarias necesarias = TMB x 1,375

Ejercicio moderado (3-5 dias a la semana) Calorias diarias necesarias = TMB x 1,55

Ejercicio fuerte (6-7 dias a la semana) Calorias diarias necesarias = TMB x 1,725

En el célculo de las recomendaciones de energia para la poblacién boliviana, con la
finalidad de prevenir enfermedades crdnicas como la obesidad, diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares, dislipidemias, se utilizd6 la categoria ligera o
sedentaria en adultos a partir de los 18 afos, se aplicaran Niveles de Actividad
Fisica (NAF) acordes con la edad, peso segun los estudios de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) y de los National Council Health Survey (NCHS).

El aporte cal6rico no debera ser menor de 1000-1200 Kcal/dia en mujeres, ni de
1200-1600 kcal/dia en hombres. En la restriccion energética se deberan considerar
los habitos alimentarios, actividad fisica, comorbilidades presentes, tratamientos
dietéticos anteriores, edad, indice de masa corporal, sexo.

Los porcentajes de grasa, proteinas y carbohidratos podran ser modificados
(siempre dentro de los rangos aceptables de distribucion de macro nutrientes
indicados en las Recomendaciones Nutricionales, como una opcién a corto plazo,
segun lo requiera la evolucién del paciente en el curso del tratamiento) (ss, 56)

3.22. RECOMENDACIONES PROTEICAS

Los requerimientos de proteinas en el adulto disminuyen y se mantienen en
alrededor de 0.8 gramos de proteinas por kilogramo de peso dia. Las proteinas
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suministran al organismo aminoacidos para la formacion de tejidos y la produccién
de diversas sustancias importantes para el funcionamiento del cuerpo.

La ingesta de mas proteinas de las necesarias el excedente se metaboliza y se
excreta en los productos terminales como la orina, heces, sudor. La calidad de las
proteinas tiene dos componentes. (ss, 56)

3.23. RECOMENDACIONES LIPIDICAS

Las grasas o lipidos son sustancias indisolubles en agua, son fuente de energia 'y
de acidos grasos esenciales tanto para la estructura celular, sintesis de
prostaglandinas.

Diferentes estudios nacionales revelan que la practica alimentaria en Bolivia es
semiliquida con baja densidad energética. La grasa total de de la alimentaciéon de
los adultos debe proveer como maximo 30% de la energia alimentaria, ademas se
recomienda que los acidos grasos saturados no sobrepasen el 10% de la energia
total debido a su relacién con enfermedades cardiovasculares. De acuerdo a las
estimaciones de las recomendaciones de grasa total calculado para Bolivia, los

adultos consumen 27% de la energia total como grasa y los adultos mayores 25%.
(55, 56)

La racion de lipidos no debe sobrepasar el 35% de la racion energética total. Se
procurara aportar un 8% en forma de acidos grasos saturados, un 16-18% a partir
de acidos grasos monoinsaturados y en torno al 8% a partir de acidos grasos
poliinsaturados (aceites de semillas y pescado), evitandose en lo posible el
consumo excesivo de frituras y salsas. 45 Quiza lo mas importante en este sentido
sea insistir en modificar el perfil lipidico. Su nivel aumenta con la edad el valor
normal es de 150 a 210mg/dl. (s5,56)

3.24. RECOMENDACIONES DE HIDRATOS DE CARBONO

Los carbohidratos son esenciales para nuestra salud y poder cumplir con las
diferentes actividades diarias, se clasifican en simples y complejos (olisacaridos,
polisacéridos) conocidos como almidones o carbohidratos complejos. Su consumo
esta determinado por factores culturales, econémicos, cuyo aporte oscila entre 50%
Yy 70 %.

La ingestion de los carbohidratos es de tres maneras: Vegetales, frutas, cereales
naturales o procesados. Cuando la alimentacién no contiene carbohidratos da lugar
al aumento en la lipdlisis, oxidacion de acidos grasos provocando el cumulo de
cuerpos cetonicos en el organismo, aumentando la degradacion de las proteinas
tisulares y alimentarias. (ss,
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El consenso internacional indica que los carbohidratos son la base de la pirdmide
alimenticia de una dieta saludable, las dietas cetogénicas son desde un punto de
vista fisiolégico, bioquimico y practico, preservar la masa muscular, reducir el
apetito, tener una eficiencia metabdlica mas baja, producir una activacién de la
termogénesis y favorecer una mayor pérdida de grasa incluso en presencia de una
mayor cantidad de calorias. Una dieta alta en hidratos de carbono simple o
refinado, tiende a incrementar el riesgo de obesidad y diabetes. (55

Cuadro N2 11 Peso, talla, IMC para grupo de varones de 18 a 60 arnos.

Edad anos | Peso Kg Talla( m) IMC
55 1.62 21
30a60 65 1.76 21
75 1.89 21

Fuente: FAO, 2003:41-43

Cuadro N2 12 Peso, talla, IMC de mujeres de 18 a 60 afios.

Edad anos | Peso Kg Talla( m) IMC
50 1.54 21
30a60 60 1.69 21
65 1.76 21

Fuente: FAO, 2003:41-43

El gasto energético de nuestros antepasados para obtener alimento se estima en
20 Kcal/kg. Hoy en dia debido a las facilidades para obtener los alimentos el gasto
energético es de 8-9 kcal/kg, de modo que para obtener la misma cantidad de
alimento gastamos menos de la mitad de la energia. Ademas de estar relacionado
con cambios en los estilos de vida que incluyen las dietas hipercaléricas, actividad
fisica, su genética ya esta determinada, se habia consolidado la insulinoresistencia
y probablemente una leptino resistencia. (s

Con los afos el proceso de digestion, absorcién, utilizacion y excrecién de los
nutrientes ha sufrido cambios desfavorables ademas de estar asociado a una
actividad fisica que disminuye con el tiempo convirtiéndose en sedentario, lo que
facilita la aparicién de enfermedades crdnicas.

A mayor edad se detectan alteraciones del gusto, por una disminucion en el
numero de papilas gustativas, disminucion de sensibilidad a los sabores salado y
dulce. Dando lugar al consumo de alimentos fuertemente sazonadas con sal y
azucar.
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Se estd recomendando la dieta Mediterranea incluye: cantidades importantes de
alimentos de origen vegetal (frutas, verduras, granos enteros, semillas y frutas
secas), minimo consumo de carnes rojas y lacteas, cantidades moderadas a bajas
de vino. Investigaciones sostienen que el aceite de oliva provee beneficios
terapéuticos, cuyos Aacidos grasos monoinsaturados presentes en este aceite
mejorarian la sensibilidad a la insulina, ademas contiene foto quimicos (fenoles,
flavonoides, lignanos) con importante actividad antioxidante. (7 ss)

El acido eicosapentaenoico (EPA) y el acido docosahexanoico (DHA) constituyen
las formas activas de omega- 3. Estan presentes en los pescados de mar de aguas
profundas (salmén, caballa, arenque).El consumo de pescado, y el suplemento la
con &cidos grasos omega 3 (4g/dia). (se5s)

3.25. SEDENTARISMO Y ENFERMEDADES CRONICAS

Una de las enfermedades mas graves es la Diabetes Mellitus tipo 2 cuyo numero
de casos sobrepasara los 220 millones para el 2012, donde la actividad fisica
puede tener un efecto protector actuando ya sea sobre la obesidad y la distribucion
de la grasa corporal.

Las enfermedades cardiacas ocupan el primer lugar de causas de mortalidad tanto
en paises en desarrollo como en naciones en vias de desarrollo. Por lo tanto la
dieta y la actividad fisica son beneficiosas para disminuir los riesgos
cardiovasculares.

4.1 EPIDEMIOLOGIA DE LA NUTRICION Y SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico esta alcanzando proporciones epidémicas, la prevalencia
en adultos en México fue de 45.2%, en Espana la prevalencia segun los criterios de
NCEP-ATP lll 63,2%, segin OMS 81%, Chile fue del 23%, Colombia de 49,5%
utilizando los criterios de IDF, 20,2 % con el ATP IlI.

En Bolivia no se cuenta con datos especificos, pero se tienen datos de Diabetes
Mellitus tipo 2 con 13% de la poblaciéon, pacientes con obesidad 18.7%,
circunferencia abdominal mayor de 16.17%, hipertensién arterial 6%, glicemia
mayor 126 mg/dl con 12.9%, tabaquismo 12.5%.

La epidemia de obesidad ha invadido los paises desarrollados y ahora a los del
tercer mundo desplazando a aquellas enfermedades transmisibles. La siguiente
figura ejemplifica los factores nutricionales y ambientales que afectan al hombre
moderno volviéndolo un obeso en potencia. (sg,60, 61).
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Figura N2 4 IMPACTO DE LA MODERNIDAD EN EL FENOTIPO DEL HOMO
SAPIENS
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(OMEGA-3)

DEFICIT DE CONSUMO
DE ANTIOXIDANTES NATURALES
Fuente: Rev. Chilena Nutricion, Vol. 38, N2 32, Mayo 2011

La obesidad es el resultado de la interaccidn de muchos factores como ser los
genéticos, metabdlicos, endocrinolégicos,  psicolégicos,  socioculturales,
ambientales y nutricionales.

Se atribuye, como responsable mayor de esta pandemia, al cambio del ambiente
en que vivimos, que se ha vuelto “obesdgeno”, destacandose la sobrealimentacion,
el sedentarismo y el estrés cronico y/o depresion ).

Ademéds de un alto indice de morbilidad, mortalidad, aumento de su prevalencia,
costos econdmicos que genera, la obesidad moérbida enfermedad crénica
constituye un factor de riesgo desencadenante del sindrome metabdlico y patologia
cardiovascular. (s364)

Debido al nivel de industrializacion alcanzado, el hombre cuenta con
electrodomésticos que hacen de su vida mas confortable, empujandolo al
sedentarismo adema@s de tener una alimentacion poco saludable debido a que tiene
a su alcance los alimentos ya preparados, en cantidades y variedades con alto
valor calérico, glucémico, lipidico, y al no tener que recorrer grandes distancias
para obtenerlos la actividad fisica se reduce drasticamente, (es)

El ser humano ha modificado dramaticamente la ecologia y el medio ambiente en el
cual se va desenvolviendo, con lo cual de alguna manera se ha “forzado” la
expresion del genotipo ahorrador, dando lugar al desarrollo de estados
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nutricionales alterados o simplemente el desarrollo de enfermedades nutricionales,
como el sobrepeso, la obesidad, la diabetes. Condicionado por factores externos
como el ambito politico, econémico, social, cultural, dependiendo del lugar donde
se desenvuelve la poblacion. Los factores internos relacionadas con las
caracteristicas biolégicas de las personas como ser el sexo, peso, talla, estado
fisiologico en las diferentes etapas de la vida. ()

En un estudio realizado en los adultos se los dividié en dos grupos: obesos y no
obesos. No encontraron diferencias entre ambos grupos en cuanto a la ingesta
calérica, aunque observaron que los obesos obtuvieron mas energia de las
proteinas y menos de los carbohidratos. Los estudios epidemioldgicos realizados
en varios paises durante los ultimos 30 afnos. Las cifras alcanzadas representan un
incremento de hasta 4 veces la prevalencia de hace 20 afnos s).

Estudios recientes afirman que una de cada tres o cuatro personas mayores de 20
afnos cumple con los criterios para Sindrome Metabdlico.

En estudios nacionales el indice de masa corporal en las mujeres es de 22.45, para
los varones 21.75, lo que muestra una tendencia de los adultos hacia el sobrepeso.

Las recomendaciones de la ingesta de energia se calculan con el indice de masa
corporal de 21, ademas conocer la actividad fisica de la poblacién Boliviana, con el
fin prevenir enfermedades crénicas como la obesidad, diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares, dislipidemias. (ss, 67)

4.2 AMBITO CLINICO EPIDEMIOLOGICO

Se tiene que recurrir a la estimacion del gasto energético mediante una encuesta
dietética para conocer su consumo. Por lo que se debera moderarse el consumo
de alimentos de origen animal por su contenido de lipidos (&cidos grasos
saturados, colesterol, chicharron, tocino, azucar, sal, alimentos ahumados por
contener carbohidratos, nitratos y nitritos). Preferir el consumo de pescados por su

contenido de &cidos grasos n-3, leguminosos, aceites vegetales, verduras y frutas.
(68,69)

La Organizacion Mundial de la Salud ha ordenado los factores ambientales que
inciden sobre el peso como sigue:
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Cuadro N2 13 Factores ambientales que llevan al sobrepeso:

OBESIDAD Factores de Riesgo Fulsii) qu&? :sdiggzn s

Sedentarismo. o .

. Actividad Fisica.
RELACION Consumo_ de allmjentos _de Alto consumo de fibras (verduras vy
CONVINCENTE | alta densidad calérica y bajos frutas)

en micronutrientes.

Fuerte oferta de alimentos de

2g?nid§err;§1$|icijiad calorica y Habitos en el hogar y la escuela que
RELACION Alto consurr)no 'de refrescos promueven alimentacién saludable en
PROBABLE | ' ° on azdcar Y | el nifio.

Condiciones Lactancia materna.

socioecondmicas

Porciones de gran tamano.
RELACION Alta proporcién de comidas Alimentos de bajo indice glucémico

POSIBLE Fuera de casa. Alterado | DATOS
dieta-sobre consumo

Fuente: (National Center for Chronic Disease Prevention and Health Promotion -2005)

El cuadro muestra los factores de riesgo y de prevencion jerarquizados segun las
evidencias cientificas. Como puede observarse, el ejercicio fisico es considerado
muy importante, y no se refiere exclusivamente a la realizacion de deportes, sino a
la actividad fisica cotidiana. (7
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lll. REVISION BIBLIOGRAFICA

Se realizé una revision en bases de datos en internet, de los estudios identificados
se seleccionaron los siguientes por sus caracteristicas metodoldgicas:

5.1. NUTRITION, METABOLIC SYNDROME AND MORBID OBESITY

Diseno: Cohorte retrospectivo
Ano :2011

Se valoro 497 pacientes, 369 mujeres y 128 hombres diagnosticados de OM. La
edad media de los pacientes fue de 40,07 (rango: 16- 62). Se realizan examenes
que recogen medidas antropométricas, tensién arterial (TA) y niveles plasmaticos
de: glucosa, lipidos, insulina, macronutrientes y micronutrientes. El indice de masa
corporal (IMC) superior en las mujeres y la circunferencia de la cintura (CC) de
ambos sexos nos demuestra la existencia de obesidad visceral abdominal. Un
55,1% de los hombres y el 42,3% de las mujeres fueron portadores de tres 0 mas
criterios diagnésticos que definen el SM. Encontramos glucemia e insulinemia y
dislipemia. No existe mal nutricion proteica, pero si valores elevados de proteina C-
reactiva. No estaban alterados los niveles plasmaticos de los indicadores
bioquimicos de macro y micronutrientes.

No encontramos alteraciones en los niveles plasmaticos de marcadores
bioquimicos de nutrientes. (s1)

5.2. SOBREPESO Y SINDROME METABOLICO EN ADULTOS DE ALTURA
Diserio: Observacional prospectivo, analitico, comparativo y longitudinal.

La investigacion se desarrollo el 2005-2006. Se recogieron los datos mediante la
observacion directa y de la entrevista interrogatorio. La poblacién esta ubicada a
3,270 m.s.n.m. Se utilizaron los criterios de ATP Ill Considerandose a Personas
nativas de altura con sobrepeso, obesidad o normo peso, edad de mas de 18 de
ambos sexos, ademdas de un estudio de Hematocrito, colesterol total, colesterol
LDL, colesterol HDL, glicemia, triglicéridos.

La frecuencia de sindrome metabdlico fue 40.1%(55), se reporta en 10.2% ( 4
casos, n=39) de personas con sindrome metabdlico con peso normal, en el 42.4%
(25 casos, n=59) de personas con sobrepeso y en el 66.7% (26 casos, n=39) de los
obesos (p< 0.001).La frecuencia de sindrome metabdlico en hombres con peso
normal, sobrepeso y obesidad fueron 11.1%,40.0%,45.5% y en mujeres
9.5%,44.1%,75.0% los portadores de sobrepeso-obesidad en relacion a quienes
presentan peso normal. se)
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5.3. EL SINDROME METABOLICO EN ADULTOS EN EL PERU.
Disefo: Corte transversal
Ano: 2007

El estudio intenta conocer la prevalencia de Sindrome Metabdlico en adultos de
diferentes areas, se toma peso, talla, circunferencia de cintura, presiéon arterial,
triglicéridos, colesterol, glucosa, utilizando los criterios del ATP Ill. De los
resultados encontrados el género femenino (26,4%) y masculino (7,2%) el
Sindrome Metabdlico fue mas prevalente en personas con sobrepeso, género
femenino, mayor edad. Siendo la mayor causa de la enfermedad el sobrepeso y la
obesidad, debiendo realizar programas dirigidos a un mejor habito alimenticio
ademas de la actividad fisica. (e0)

5.4. SINDROME METABOLICO EN DOS CONSULTORIOS DE MEDICINA
FAMILIAR, POLICLINICO 32 CAJA NACIONAL DE SALUD, COCHABAMBA.

Diseno: Corte transversal
Ano: 2007

Se realiza tamizaje de pacientes portadores de sindrome metabdlico
encontrandose 174 pacientes con predominio del sexo femenino, cuyo grupo oscila
en los 45 anos, para su clasificacion se utilizan los criterios del Adult Treatment
Panel ATP lll, de cada paciente se registra peso, circunferencia de la cintura,
presion arterial, glicemia, perfil lipidico, insulina basal. Los resultados de laboratorio
muestran hiperinsulinismo, cHDL bajo, el riego cardiovascular segun el score
Framinghan esta presente en casi todos los pacientes. El manejo que se da es a
través de medicamentos, durante un afo de seguimiento se aprecia una
disminucién del peso, insulinemia, presién sistélica.

Los antecedentes muestran relacion de sedentarismo y familiares con obesidad,
por lo que se deberd manejar en el primer nivel para el manejo integral haciendo
énfasis en el estilo de vida. (63)

5.5. INFLUENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL PREVIO SOBRE EL
DESARROLLO DEL SINDROME METABOLICO EN ADULTOS

Diseno: Prevalencia
Ano: 2009

El aumento de la prevalencia del sobrepeso, obesidad en grupos de edad cada vez
mas jévenes, lo que puede conducir al desarrollo precoz de factores de riesgo
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cardiovasculares. Se evaluaron cien individuos, en tres fases de la vida, se
registraron peso, altura y circunferencia de la cintura. A partir de los registros del
mismo banco, se buscaron informaciones sobre las condiciones de los adultos. Se
evaluan la antropometria y bioquimica. La clasificacién del sindrome metabdlico
(SM) se realizé de acuerdo con la propuesta del NCEP-ATP lll. El porcentaje de
gordura corporal se determiné por bioimpedancia eléctrica. La presidon arterial se
midié con aparato automatico.

El analisis estadistico se realizé usando el software Sigma Stat 2.0, p<0,05. Se
encontro prevalencia de SM en el 13% de los evaluados. Aquellos diagnosticados
con SM presentaban, en la adolescencia valores superiores de peso (11 kg; p
=<0,001), circunferencia de la cintura (8 cm; p < 0,001) e indice de masa corporal
(2,5 kg/m2; p= 0,002. Gran parte de los factores de riesgo cardiovasculares tiene
inicio en la infancia y adolescencia y tiende a persistir a lo largo de la vida, de esta
forma, medidas de prevencién primaria son de gran importancia en el escenario de
las enfermedades cardiovasculares. (62)

5.6 INFLUENCIA DE UNA DIETA CORRECTA, INDIVIDUALIZADA SOBRE
PARAMETROS ANTROPOMETRICOS Y BIOQUIMICOS EN PACIENTES
ADULTOS CON SINDROME METABOLICO QUE ACUDEN AL SERVICIO DE
CONSULTA EXTERNA DE MEDICINA FAMILIAR DEL IMSS PACHUCA HGO.

Diseno: Cuasi-experimental
Ano: 2007

El objetivo del estudio es determinar el efecto de una dieta saludable a sus
requerimientos nutricionales. Se trabajo con 47 pacientes con sindrome metabdlico
de 20 a 69 anos, para su clasificacion se utilizaron los criterios NCEP ATP Il (peso,
talla, IMC, triglicéridos, colesterol, glucosa) las mediciones se efectuaron cada mes,
donde la informacién del cumplimiento de la dieta se obtuvo a través de un registro
que contenia informacion de los alimentos que se consumian diariamente. Se llega
a la conclusién que de los 47 pacientes, 34 son mujeres y 13 varones hubo
disminucion del peso, y una disminucién significativo en cuanto a los parametros
bioquimicos. Se concluye que existe influencia de la dieta para un buen control
antropométrico y bioquimico en pacientes con sindrome metabdlico.

Ana Torrez Ugalde 2007. (55
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5.7. PREVALENCE OF THE METABOLIC SYNDROME AND ASSOCIATED
LIFESTYLES IN ADULT MALES FROM OAXACA, MEXICO.

Disefo: Corte transversal
Ano: 2007

El estudio intenta determinar la asociacion entre el Sindrome Metabdlico, estilo de
vida, area residencial. Utilizando la definicién de la IDF (Federacion Internacional
de Diabetes), la prevalencia de que fue mayor en poblacién del area residencial,
donde los cambios en el estilo de vida aceleran la aparicion del sindrome
metabdlico, donde la actividad fisica es un factor protector independiente. En el
estudio participaron 325 adultos de diferente nivel socioeconémico (pobre, medio y
rico) que documentaron la actividad fisica realizada y la dieta que siguen cada uno.

A través del recordatorio de 24 horas, se construye un indice de calidad nutricional
(ICN) que utiliza ocho recomendaciones de la OMS para la prevencion de
enfermedades crénicas. La prevalencia general del SM fue de 41.2%, y doblemente
mayor en urbanos ricos (45.4%) que en rurales (27.6%). Un riesgo
significativamente mas elevado de SM se asocié con un ICN bajo en urbanos
pobres y en sujetos ricos (OR 3.2; IC: 1.5-8.6). La actividad fisica fue un factor
protector independiente. EI SM es altamente prevalente en hombres
aparentemente sanos en areas urbanas, lo cual refleja el papel de la transicion
nutricional y del estilo de vida. (64)

5.8. INFLUENCIA DE UNA DIETA CORRECTA INDIVIDUALIZADA EN
PACIENTES ADULTOS CON SINDROME METABOLICO QUE ACUDEN A
CONSULTA EXTERNA EN MEDICINA FAMILIAR.

Disefo: cuasi experimental
Ano: 2007

Se trata de un estudio cuyo objetivo es determinar el efecto de una dieta
individualizada en pacientes con sindrome metabdlico que para cuya clasificacion
se utilizaron los criterios de NCEP ATP lll, peso, talla, IMC, glucosa, colesterol,
triglicéridos, presion arterial. De los datos obtenidos al inicio del estudio y al
finalizar el mismo se comprobd que una dieta correcta e individual da como
resultado una disminucion de los parametros bioquimicos ademas del peso. (63)
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5.9. FACTORES ASOCIADOS A SINDROME METABOLICO EN LA COMUNA DE
TEMUCO, CHILE.

Diseno: Estudio observacional analitico
Ano: 2012

El objetivo del estudio fue identificar los factores asociados a sindrome metabdlico
en una poblacion con elevada prevalencia de sindrome metabdlico del que
participaron 200 personas de 35 a 70 afos, utilizando criterios de sindrome
metabdlico segun NECEP- ATP Ill donde las variables estudiadas fueron el
grupo étnico, nivel educacional, historia familiar de diabetes, historia familiar de
enfermedad coronaria, nivel de actividad fisica, consumo de alimentos. Se utiliz6
un cuestionario de recordatorio de 24 horas, para calcular su contenido en lipidos,
proteinas, carbohidratos y calorias. De los resultados encontrados se concluye que
da acuerdo al tipo de dieta hiperproteica tiene un OR= 0,42 con un IC 95% (0,23-
0,94), en la dieta hiperglucidica OR= 34,89 y un IC 95%(1,73-702,34) existe
asociacién con sindrome metabdlico. (70)

5.10. CONCLUSION SOBRE LA BIBLIOGRAFIA ENCONTRADA.

De acuerdo a la bibliografia encontrada existe evidencia de que la dieta es un
factor que se puede modificar y es determinante para la aparicion del sindrome
metabdlico y su tratamiento, lo que se demuestra en varios ensayos clinicos, por
todo esto se puede concluir que es un tema para estudiar, mas aun en poblacion
residente de altura.

A pesar de que existen diversas recomendaciones nutricionales para prevenir el
sindrome metabdlico, ya que si se consume mas del 30% de grasas, o mas del
20% de proteinas, el riesgo de tener enfermedades metabdlicas se incrementa.

Por lo que debera trabajarse de manera continua buscando un equilibrio con
diferentes aportes alimenticios y de acuerdo al medio ambiente. Por lo tanto, los
profesionales de la salud deben orientar a la poblacién a entender las ventajas de
adoptar un estilo de vida saludable ademéas de actividad fisica continua para
implementarlos en su vida cotidiana.
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IV. JUSTIFICACION

La proporcion de la poblacion que presenta sindrome metabdlico es urbana vy
periurbana con un nivel de actividad fisica disminuida, asociado a cambios en los
habitos alimenticios por el ritmo en el que se mueve el mundo en general.

La combinacion de alteraciones metabdlicas y fisiolégicas precipitara la aparicion
del Sindrome Metabadlico.

Por lo que sera importante contar con informacion real sobre el efecto que tiene el
hébito alimentario para el desarrollo de enfermedades cronicas.

De acuerdo a los datos del Censo del 2012 obtenidos del INE (Instituto Nacional de
Estadistica), el departamento de La Paz cuenta con una poblacion total de
2.719.344 habitantes, las edades comprendidas entre los 20 a los 60 afos y mas
cuenta con una poblacion de 799.412 en hombres y 846.429 son mujeres.

En Bolivia no se conocen datos concretos sobre la prevalencia de sindrome
metabdlico, pero se cuenta con los datos proporcionados por el SEDES (Servicio
Departamental de Salud) de la gestion 2014 de la ciudad de La Paz de las
siguientes enfermedades cardiovasculares el 39.51% en varones, 60.49 % en
mujeres, Diabetes tipo || 12%.

De igual manera el SERES (Servicio Regional de salud) de El Alto presenta los
siguientes datos de enfermedades cardiovasculares 49.31% en varones, 50.69%
en mujeres, diabetes tipo Il 9.5%. Ademas de los factores de riesgo como la
circunferencia abdominal superior a 88 cm, obesidad en 18.7%.

Sera importante que las familias tengan conocimiento sobre el habito alimentario
adecuado cuyo exceso o déficit conducira a la aparicion de diferentes patologias
cronicas.

Logrando identificar e intervenir de manera oportuna en los hébitos alimentarios
implementando programas educativos sobre una dieta balanceada que deben
seguir y una actividad fisica y de esta manera disminuir, controlar o evitar la
aparicién o el avance de las diferentes patologias como el sobrepeso, la obesidad,
hipertension, diabetes que aumentan la probabilidad del Sindrome Metabdlico
mismo que se ha convertido en un problema de salud publica de los paises en
desarrollo, siendo la segunda causa de mortalidad en el mundo detras del
tabaquismo.

Debido a los malos habitos alimenticios, la aparicién de la obesidad, diabetes,
hipertension se presenta después de muchos anos, por lo que las complicaciones
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repercuten en el ambito econdmico, personal, familiar y por ende al pais.
Convirtiéndose en un problema de salud publica que afecta a una poblacién.

En estas dos ultimas décadas se ha prestado atencidon al estado nutricional de los
adultos y se pudo constatar que para prevenir problemas de salud debera actuarse
en etapas tempranas ensefiando desde la seleccion, preparacion de los alimentos
en cantidad, calidad adecuada.
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V. DISENO DE INVESTIGACION

6.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ El inadecuado habito alimentario por exceso sera un factor asociado a sindrome
Metabdlico en la poblacidn residente de gran altura de las ciudades de El Alto y de
La Paz Bolivia, gestion 2011-20137?

6.2. OBJETIVO GENERAL.:

e Identificar si el inadecuado habito alimentario por exceso es un factor
asociado a Sindrome Metabdlico de la poblacion residente de gran altura de
El Alto y La Paz Bolivia gestién 2011 — 2013.

6.3. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

e Identificar si el inadecuado habito alimentario es un factor asociado a
Sindrome Metabdlico y analizar su relacién con el aporte ideal segun sexo
de la poblacion residente de gran altura de las ciudades de El Alto y La Paz.

e Determinar si la dieta hiperproteica es un factor asociado a Sindrome
Metabdlico y analizar la relacién con el aporte ideal segun sexo de la
poblacion residente de gran altura de las ciudades de El Alto y La Paz.

e Discriminar si la dieta hiperlipidica es un factor asociado a Sindrome
Metabdlico y la relacién con el aporte ideal segin sexo de la poblacién
residente de gran altura de las ciudades de El Alto y La Paz.

e Comprobar la asociacion del aporte calérico por carbohidratos con Sindrome
Metabdlico y su relacién con el aporte ideal segun sexo de la poblacion
residente de gran altura de las ciudades de El Alto y La Paz.

6.4. HIPOTESIS DE ESTUDIO.

Hipoétesis Alternativa 1

La diferencia de promedios de kilocalorias totales entre casos y controles segun
sexo es diferente de 0.

Hipotesis Nula 1

La diferencia de promedios de kilocalorias totales entre casos y controles segun
sexo es igual a 0.
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Hipétesis Alternativa 2
La diferencia de promedios de kilocalorias totales y las kilocalorias requeridas entre
casos y controles segun sexo es diferente de 0.

Hipoétesis Nula 2
La diferencia de promedios de kilocalorias totales y las kilocalorias requeridas entre
casos y controles segun sexo es igual a 0.

Hipétesis Alternativa 3

La dieta hipercaldrica, hiperprotéica, la hiperlipidica, la hiperglucidica por lo menos
una es un factor asociado para tener sindrome metabdlico en las ciudades de El
Alto y La Paz.

Hipétesis Nula 3

La dieta hipercal6rica, hiperprotéica, la hiperlipidica, la hiperglucidica no
representan un factor asociado para tener sindrome metabdlico en las ciudades de
El Alto y La Paz.

6.5 LUGAR Y POBLACION.

El estudio se realiz6 en personas de 27 a 83 afos que habitan la ciudad de La Paz
o El Alto que acudieron al Instituto de Investigacidén en Salud y Desarrollo IINSAD a
la Unidad de Epidemiologia Clinica ubicado en el complejo hospitalario de
Miraflores de la ciudad de La Paz. Se atendieron a 549 pacientes, de los que se
eliminaron 47 valores extremos cuyos resultados fueron 227 casos y 263 controles
trabajando con los ultimos datos. (12

6.6 TIPO DE ESTUDIO.
Observacional analitico de casos y controles.

6.7 DEFINICION DE CASO

Un grupo de personas con la enfermedad u otro resultado final, donde se van
eligiendo aleatoriamente entre los miembros sin la enfermedad de la misma
poblacion base. Se debe tener criterios precisos para conseguir un grupo lo mas
homogéneo utilizando métodos objetivos que aseguren que los casos realmente
presenten la enfermedad, evitando sesgos. Asegurando la deteccion de la relacion
etioldégica con la patologia estudiada. La seleccion de los casos puede ser
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prevalente donde son los casos existentes en una poblacidén, en tiempo breve,
pueden ser incluidos cuando no se cuenta con casos nuevos porque la enfermedad
es rara o cuando la exposicibn no modifica el curso de la enfermedad. Los
incidentes que son los casos nuevos que aparecen en una poblacion dentro de un
periodo establecido. (4s)

En el presente estudio son casos todos los pacientes que cumplan con por lo
menos 3 criterios para sindrome metabdlico.

6.8. CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CASOS:

e Con tres criterios para Sindrome Metabdlico segun la NCEP- ATP Il (2005).
e Que acepten participar del estudio.

6.9 DEFINICION DE CONTROL.

Grupo de controles adecuados, (grupo de comparacion o referencia) que no tiene
la enfermedad.

Se compara la frecuencia con la que una causa se da entre los casos y controles.
La seleccion de los casos debe ser representativa de una poblacién determinada,
siendo dificil seleccionar los controles de manera que en cuanto a la prevalencia
de exposicion sean una muestra de la poblacion que generd los casos, la seleccion
debe ser proporcional al tiempo que el sujeto permanecio elegible para el desarrollo
de la enfermedad en estudio. (3s, 46)

En el presente estudio son controles todos los pacientes que no cumplan con por lo
menos 3 criterios para sindrome metabdlico.

6.10 CRITERIOS DE INCLUSION PARA LOS CONTROLES:
Menos de tres criterios para Sindrome Metabdlico segun la NCEP- ATP .

e Que acepten participar del estudio.

6.11. CRITERIOS DE EXCLUSION PARA CASOS Y CONTROLES

e Personas con alguna incapacidad fisica o mental que no les permita la
participacion en el estudio.

e Mujeres embarazadas.

e Personas con cancer.
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6.12. MARCO MUESTRAL

Este trabajo estd sustentado en datos recogidos en el estudio Factores de Riesgo
Asociados a Sindrome Metabdlico en la Poblacién Residente de la ciudad de El
Alto y La Paz-Bolivia, donde los casos fueron incidentes y los controles de base
poblacional.

El tamano de muestra fue calculado con el programa Epi Info con un nivel de
confianza del 95%, poder estadistico del 80%, relacion caso control de 1 a2 y OR
estimado de 2, obteniendo un total de 375 pacientes, 125 casos y 250 controles.

6.13 MEDICIONES E INSTRUMENTOS

Se entregd a cada paciente un triptico que informa del procedimiento que se llevo
a cabo, entregando la hoja de informacién, consentimiento informado. Para
determinar los habitos alimenticios se utilizd la encuesta de consumo del
recordatorio de 24 horas identificando él porcentaje de adecuacién mayor a 110%
con exceso de consumo de macronutrientes de la dieta (régimen de alimentacion
por tipo de comida), ajustado al tipo de actividad fisica referida.

Se utilizé una historia clinica, mediciones fisicas como la presién arterial, frecuencia
cardiaca, pruebas de laboratorio como ser de colesterol, HDL, LDL, triglicéridos,
glicemia con todas las medidas de bioseguridad. (11)

En relacion al analisis del cuestionario de consumo de alimentos, se realizaron los
siguientes pasos.

1. Se determiné el aporte energético y de macronutrienttes utilizando la Tabla
Boliviana de Composicién de Alimentos, Ministerio de Salud y Deportes 2005
4ta Edicion como se muestra en el Cuadro N° 16.

2. Las calorias y macronutrientes de la semana se procedié a dividir por dia (7

dias de la semana) obteniendo el aporte calérico diario de energia y
macronutrientes de las personas que participaron del proyecto.
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Cuadro N2 14 Tabla Boliviana de composicidon de alimentos, Ministerio
de Salud y Deportes 2005 4ta Edicion

NOMBRE DE LOS ALIMENTOS Kcal | Proteinas(g) | Lipidos(g) | Glucidos(g)
Leche entera (1 taza 6 200 ml) 493 25.23 24.33 43.35
Leche descremada (1 taza 6 200 ml) 57 2.99 2.88 4.75
Yogurt (1 taza 6 200 ml) 95 3.67 2.47 14.47
Queso (1 tazada 6 25 gr) 254 15.9 18.2 6.6
Huevo (1 unidad 6 50 gr) 132 13.52 7.5 2.49
Carne roja (Trozo de 6x6x1cm 6 50 gr) 182 15.41 10.66 0.07
Pollo (Trozo de 6x6x1cm 6 50 gr) 393 19.66 31.40 7.96
Pescado ispi (80 gr) 193 21.71 11.58 0.46
Cordero (Trozo de 6x6x1cm 6 50 gr) 144 20.36 6.59 0.77
Visceras (higado, 100 gr) 174 20.99 6.44 8.03
Chirimoya (90 gr) 120 1.56 0.22 27.95
Durazno (1 unidad 100g) 76 0.39 0.19 17.86
Frutilla ( 1 unidad) 40 0.82 1.42 8.22
Kiwi (2 unidades)(50gr) 46 0.2 0.7 12
Manzana (1 unidad 100 gr 70 0.30 0.21 16.61
Melon (180 gr) 30 0.65 0.12 5.08
Naranja (1 unidad 6 100 gr) 58 0.46 0.19 13.66
Pera (1 unidad 6 100gr) 72 0.33 0.20 17.11
Pifia (3/4 tazas 6 120 gr) 48 0.62 0.17 11.10
Platano (1 unidad 6 75 gr) 113 1.44 0.20 26.18
Sandia (1 Y2 taza 6 300 gr) 37 0.52 0.10 8.55
Tuna (2 unidades 6 150 gr) 70 1.06 0.15 6.32
Uva (15 unidades 6 90 gr) 70 0.69 0.47 15.84
Palta (2 cucharas 6 40 gr) 146 1.60 11.90 8.10
Aceituna (10 unidades 6 50 gr) 23 0.1 0.3 6
Pasas (20 unidades 6 20 gr) 333 2.90 0.32 79.71
Almendras (Fruta seca) (2 a 3 un 6 25 gr) 637 21.40 52.43 19.77
Brocoli (1 taza 6 100 gr) 45 3.55 0.72 5.14
Coliflor (1 taza 6 110 gr) 43 2.60 0.30 7.55
Tomate (1 unidad 6 100 gr) 26 0.94 0.36 4.88
Lechuga (1 taza 6 50 gr) 26 1.15 0.19 4.86
Espinaca (1/2 taza 6 50 gr) 20 2.46 0.53 1.44
Pepino (1 taza 6 100 gr) 18 0.85 0.20 3.13
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Zanahoria (1/2 taza 6 50 gr) 31 1.12 0.20 6.23
Zapallo (1/2 taza 6 70 gr) 37 1.12 0.30 7.35
Cebolla (1/2 taza 6 60 gr) 40 0.96 0.21 8.49
Pimenton (1 taza 6 60 gr) 37 1.25 0.20 7.46
Arveja cocida ( 1 taza 6 200 gr) 74 6.44 0.37 11.23
Habas (1 taza 6 140 gr) 99 11.38 0.46 12.23
Beterraga (1/2 taza 6 90 gr) 62 1.75 0.12 13.60
Champifiones (3/4 taza 6 100 gr) 45 0.3 3.2 8.9
Camote (1/2 taza 6 120 gr) 123 1.56 0.33 25.29
Choclo (1/2 choclo 6 120 gr) 114 410 1.21 21.57
Yuca (1 unidad mediana 6 150 gr) 299 212 0.60 71.33
Papa cocida (1 unidad mediana 6 150 gr) 97 2.14 0.10 18.91
Arroz cocido (3/4 taza 6 100gr) 355 8.20 0.48 79.55
Fideos cocidos(3/4 taza 6 120gr) 348 11.21 0.86 73.80
Marraqueta (1 unidad 6 100 gr) 293 8.84 0.61 62.96
Galletas de agua (7 a 8 unidades 6 40 gr) | 431 8.50 8.83 79.26
Cornflakes (1 2 taza é 50 gr) 188 3.6 6.7 28.4
Pan integral (1 ' unidad 6 60 gr) 337 8.88 5.97 61.82
Aceite de maiz (4 cucharillas 6 20 gr

VEGETAL ( an) 894 0 99.29 0
Aceite de oliva (4 cucharillas 6 20 gr) 894 0 99.3 0
Mantequilla (4 cucharillas 6 24 gr) 713 1.46 77.56 3.48
Mayonesa (1 cuchara 6 28 gr) 655 4.7 70.2 1.1
Margarina (4 cucharillas 6 24 gr) 724 0.89 80.09 0

1. Se traduce los valores de cada macronutriente a kilocalorias, utilizando el
siguiente procedimiento para calcular segun Atwater.

Proteinas 1g x 4 kcal / g = kcal
Grasa 1gx 9 kcal/ g = kcal
Carbohidratos 1g x4 kecal / g = kcal

2. Se realiz6 la sumatoria de las kilocalorias y macronutrientes para obtener el

total de las mismas.

3. Se calculé el porcentaje de cada macronutriente.
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4. Para calcular los requerimientos ideales se calculd el gasto energético basal o
(TMB) utilizando las ecuaciones de Harris-Benedict revisadas por Mifflin y St
Jeor en 1990, utilizadas en la actualidad para la ingesta diaria de calorias:

TMB = (10 x peso en kg) + (6,25 x altura en cm) - (5 x edad en
Hombres anos) + 5
. TMB = (10 x peso en kg) + (6,25 x altura en cm) - (5 x edad en
Mujeres anos) - 161

5. Se calcul6 la necesidad energética basal (NED) multiplicando la TMB por los
factores para cada nivel de actividad fisica.

Ejercicio ligero (1-3 dias a la Calorias diarias necesarias = TMB x
semana) 1,375

Ejercicio moderado (3-5 dias a la Calorias diarias necesarias = TMB x
semana) 1,55

Ejercicio fuerte (6-7 dias a la Calorias diarias necesarias = TMB x
semana) 1,725

6. Con los valores reales e ideales se buscoé diferencia de promedios de ambos en
casos y controles segun sexo.

7. Para la elaboracién de las tablas de 2x2 se dicotomizé cada macronutriente
tomando como referencia la tabla de recomendaciones de FAO/OMS/UNU,
Human requirements, 2005 para definir los puntos de corte de cada
macronutriente que al sobrepasar dicho valor se definiran las dietas
Hiperproteica, Hiperlipidica e hiperglusidica.
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6.15. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Cuadro N2 15 VARIABLE RESULTADO

. . . . . Anadlisis
Variable Definicion Operativa Tipo de Variable Estadistico
Si: Si cumple 3 0 mas
criterios segun ATP I
2005, perimetro de cintura
> 80cm en hombres, >
90cm en mujeres,
triglicéridos >  150mg,
presion arterial >
130/85mmHg
Glucemia =100mg/dl o
diagnéstico ya definido de
diabetes.
SINDROME Porcentajes
METABOLICO Cualitativa O.R.
Dicotomica Intervalo de
Confianza

No: Si presentade 0 a 2

Criterios segun ATP |l
2005, perimetro de
cintura, triglicéridos,
presion arterial y glucemia
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VARIABLE EXPOSICION

Cuadro N2 16 Habito alimentario

Variable

Definicién Operativa

Tipo de variable

Analisis Estadistico

HABITO
ALIMENTARIO

Adecuado: si las
kilocalorias son menores o
iguales a 2500 en varones
y 2000 en mujeres de su
requerimiento diario 6 si
los gramos de lipidos son
menores o iguales de 69
en varones y 44 en
mujeres 0 si los gramos de
proteinas son menores de
75 en varones y 56 en
mujeres O si los gramos de
glucidos son menores o
iguales a 394 en varones
y 225 en mujeres.

Inadecuado: Si las
kilocalorias totales son
mas a 2500 en varones y
2000 en mujeres 6

si los gramos de lipidos
son mas de 69 en varones
y 44 en mujeres o si los
gramos de proteinas son
mas o igual de 75 en
varones y 56 en mujeres 0
si los gramos de glacidos
son mas de 394 en
varones y 225 en mujeres.

Cualitativa
Dicotémica

Porcentajes

OR

Intervalo de
confianza
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Variable

Definicién Operativa

Tipo de Variable

Analisis Estadistico

DIETA
HIPERCALORICA

Si: si las kilocalorias
totales son mas a 2500
en varones y 2000 en
mujeres.

No: si las kilocalorias
son menores 0O iguales
a 2500 en varones vy
2000 en mujeres de su
requerimiento diario.

Cualitativa
Dicotémica

Porcentajes
O.R.
Intervalo de Confianza

DIETA
HIPERLIPIDICA

Si: si los gramos de
lipidos son mas de 69
en varones y 44 en
mujeres.

No: si los gramos de
lipidos son menores o
iguales de 69 en
varones y 44 en
mujeres.

Cualitativa
Dicotémica

Porcentajes
O.R.
Intervalo de Confianza

DIETA
HIPERPROTEICA

Si: si los gramos de
proteinas son mas o
igual de 75 en varones
y 56 en mujeres.

No: si los gramos de
proteinas son menores
de 75 en varones y 56
en mujeres.

Cualitativa
Dicotoémica

Porcentajes
O.R.
Intervalo de Confianza

DIETA
HIPERGLUSIDA

Si: si los gramos de
glucidos son mas de
394 en varones y 225
en mujeres.

No: si los gramos de
glucidos son menores o
iguales a 394 en
varones y 225 en
mujeres.

Cualitativa
Dicotémica

Porcentajes
Intervalo de confianza

49




Cuadro N2 17 VARIABLES DE CONTROL

TIPO DE ANALISIS

VARIABLE DEFINICION OPERATIVA VARIABLE ESTADISTICO

Edad en afos Cuantitativa Promedio, Moda,

Edad continua D.E.

Sexo Cualitativa O.R. IC

Hombre, Mujer SONPN
dicotomica

e Ligera: oficinista,
profesionales,
empleados, amas de
casa.

e Moderada: industria
ligera amas de casa
sin utiles de aseo
mecanico, estudiantes
obreros de
construccién,
trabajadores agricolas,
pescadores.

e Intensa: trabajadores
forestales, lenadores,
atletas, bailarinas,
mineros, herreros

Actividad Fisica Cualitativa Ordinal Porcentajes

ANALISIS DE DATOS.

Se analiza todo en el programa STATA 9.

Se realiz6 un analisis descriptivo considerando todas las variables de exposicion
como cuantitativas continuas, obteniéndose promedios, desvios estandar,
intervalos de confianza valores minimos, maximos y cuartiles, todo en casos y
controles.

Para el analisis inferencial se aplico la prueba de T de Student para diferencia de
promedios.

Una vez dicotomizadas las variables de exposicion se construyeron tablas de 2 x 2

y se aplicé la prueba de de X2 y la determinacion del valor “p” de significancia
estadistica y el posterior calculo de OR con sus intervalos de confianza.
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS.

ASPECTOS ETICOS Y NORMAS DE BIOSEGURIDAD.
Toda investigacion en seres humanos debiera realizarse de acuerdo con tres

principios éticos basicos: respeto por las personas, beneficencia y justicia. En
forma general, se concuerda en que estos principios —que en teoria tienen igual
fuerza moral- guian la preparacidn responsable de protocolos de investigacion (71).

El respeto por las personas incluye, a lo menos, dos consideraciones éticas
fundamentales:

a) Respeto por la autonomia, que implica que las personas capaces de deliberar
sobre sus decisiones sean tratadas con respeto por su capacidad de
autodeterminacion; y

b) Proteccion de las personas con autonomia disminuida o deteriorada, que implica
que se debe proporcionar seguridad contra dafo o abuso a todas las personas
dependientes o vulnerables.

La beneficencia se refiere a la obligacion ética de maximizar el beneficio y
minimizar el dafo. Este principio da lugar a pautas que establecen que los riesgos
de la investigacién sean razonables a la luz de los beneficios esperados, que el
diseno de la investigacion sea valido y que los investigadores sean competentes
para conducir la investigacion y para proteger el bienestar de los sujetos de
investigacion. Ademads, la beneficencia prohibe causar dafo deliberado a las
personas; este aspecto de la beneficencia a veces se expresa como un principio
separado, no maleficencia (no causar dano).

La justicia se refiere a la obligacion ética de tratar a cada persona de acuerdo con
lo que se considera moralmente correcto y apropiado, dar a cada uno lo debido. En
la ética de la investigacién en seres humanos el principio se refiere, especialmente,
a la justicia distributiva, que establece la distribucién equitativa de cargas y
beneficios al participar en investigacion. Diferencias en la distribucion de cargas y
beneficios se justifican so6lo si se basan en distinciones moralmente relevantes
entre las personas; una de estas distinciones es la vulnerabilidad. El término
"vulnerabilidad" alude a una incapacidad sustancial para proteger intereses propios,
debido a impedimentos como falta de capacidad para dar consentimiento
informado, falta de medios alternativos para conseguir atencion médica u otras
necesidades de alto costo, o ser un miembro subordinado de un grupo jerarquico.
Por tanto, se debiera hacer especial referencia a la proteccién de los derechos y
bienestar de las personas vulnerables. (71)
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El presente estudio cuenta con un aval ético de la Comisién de Etica de la Facultad
de Medicina, Enfermeria, Nutricion y Tecnologia Médica, que fue requisito para
obtencion de financiamiento IDH.

Se respetd la autonomia de las personas, maximizando los beneficios posibles,
disminuyendo el perjuicio posible.

Se cuidé la informacién de los participantes con confidencialidad, protegiendo los
datos obtenidos identificandolos con cddigos.

Cada una de las personas fue tratada de acuerdo con lo que se considera
apropiado respetando el pilar de justicia, respondiendo en forma honesta, oportuna
y completa.

El desarrollo del proyecto en su aspecto de determinaciones laboratoriales se
realizé bajo estrictas normas de bioseguridad, siguiendo protocolos establecidos y
validados; asi como las mediciones antropométricas y examen clinico.

Se entregd a cada participante junto con los instrumentos de recoleccion de
informacion la hoja de informacion y consentimiento informado (ANEXO 1).
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Vil. RESULTADOS.

Se eliminaron 47 valores extremos por lo tanto los resultados fueron 263 controles
y 227 casos. Trabajando con estos ultimos datos obtenidos.

Analisis descriptivo de variables de exposicién y control.

La distribucién de variables de exposicion tanto en casos como en controles se

presenta en el siguiente cuadro:

Cuadro N2 18

Distribucion de Macronutrientes en kilocalorias totales y gramos
consumidos por dia en casos

Variable Promedio IC Valor Min Valor Max
Kcal totales | 2534.05 940.88 2411-2657 927.5 5275.9
Gramos de | g; g7 88 - 95 24.8 179.4
proteinas
gramos  de | g 4y 116 -135 15.3 342.4
lipidos
Gramos de
glucidos 293.01 280 - 305 64.3 577.4

Cuadro N2 19

Cuartiles de kilocalorias y macronutrientes consumidas por dia en casos

NUTRIENTE PERCENTIL 25 MEDIANA PERCENTIL 75
Kilocalorias totales 1821.1 2395 3118.8
Gramos de proteinas 71.5 86.9 108.6
Gramos de lipidos 67.6 109.1 170.6
Gramos de carbohidratos 219.8 282.7 351.9

Cuadro N¢ 20

Distribucién de kilocalorias y macronutrientes en gramos consumidos
por dia en controles.

Variable Promedio DE IC Valor Min | Valor Max
Kilocalorias totales 2511.75 916.34 2400-2623 681.3 5416.2
Gramos proteinas 93.28 32.26 89-97 25.7 178.61
Gramos lipidos 127.75 70.49 119-136 16.0 333.5
S;f‘b”;ﬁ%rams de | 290.60 96.35 279-302 64.3 556.0

53




Cuadro N2 21
Cuartiles de kilocalorias y macronutrientes consumidas por dia en controles

Nutriente Percentil 25 Mediana Percentil 75
Kilocalorias totales 1774.8 2421.5 3085.7
Gramos de proteinas 79,99 90.8 112.8
Gramos de lipidos 73.8 114.17 163.4
Gramos de carbohidratos 217.3 390.2 352.9

En relacién a la variable edad se tuvo que el promedio de edad en casos fue de
53.92 anos y en controles de 49.58 anos.

En relacién a la variable sexo se tuvo que el sexo femenino fue predominante entre
casos y controles, siendo en los casos de 67.40% y en controles 30.80.

2,000 3,000 4,000 5,000

1,000

El consumo de calorias totales es

Figura N2 5
Distribucion de kilocalorias totales consumidas en casos y controles

control

caso

Graphs by casocontrol

valores extremos en ambos.
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Figura N2 6
Distribucidon de proteinas, lipidos y glucidos en gramos consumidos por dia
entre casos y controles

control caso
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[ glucidia_bol
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—
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MOBQJ

Graphs by casocontrol

Los valores obtenidos en el grupo de los casos de cada uno de los macronutrientes
no muestra diferencia significativa con el grupo control, lo que indica que el
consumo es similar en ambos.

Figura N°7
Distribucion en porcentaje del consumo normal de Proteinas, Lipidos y
Glucidos

M Proteinas M Lipidos glucidos

50%

Fuente: Dietary Reference Intakes for Energy, Carbohydrate, Fiber, Fat, Fatty Acids, Cholesterol, Protein, and Amino
Acids

Se muestra la proporcidbn de los macronutrientes que cubre las necesidades
estandar.

55



Figura N28
Distribuciéon en porcentaje del consumo de Proteinas, Lipidos y Glucidos en
casos

M Proteinas
M Lipidos

 Glucidos

Se observa la distribucion de los macronutrientes en casos donde se observa que
el porcentaje de lipidos es mayor al requerido.

Figura N° 9
Distribucién en porcentaje del consumo de macronutrientes en controles.

M Proteinas
H Lipidos

= Glucidos

En los controles existe un porcentaje mayor al requerido de lipidos, situacion similar
a los casos.
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Cuadro N2 22

Necesidad energética diaria en casos

Promedio D.E. 1Co50, Val. Minimo | Val. Maximo
Varén 2264.91 302.11 2198.11-2331.72 1530.89 3116.28
Mujer 1644.95 215.03 1613.41-1676.49 1041.22 2250.79

Cuadro N2 23
Necesidad energética diaria en controles

Promedio D.E. I1Cgs0, Val. Minimo | Val. Maximo
Varén 2324.07 269.18 2261.71-2386.44 1545.27 3056.05
Mujer 1718.37 228.46 1681.88 — 1754.86 1169.95 2331.55

Cuadro N¢ 24

Distribucidén de variables de exposicion y control en casos y controles

Variable Casos n=248 Controles n=301
Edad 54.92 49.58
Sexo
Mujer 153(67.40%) 182(69.20%)
Varén 227(32.60%) 263(30.80%)
Dieta hipercalorica
Si 73(32.10%) 85(32.70%)
No 154(67.84%) 177(67.30%)
Dieta hiperproteica
Si 37(16.30%) 46(17.49%)
No 190(83.90%) 217(82.51%)
Dieta hiperlipidica
Si 35(15.42%) 34(12.93%)
No 192(84.58%) 263(100%)
Dieta hiperglucidica
Si 107(47.14%) 117(44.49%)
No 120(52.86%) 146(55.51%)
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Analisis Inferencial de Variables de Exposicion y Control.

Hipétesis Alternativa 1
La diferencia de promedios de kilocalorias totales entre casos y controles segun
sexo es diferente de 0.

Hipétesis Nula 1
La diferencia de promedios de kilocalorias totales entre casos y controles segun
sexo es igual a 0.

Se aplico la prueba de homogeneidad de varianzas donde se obtuvo que las
varianzas fueron iguales (p= 0.82), posteriormente la prueba de diferencia de
promedios de kilocalorias totales entre hombres casos de 2612 kilocaloria, DE +/-
940 y hombres controles de 2662 kilocalorias, DE+/- 916 se obtuvo que no hay
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.73), aceptando la hipétesis nula.

No se aplicd la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk ya que en cada grupo se
tienen muestras con un valor “n” mayor a 100.

De igual forma se procedié con las mujeres, con la prueba de homogeneidad de
varianzas se obtuvo que fueron iguales (p= 0.45), posteriormente la prueba de
diferencia de promedios de kilocalorias totales entre mujeres casos de 2496
kilocalorias DE +/- 952y mujeres controles de 2444 kilocalorias, DE +/- 899 se
obtuvo que no hay diferencia estadisticamente significativa (p= 0.60), se admite la
hipétesis nula.

Hipétesis Alternativa 2
La diferencia de promedios de kilocalorias totales y las kilocalorias requeridas entre
casos y controles segun sexo es diferente de 0.

Hipétesis Nula 2
La diferencia de promedios de kilocalorias totales y las kilocalorias requeridas entre
casos y controles segun sexo es igual a 0.

Para varones casos se empleé la prueba de homogeneidad de varianzas donde se
obtuvo que las varianzas fueron desiguales (p= 0.001) a continuacion la prueba de
diferencia de promedios de kilocalorias totales reales de 2662, DE +/- 104 y
kilocalorias requeridas de 2185, DE +/- 220 para grupos con varianzas desiguales,
como resultado se tuvo que hay diferencia estadisticamente significativa (p= 0.001)

58



Para varones controles con la prueba de homogeneidad de varianzas se obtuvo
que fueron desiguales (p= 0.001) y con la prueba de diferencia de promedios de
kilocalorias totales reales de 2661, DE +/- 440 y kilocalorias requeridas de 2264,
DE +/- 302 para grupos con varianzas desiguales, como resultado se tuvo que hay
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.0005)

Para mujeres casos se empleé la prueba de homogeneidad de varianzas donde se
obtuvo que las varianzas fueron desiguales (p= 0.001) a continuacién la prueba de
diferencia de promedios de kilocalorias totales reales de 2496, DE +/- 953 y
kilocalorias requeridas de 1718, DE +/- 228 para grupos con varianzas desiguales,
como resultado se tuvo que hay diferencia estadisticamente significativa (p= 0.001)

Para mujeres controles con la prueba de homogeneidad de varianzas se obtuvo
que fueron desiguales (p= 0.001) y con la prueba de diferencia de promedios de
kilocalorias totales reales de 2444, DE +/- 899 y kilocalorias requeridas de 1644,
DE +/- 215 para grupos con varianzas desiguales, como resultado se tuvo que hay
diferencia estadisticamente significativa (p= 0.001)

Hipétesis Alternativa 3
La dieta hipercal6rica, hiperprotéica, la hiperlipidica, la hiperglucidica por lo
menos una es un factor asociado para tener sindrome metabdlico en las ciudades
de El Alto y La Paz.

Hipoétesis Nula 3
La dieta hipercal6rica, hiperprotéica, la hiperlipidica, la hiperglucidica no
representan un factor asociado para tener sindrome metabdlico en las ciudades de
El Alto y La Paz.

Se construyd una tabla de 2x2 donde y se aplico la prueba chi2 para verificar la
asociacion de la dieta hipercalorica y sindrome metabdlico, obteniendo que no hay
asociacion, se obtuvo también un OR= 0.96 con un intervalo de confianza no
significativo, es decir que se acepta la hipdtesis nula.
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Cuadro N¢ 25

Asociacion entre el consumo de una Dieta Hipercaldrica y Sindrome

Metabolico.
Con SM Sin SM
S 73 86
154 177
No

Chi2 = 0.02, p= 0.89
0.98 (IC g55, 0.61-1.43)

OR=

Se construyd otra tabla de 2x2 donde y se aplicd la prueba chi2 para verificar la
asociaciéon de la dieta hiperproteica y sindrome metabdlico, obteniendo que
tampoco hay asociacidon, se obtuvo un OR= 0.98 con un intervalo de confianza no

significativo.

Cuadro N¢ 26

Asociacion entre el consumo de una Dieta Hiperproteica y Sindrome

Metabolico
Con SM Sin SM
Sl 37 46
NO 190 217

OR= 0.92 (IC o5y, 0.57- 1.48)

Se construyd otra tabla de 2x2 donde y se aplicé la prueba chi2 para verificar la
asociacién de la dieta hiperlipidica y sindrome metabdlico, obteniendo que tampoco
hay asociacion, se obtuvo un OR= 0.77 con un intervalo de confianza no

significativo.
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Cuadro N2 27
Asociacion entre el consumo de una Dieta Hiperlipidica y
Sindrome Metabdlico

Con SM Sin SM

Sl 35 34

NO 192 263

Chi2 = 0.77, p= 0.18
OR=1.41 (IC g5, 0.85-2.34)

Se construyd la tabla de 2x2 para analizar verificar la asociacién de la dieta
hiperlipidica y sindrome metabdlico, donde se aplicd la prueba chi2, obteniendo
que tampoco hay asociacion, se obtuvo un OR= 0.83 con un intervalo de confianza
no significativo.

Cuadro N2 28
Asociacidén entre el consumo de una Dieta Hiperglucidica y
Sindrome Metabdlico

Con SM Sin SM

S 107 117

NO 120 146

Chi2 = 0.34, p= 0.56
OR=1.11 (IC s, 0.78-1.59)

El test de Wilk-Shapiro, si bien es utilizado para comprobar la normalidad de un
conjunto de datos, sobre todo esta adecuado para muestras pequenas (n< 30 a
50). Por lo que no fue utilizado en el presente trabajo ya que cuenta con una
poblacion de 549.
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VIil. DISCUSION

Los datos obtenidos en cuanto a la valoracién nutricional de las kilocalorias y
macronutrientes en casos fueron de 2612 kilocalorias en varones y 2496
kilocalorias en mujeres y en el grupo de controles mostraron valores de 2662 para
varones y 2444 Kkilocalorias para mujeres. Siendo la recomendacién diaria
adecuada de 2500 kilocalorias para varones y 2000 kilocalorias para mujeres.

Si bien los resultados encontrados tanto en los casos y controles no difieren
mucho, esto puede deberse a que el cuestionario de frecuencia de consumo
utilizado deberia ser aplicado con mayor frecuencia y no sélo una vez o bien que la
persona no dio informacion completa de los alimentos que consume en cantidad,
calidad y frecuencia, sin mencionar aquellos alimentos que consumié entre
horarios.

Los resultados obtenidos por Caja Nacional de Salud de Cochabamba (2007)
muestra que los patrones culturales y habitos alimentarios afectan no solo al
individuo también al grupo familiar. (e9)

El Ensayo clinico realizado (2009) trabaj6 con 150 personas, donde la dieta
hipocalorica asociada a ejercicios fisicos, reducen el nivel del colesterol,
triglicéridos y de la hipertension arterial. Lo que confirma los efectos beneficiosos
de una dieta balanceada mas la actividad fisica. (s0)

En otro Ensayo clinico aleatorizado (2012) los resultados obtenidos permiten
confirmar que la adopcion de un plan alimentario destinado a lograr la reduccion de
los niveles de colesterol total y LDL- colesterol resulta efectivo, constituyéndose en
un pilar fundamental para la prevencién y tratamiento de las enfermedades
cardiovasculares. (74

Otro estudio realizado por J. Pajuelo (2007) menciona que la ingesta hiperlipidica
dio como resultados un incremento de CHDL (86,8%), lo que representa un factor
de riesgo. En un estudio realizado en 2005 con una poblacién mayor a 4000
pacientes se mostré6 que una dieta hipertriglicemica e hiperglucimica son un
componente principal para sindrome metabdlico. (es)

En el estudio realizado por J. Pérez (2006) en cuanto a las dietas hiperglucidicas se
indica que son menores en relacion al consumo diario y que no difieren con el
aporte ideal. Se ha comprobado que una dieta alta en hidratos de carbono (un 72%
del aporte energético) tiene una mayor capacidad en la estimulacion de la sintesis
de IGF-1 que una dieta alta en grasas (un 80% del aporte energético) y que la
insulina tiene capacidad para estimular los receptores del IGF-18.
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Hay estudios en los que se pone de manifiesto que a mayor ingesta de proteinas,
lipidos y carbohidratos, el interés de estos hallazgos reside en que el consumo
exagerado o déficit de uno o varios de los macronutrientes, esta asociacion juega
un papel importante en la aparicion gradual de diferentes enfermedades, las que
desembocarian en sindrome metabdlico, que el aporte de estos macronutrientes es
superior al aporte ideal y la causa de aquello, podria explicarse por la costumbre
que tiene la poblacién para consumir estos alimentos.

Ademads de tener la costumbre de ingerir alimentos en horarios intermedios, por
parte de la poblacion también podria influir en los resultados anteriores, el aporte
ideal de los macronutrientes podria verse desplazados por la ingesta de alimentos
que solo sacian el hambre y no asi que sean nutritivaseo); sin embargo un
suplemento de proteinas, lipidos y carbohidratos en la dieta tiene efecto variado si
las cantidades, y el nimero de veces que se las consume en un mismo dia
sobrepasan lo requerido.

En el estudio de Gomez Aracena et al, (1997), el resultado de la dieta por exceso
de calorias es similar al encontrado por este autor quien afirma que el inadecuado
habito alimenticio es un factor para el desarrollo de sindrome metabdlico. En el
caso de mayor consumo de lipidos, la correlacién es negativa, sin embargo la
alimentacion en demasia por carbohidratos presenta una correlacién positiva. Y
concluye que los hébitos alimenticios presentan valores cal6ricos menores en
comparacién con los que padecen sindrome metabdlico.

Al realizar comparaciones entre las dietas hipercaloricas y la dieta mediterranea
se observa que existe diferencias significativas entre el aporte de proteinas, lipidos,
carbohidratos, a pesar de que el aporte calérico es igual o mayor al que se
consume debido a que el aporte nutricional que proporciona un pan es diferente al
frutas o verduras que deben consumirse diariamente.

En el presente estudio (Anibal Diaz Lazo) considerara que se trata de alimentos
con un indice glucémico diferente al ser cultivados a gran altura, ademas que el
metabolismo de los alimentos es diferente en sujetos habitantes de gran altura.

La prevalencia del Sindrome Metabdlico en la poblacién aumenta con la edad y
disminuye a medida que se acentla la pobreza, la edad, el desequilibrio hormonal,
y la predisposicion genética o étnica juegan un rol importante. (67)

Conceptualmente la obesidad se define como una enfermedad, caracterizada por
un exceso de grasa corporal. Por lo general, se acompana de aumento de peso
aunque no todo aumento de peso es igual a obesidad, por lo que, esta simple
definiciébn requiere conocer la composicion corporal, que se produce por un
desequilibrio entre la ingesta calérica y el gasto energético, o lo que es lo mismo,
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un mayor consumo de alimentos hipercaldricos (con alto contenido en grasas y
azucares) y una menor actividad fisica. Debe tenerse en cuenta que aquellos
afectan a pobladores andinos, muchas veces el comportamiento de estas
patologias es diferente en el poblador que habita en la altura en comparacion al
habitante a nivel del mar.

Por esta razén es importante el conocimiento del riesgo de presentar sindrome
metabdlico en los pobladores de altura con sobrepeso considerando que tal vez la
disminucion de la presion barométrica asociado a una falta de saturacion de
oxigeno en sangre arterial, la eritrocitosis excesiva y otras condiciones
concurrentes podrian explicar una mayor prevalencia del sindrome metabdlico en
altura.

Se debe tomar en cuenta que no es lo mismo un aporte de carbohidratos que
provengan de papas fritas, azucar, pasteleria que aquellos carbohidratos
provenientes de hortalizas, frutas y legumbres. De igual manera no es igual un
porcentaje de las grasas trans y grasas provenientes del pescado, nueces y del
aceite de oliva.

Se considera importante hacer notar que el cuestionario que se aplicé fue un
recordatorio de 24 horas, es conveniente buscar alternativas que permitan
corroborar cuando refieran su ingesta alimenticia 0 aumentar la frecuencia de su
aplicacion para buscar confiabilidad en los datos.

En base a los tiempos y frecuencias del consumo de alimentos en nuestro medio
varia de acuerdo al estilo de vida de cada persona.

De acuerdo a los datos encontrados del presente trabajo de investigacidén, no se
pudo hallar diferencias significativas que lograsen mostrar cual de las dietas es la
responsable o aumenta el riesgo para la aparicion del sindrome metabdlico. Esta
claro que la dieta juega un rol importante sobre la poblacién expuesta, que debido a
la diversidad cultural mas ahora que esta influenciada por la globalizacién, se ha
convertido en un pais en desarrollo con cambios no solo econémicos también en su
area laboral, estudiantil, familiar, donde el consumo de alimentos saludables se ha
reducido a aquellos que se pueden encontrar al paso buscando solamente
satisfacer el hambre y no que sean nutritivos.

No existe una rutina diaria por parte de aquellos pacientes con obesidad central,
hipertensos, o sindrome metabdlico. Debido a que se marcha contra reloj no se da
el tiempo necesario para realizar la actividad fisica requerida de acuerdo al estilo
de vida que lleva.
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Se debe trabajar a través de programas de promocion y prevencion, llamando la
atencién del paciente, la familia y la sociedad, al parecer la aparicion del sindrome
metabdlico es tan lenta que el ser humano no se da cuenta que va aumentando de
peso y que su dieta es completamente perjudicial hasta que los datos de
laboratorio y la presencia de enfermedades ya esta instaurada.

Uno de los retos mas importantes esta en lograr cambios en los habitos
alimenticios, actividad fisica diaria donde la combinaciéon de ambos factores sera
determinante para lograr un resultado favorable a corto y largo plazo y que pueda
ser replicado en su familia para de esta forma evitar la aparicién a temprana edad
de nuevos casos de sindrome metabdlico.

IX. Implicaciones de los resultados.

Los resultados daran un aporte importante para continuar con las investigaciones,
no solo en el area clinica, epidemiolégica, con el objetivo de encontrar soluciones
optimas para evitar llegar a sindrome metabdlico cuya prevalencia e incidencia que
se ha convertido en un problema de salud publica, para lograr la disminucion de la
morbimortalidad, sera prioritario contar con politicas y estrategias para promover el
cambio del estilo de vida no solo en las personas con sindrome metabdlico
también en toda la poblacion, donde esté involucrada la familia, sociedad vy
organismos estatales.

X. Audiencias interesadas en los resultados.

De la informacion obtenida se podra transformar los habitos alimenticios de la
poblacion, a través de la promocion, prevencion, tratamiento. Evitando llegar a
complicaciones que son mas complejas de tratar debido que estan afectados el
paciente, su entorno, y la sociedad como tal. La restauracion de la salud de un
paciente con sindrome metabdlico se ha convertido en un problema de salud
publica, donde el diagnostico temprano y tratamiento evitara gastos elevados que
le costara al pais.
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XIl. CONCLUSIONES

e El habito alimentario inadecuado por exceso no es un factor asociado a
sindrome metabdlico en poblacién residente de gran altura.

¢ No hay diferencia entre el aporte cal6rico total entre personas con sindrome
metabdlico y sin sindrome metabdlico.

e El aporte caldrico total en varones y mujeres casos y controles, es mayor al
requerido, a predominio de lipidos.

¢ No se pudo comprobar que la dieta hipercal6rica, hiperproteica, hiperlipidica
e hiperglucidica estén asociados a sindrome metabdlico.

En cuanto a el objetivo general no se pudo encontrar diferencia significativa
probablemente a que la encuesta realizada se la tomo en una sola oportunidad
debiendo ser de por lo menos tres ocasiones en una semana.
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Xll. RECOMENDACIONES.

e Implementar programas de vigilancia epidemiolégica de enfermedades no
transmisibles con la implementaciéon y seguimiento efectivo de normas vy
procedimientos para la prevencidn y control de las enfermedades no
transmisibles y sus factores de riesgo para servicios de salud de primer y
segundo nivel. Publicado 2008 MSD.

e Mejorar los instrumentos de medicibn para habito alimentario para
encontrar diferencias significativas en ambos grupos del estudio.

e Una de las medidas preventivas a través de una dieta balanceada que sea
capaz de cubrir el aporte cal6rico total en varones y mujeres, regulando el
consumo de lipidos.

e Se recomienda elaborar para futuras investigaciones otros métodos para
consulta de consumo de alimentos, que pueda ayudar a comprobar la
confiabilidad de los datos y aclarar el patrén real de consumo de la
poblacion.

e Se sugiere realizar estudios para obtener puntos de corte de valores
normales de la presion arterial sistémica y glucemia para la poblacion
residente en gran altura, ambos criterios para la definicion de sindrome
metabdlico, por lo que se identifica la necesidad de tener una definicién para
sindrome metabdlico acorde a esta realidad.

Se recomienda elaborar un cuestionario adecuado y validado para medir los
habitos alimentarios dentro del contexto y altura, como ser diario dietético,
recordatorio de 24 horas, cuestionario de frecuencia de consumo, contando con la
participacion de todo un equipo multidisciplinario para un adecuado y exitoso
manejo del paciente.

Elaborar estrategias a través de programas educativos nutricionales que sean
capaces de llamar la atencion de la poblacion en general que estd propensa a
desarrollar signos y sintomas para Sindrome Metabdlico. La implementacion de
estos programas debera tener caracteristicas que hagan sentir al paciente parte
importante del mismo donde su opinidbn de cédmo podria ser mas facil cumplir con
el tratamiento, evitando restringirle de manera radical a aquellos alimentos a los
que esta bastante acostumbrado a consumir, por lo tanto se podra evitar la
aparicién y por ende el riesgo de presentar enfermedades asociadas a sindrome
metabdlico.
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De manera preventiva el médico debera identificar tempranamente a los pacientes
con sobrepeso, obesidad, diabetes, hipertension, con la finalidad de implementar
medidas que eviten el avance de la enfermedad y complicaciones.

Realizar intervencién educativa nutricional que proporcione los conocimientos
necesarios para poder realizar una alimentacién equilibrada y saludable como base
del tratamiento del sindrome metabdlico.
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XIV. ANEXOS

HOJA DE INFORMACION.

Estimado sefior(a):

Se esta realizando un estudio en las personas que estan asistiendo a la consulta
externa o estén internadas en las diferentes especialidades médicas de distintos
hospitales de la ciudad de La Paz y El Alto sobre la identificacibn de algunos
habitos o0 antecedentes que hacen a las personas pre disponentes a lo que se
llama sindrome metabdlico, que es un estado previo a cualquier enfermedad del
corazon, diabetes e incluso cancer.

La identificacion de estos factores es importante para prevenir esté sindrome en la
poblacion de grandes alturas como es la nuestra.

La presente investigacion es conducida por la Dra. Maria del Pilar Navia Bueno, del
instituto de investigacion en salud y desarrollo de la Facultad de Medicina,
dependiente de la Universidad Mayor de San Andrés.

Si usted accede a participar en este estudio, se le pedird responder preguntas en
una entrevista para llenar una encuesta, esto tomara aproximadamente 30 minutos
de su tiempo. Ademads se le realizara un examen clinico y mediciones fisicas
como ser presion arterial, frecuencia cardiaca, peso, talla, perimetro de cintura y
cadera, asi como pruebas laboratoriales tales como determinacion de colesterol,
HDL, LDL vy total, triglicéridos, glicemia, homocisteina, hemoglobina glicosilada,
hemograma para lo cual se le extraera aproximadamente 10ml de sangre lo que
equivale a dos cucharas. Los riesgos de una puncién venosa son posible
hematoma o moreton en el lugar de la puncién (acumulacién de sangre debajo la
piel) desmayo o sensacion de mareo o tener que realizar otras punciones para
localizar las venas que son infrecuentes. Los procedimientos seran realizados por
personal profesional y capacitado del instituto de Investigacion en Salud vy
Desarrollo, Instituto perteneciente a la Facultad de Medicina de la Universidad
Mayor de San Andrés de forma completamente gratuita.

La informacion que se recoja sera confidencial, todo serd codificado usando un
namero de identificacion. Si tiene alguna duda sobre este proyecto, puede hacer
preguntas en cualquier momento durante su participacion en él. lgualmente puede
retirarse del proyecto en cualquier momento sin que eso le perjudique en ninguna
forma. Si alguna de las preguntas durante la entrevista le parecen incbmodas, tiene
usted el derecho de hacérselo saber al investigador o de no responderlas.

Desde ya | agradecemos su participacion seria y responsable.
Atentamente:

Dra. Maria del Pilar Navia Bueno.

RESPONSABLE DEL PROYECTO
Unidad de epidemiologia clinica IINSAD
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CONSENTIMIENTO INFORMADO.

Acepto participar voluntariamente en la investigacion conducida por la Dra. Maria
del Pilar Navia Bueno. He sido informado de la meta del estudio y de todos los
procedimientos que incluye la participacion en el mismo.

Reconozco que la informacion que yo provea en el curso de esta investigacion es
estrictamente confidencial y no sera usada para ningun otro propdsito fuera de este
estudio sin mi consentimiento.

He sido informado de que puedo hacer preguntas sobre el proyecto en cualquier
momento y que puedo retirarme del mismo cuando asi lo decida sin que esto
acarree perjuicio alguno para mi persona, en ese momento todas mis muestras
seran desechadas.

De tener preguntas sobre mi participacién en este estudio puedo contactar con la
Dra. Maria del Pilar Navia Bueno al teléfono 2246550 o a la Dra. Patricia Philco al
74056696.

Entiendo que una copia de este consentimiento me sera entregada, asi como

informacion sobre los resultados a la brevedad posible. Para esto puedo contactar
a cualquiera de las dos doctoras al teléfono anteriormente mencionado.

Nombre del participante Firma del participante
Fecha

En letra imprenta.

En caso de que el participante sea analfabeto: Firma del testigo.
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INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS:
DATOS GENERALES

PrOCEABNCIA. ...t
Lugar de reSidencia @nteriOr. ... ...
Ciudad de residencia actual LaPaz............... El Alto............. Otro.....cccevuennnn.
Tiempo de residencia actual........ ..o
Lenguamaterna............coooviiiiiiannnn.
Ocupacion........coeviiiiceiiee e
Referidode........coooviiiii

CUESTIONARIO DE FRECUENCIA ALIMENTARIA

Tomar en cuenta la actividad fisica para determinar las necesidades energéticas
diarias.

Ligera: oficinistas, profesionales, empleados, amas de casa.

Moderada: industria ligera, amas de casa sin U(tiles de aseo mecanico,
dependientes de almacén, soldados sin servicio activo, obreros de construccion,
trabajadores agricolas, pescadores.

Intensa: trabajadores forestales, lefiadores, soldados en servicio activo, atletas,
bailarinas, mineros, herreros, obreros de construccion pesada.

Preguntar a la persona cuantas porciones consume de los siguientes alimentos en
7 dias (1 semana)

LACTEOQOS:

Leche entera 1 taza (200gr)...............
Leche descremada 1 taza (200gr)..............
Yogurt % taza (150qr)..............
Queso 1/2 tajada (25¢r).........
Huevo 1 unidad (50qr)............
CARNES:

Roja Trozo de 6x6x1cm (50gr)......
Pollo Trozo 6x6x1(50gr)........
Pescado Trozo 10x6x1cm (80gr).......
Cordero Trozo 6x6x1cm (50gr) .....
Visceras Y2 Taza (100gqr)............
FRUTAS:

Chirimoya Ya unidad (100gr)...........
Durazno 1 unidad (80qr).......

Frutilla 1 unidad (40qr).......

Kiwi 2 unidades (100gr) .....
Manzana 1 unidad (100gr)................



Meldn 1 taza (180gr).................
Naranja 1 unidad (120gr).................
Pera 1 unidad (100gr).................
Pina 1 rodaja j120gr)................
Platano 1 unidad (75gr).........cceenees
Sandia 1 % taza (300gr)......c.covnvnnnnn.
Tuna 2 unidades (150gr)..............
Uva 15 unidades (90gr)...............
Palta 2 cucharas (40gr).................
Aceituna 10 unidades (50gr)..............
Pasas 20 unidades (20gr)..............

Frutas secas

2-3unidades (25qr)..............

VERDURAS Y LEGUMINOSAS:

Brocoli 1 taza (100gqr)..........
Coliflor 1 taza (110qr)..........
Tomate 1 unidad (120qgr).......
Lechuga 1 taza (50qr)..........
Espinaca Y2 taza (130gr)..........
Pepino 1 taza (100qr)............
Zanahoria Y2 taza (50gr).............
Zapallo Y2 taza (70qr)............
Cebolla Y2 taza (70qgr).............
Pimenton 1 taza (60qr).............

Arveja cocida
Habas

1 taza (200gr)..
1 taza (140qr)..

Beterraga Y2 taza (90gr).............
Champifiones % taza (100qr)...........

Camote Y2 taza (120qr)............

Choclo Y2 choclo (120gr)..............

Yuca 1 unidad mediana (150gr)..........

Papa o chuno cocido1 unidad mediana (150gr).........

CEREALES Y PASTAS COCIDA:

Arroz % taza (100qr)...........
Fideos % taza (120qr).........

Pan de batalla 1 unidad 100gr..........
Galletas de agua  7-8 unidades (40qr)...........

Cornflakes 1 Y2 taza (40gr)..............
Pan integral 1 Ya rebanadas (60qr)............
ACEITES Y GRASAS:

Aceite de girasol
Aceite de oliva

4 cucharillas (20gr)..........
4 cucharillas (20gr)..........

Mantequilla 4 cucharillas (24qr)..........
Mayonesa 1 cuchara (28gr)..............
Margarina 4 cucharillas (24qr).........
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