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Resumen

Objetivo: Determinar el estado nutricional, consumo de alimentos, nivel de glucemia y
perfil lipidico en comerciantes de cinco mercados de la ciudad de La Paz en la gestion
2017.

Material y métodos: Se realizd un estudio observacional descriptivo de corte transversal,
en 472 comerciantes de ambos sexos con edad mayor o igual a 18 afios de cinco
mercados de la ciudad de La Paz. Se empleé el instrumento de recordatorio de 24 horas
para el consumo de alimentos, se tom6 medidas antropométricas como peso, talla, el
IMC y toma de examenes de laboratorio como glucemia en ayunas de 8 a 12 horas en
sangre venosa Y perfil lipidico.

Resultados: El 26.9% del total de la poblacion segun el IMC se encuentra con obesidad
de tipo I, seguida con 22.5% con sobrepeso grado Il, con 19.3% de IMC normal, 14.6%
de sobrepeso grado I, 10.8% de obesidad de tipo 1l y con menor cantidad de proporcion
de 4.9% la poblacién tienen obesidad de tipo 1ll, 0.6% de obesidad tipo IV y con 0.4%
comerciantes con peso insuficiente. En cuanto al consumo de alimentos segun el grado
de adecuaciéon de la dieta la poblacion en su mayoria con el 49.6% presentan dieta
hipocaldrica, con 52.1% de dieta hiperproteica, 53% de dieta hipolipidica y con 54.2% de
dieta hipohidrocarbonada; en relacion a los nivel de glicemia la poblacion en su mayoria
con 63.3% tienen glucemia normal de 70-100, seguida con 23.3% de hipoglicemia
<70mg/dl y con menor cantidad de 7.2% de Glucosa en Ayuno Alterado (GAA) de 100-
125mg/dl y con 6.1% diabetes mellitus >=126mg/dl. La poblacion presenta 69.1% de
colesterol deseable <200 y 30.9% elevado >= de 200; 63.3% presentan triglicéridos
adecuados <150 y 36.4% elevado >= de 150; 57% de la poblacion presenta colesterol
HDL bajo <40y 43% con colesterol HDL adecuado de 40-60; 34.5% la poblacion presenta
colesterol LDL <100 optimo, 33.4% de colesterol LDL casi 6ptimo de 100-129 y con 32%
de colesterol LDL elevado.

Conclusiones: La mayoria de la poblacion presenta obesidad | y sobrepeso II, también
en su mayoria presentan una dieta hipocaldrica, hiperproteica, hipolipidica y
hipohidrocarbonada. Con niveles de glucemia normal, con triglicéridos adecuados,
colesterol deseable, HDL nivel bajo y LDL optimo y casi 6ptimo.

PALABRAS CLAVES. Estado Nutricional, consumo de alimentos, nivel de glicemia, perfil

lipidico, comerciantes.



Abstract

Objective: Determine the nutritional status, food consumption, blood glucose level and
lipid profile in traders of five markets in the city of La Paz in the 2017 management.
Material and methods: A cross-sectional, descriptive, observational study was
conducted in 472 merchants of both sexes aged 18 years or older from five markets in the
city of La Paz. The 24-hour reminder instrument was used for food consumption,
anthropometric measures such as weight, height, BMI and laboratory tests were taken
such as fasting blood glucose from 8 to 12 hours in venous blood and lipid profile.
Results: 26.9% of the total population according to the BMI is with type | obesity, followed
by 22.5% with overweight grade II, with 19.3% of normal BMI, 14.6% of overweight grade
I, 10.8% of type Il obesity and With a lower proportion of 4.9%, the population has obesity
of type lll, 0.6% of obesity type IV and 0.4% of merchants with insufficient weight.
Regarding the consumption of foods according to the degree of adequacy of the diet, the
majority of the population with 49.6% presented a hypocaloric diet, with 52.1% of a
hyperproteic diet, 53% of a hypolipid diet and 54.2% of a hypohydrocarbon diet; in relation
to the level of glycemia, the majority of the population with 63.3% have normal blood
glucose of 70-100, followed by 23.3% of hypoglycemia <70mg/ dl and with a lower amount
of 7.2% of Glucose in Altered Fast (GAA) of 100 -125mg / dl and with 6.1% diabetes
mellitus> = 126mg/ dl. The population has 69.1% of desirable cholesterol <200 and 30.9%
high> = 200; 63.3% have adequate triglycerides <150 and 36.4% high> = 150; 57% of the
population have HDL cholesterol under <40 and 43% with adequate HDL cholesterol of
40-60; 34.5% of the population has LDL <100 optimal cholesterol, 33.4% of almost optimal
LDL cholesterol of 100-129 and 32% of high LDL cholesterol.

Conclusions: The majority of the population has obesity | and overweight Il, also most of
them have a hypocaloric, hyperproteic, hypolipidic and hypohydrocarbon diet. With normal
blood glucose levels, with adequate triglycerides, desirable cholesterol, low HDL and
optimal and almost optimal LDL.

KEYWORDS. Nutritional status, food consumption, blood sugar level, lipid profile,

merchants.
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[. INTRODUCCION

Las enfermedades no transmisibles estan afectando de manera creciente la salud de las
personas a nivel mundial como el sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico,
hipertension arterial, son condiciones que si bien son un problema por si mismos, son
también factores predictores de diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones. La diabetes
mellitus tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud en
Latinoamérica. La evidencia continta indicando que los afios de vida adulta establecen
el marco para la calidad de vida y para la esperanza de vida. Las conductas relacionadas
con la nutricion y los alimentos son factores clave y cuanto mas precozmente se convierta
en una meta la prevenciéon, mejor sera el resultado. Las necesidades de nutrientes en el
ciclo de la vida adulta son similares, pero al igual que en todas las fases de la vida,
dependen del género, el estado de salud, la genética, los medicamentos y las elecciones

del estilo de vida como conductas alimentarias, tabaquismo y actividad (1).

El sobrepeso y la obesidad son precursores o complicaciones de todas estas
enfermedades. La prevalencia del sobrepeso, determinado por un indice de masa
corporal (IMC) de 25 o mayor, ha aumentado en todas las edades, pero parece
mantenerse estable e incluso mostrar un ligero descenso. Cuando se evalla la salud
global de los adultos es importante considerar el IMC elevado como un factor de riesgo
principal, pero pasar a la fase siguiente de valoracion total para identificar el perfil de
salud. Con frecuencia se observan hipertension, hiperlipidemia y elevacion de la glucemia
con o sin obesidad, lo que se conoce como sindrome metabdlico. En general, se
considera que la obesidad no es sana desde el punto de vista metabdlico. Las
enfermedades cronicas, como las cardiopatias, la diabetes de tipo 2, la hipertension, los
accidentes cerebrovasculares, las colecistopatias, la infertilidad, la apnea del suefio, los
tumores endocrinos y la artrosis tienden a agudizarse conforme aumenta el nivel de

obesidad

Al igual que en el resto de los paises de Latinoamérica, Bolivia se encuentra en una etapa
de “Polarizacion Epidemiolégica Nutricional”’; es decir, la poblacién infantil presenta

enfermedades por deficiencia (desnutricion y carencias de micronutrientes), en cambio la



poblacién adulta, presenta enfermedades por exceso (diabetes, obesidad e hipertension

arterial) consideradas como problemas (1).

Es un estudio descriptivo de corte transversal en comerciantes de cinco mercados mas
populares y representativos de la ciudad de La Paz, los mercados estan ubicados por
zona y RED de la ciudad de La Paz. El mercado Rodriguez, mercado Said, mercado 10
de enero, mercado Yungas y mercado Achumani. Esta tesis es un derivado del estudio
“Prevalencia de diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, riesgo de
diabetes tipo 2 y frecuencia de factores asociados en comerciantes de cinco mercados
populares de la ciudad de La Paz, gestién 2017” estudio de la unidad de Epidemiologia
Clinica del Instituto de Investigacién en Salud y Desarrollo de la Faculta de Medicina,
Enfermeria, Nutricion y Tecnologia Médica, en coordinacion con el Servicio
Departamental de Salud SEDES La Paz y el apoyo de las Carreras de Tecnologia

Médica, mencion Laboratorio y Carrera de Nutricion y Dietética.

ll. JUSTIFICACION

El sobrepeso, obesidad, son condiciones que si bien son un problema por si mismos,
también son factores predictores de diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones. La
diabetes mellitus tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud en
Latinoamérica. La OMS calcula a escala mundial 422 millones de personas mayores de
18 afios padecian diabetes en el afio 2014. El nimero de enfermos diabéticos ha
aumentado notablemente entre 1980 y 2014, de 108 millones a las cifras actuales, que
son casi cuatro veces mayores. En los tres ultimos decenios, la prevalencia (normalizada
por edades) de diabetes ha aumentado ostensiblemente en paises de todos los niveles
de ingresos, lo cual se corresponde con el aumento mundial del nimero de personas que
padecen sobrepeso u obesidad (4). La (OMS) indica que en 2012, la diabetes provocé
1,5 millones de muertes. Un nivel de glucosa en la sangre superior al deseable provocé
otros 2,2 millones de muertes, al incrementar los riesgos de enfermedades
cardiovasculares y de otro tipo. Un 43% de estos 3,7 millones de muertes ocurren en

personas con menos de 70 afos. El porcentaje de muertes atribuibles a una glucemia



elevada o la diabetes en menores de 70 afios de edad es superior en los paises de

ingresos bajos y medianos que en los de ingresos altos (2).

EDSA 2016 indica que el incremento del sobrepeso y obesidad es apreciable en el género
femenino. Este incremento ocurrié a expensas de la obesidad (IMC >30) claramente, la
edad tiene una influencia sobre la prevalencia del sobrepeso/obesidad, a mayor edad
mayor sobrepeso/obesidad, las mujeres con menores niveles de educacion formal tienen
prevalencias mayores de sobrepeso y obesidad en comparacion con las mujeres con
educacion superior. En el departamento de Santa Cruz, la prevalencia de la obesidad
incluso supera a la del sobrepeso. El incremento del sobrepeso y obesidad en el periodo
de ocho afios (2008-2016) en las mujeres de 15 a 49 afos es evidente; siendo la obesidad
y no el sobrepeso la principal responsable. Para el 2014 se estimé que la media de
prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de 18 afios y mas, en la region de
Latinoamérica y el Caribe alcanzaba 58,2% y en el area Andina, 60,1% (3). La prevalencia
de nutricidn normal disminuye de manera acentuada a partir de los 20 a 29 afios y la de
sobrepeso/ obesidad aumenta de manera muy acentuada a partir de esta misma edad
(20 a 29 afios). Llega a valores sumamente elevados, superando 80%, en el rango de
edad de 40 a 49 afos (3). La obesidad es un factor de riesgo de varias enfermedades
cronicas no transmisibles asociadas a la nutricion como: la diabetes mellitus, la

hipertension arterial, algunos tipos de cancer, entre otras (4).

Existe informacion sobre la importancia de una alimentacién balanceada, pero no se
difunde a la poblacién y las consecuencias del consumo de una dieta desequilibrada
pueden conducir a deficiencias de micronutrientes, aparicion de enfermedades crénicas
no transmisibles asociadas a la nutricion como: obesidad, diabetes e hipertension. Por
todo esto es muy importante determinar el estado nutricional, el consumo de alimentos,
establecer los niveles de glicemia en ayunas y establecer los niveles de perfil lipidico. Se
podria decir que hasta el momento en nuestro pais de Bolivia no se existe estudios en
poblacion comerciante de mercados ya que esta poblacion se caracteriza por permanecer
en su lugar de venta, se exponen a un alto nivel de sedentarismo y desoOrdenes
alimenticios que son factores de riesgo modificables para prevenir el sobrepeso,

obesidad, sindrome metabdlico y diabetes.



Los beneficiados del estudio fueron los comerciantes de los mercados porque se
informaron sobre el estado nutricional en que se encuentran, tipo de dieta consumen y
los niveles de glucemia y perfil lipidico en el que se encuentra su organismo, también las
autoridades maximas como SEDES La Paz ya que a partir de este estudio podran realizar
intervenciones y evitar el aumento de enfermedades no transmisibles y finalmente las
familias ya que podran intervenir en mejorar el estado nutricional de sus hijos, nietos y
la gente que la rodea.

lIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

La obesidad ha alcanzado actualmente rangos de epidemia en nifios y adultos de muchos
paises desarrollados. La obesidad es considerada como una epidemia se conoce que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad continla incrementandose a nivel mundial.
Ademas, la obesidad es un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes mellitus de tipo
2, enfermedades  cardiovasculares, hipertension arterial, enfermedades
cerebrovasculares, enfermedades hepaticas y algunos tipos de cancer (mama,
colorrectal, endometrio, renal). A nivel mundial se ha estimado que alrededor de 500
millones de personas adultas tienen obesidad (5). La evidencia mediante estudios previos
sobre diabetes de la OMS manifiestan que existe una prevalencia en Bolivia de DM en
personas mayores de 20 afios de 4,9% para para el afio 2010. Si tomamos en cuenta
investigaciones previas, encuestas y trabajos similares desarrolladas en diferentes
departamentos de Bolivia, al igual que los datos existentes del SNIS se indica que estos
ualtimos cinco afios, el registro de casos de diabetes se increment6 en 30%, de 64.136 en
2010 a 89.916 en 2015, se prevé que hasta 2020 la cifra de pacientes con esta
enfermedad se duplique y llegue a 180 mil, estos datos los aporto el Ministerio de Salud

del Estado Plurinacional de Bolivia (6).

A nivel gubernamental a partir del afio 2004 Bolivia ha iniciado la implementacion de un
modelo social de desarrollo que se expresa en el Plan Nacional de Desarrollo basado en
la concepcién del Vivir Bien (7). En el periodo 2006 — 2014, se implementaron acciones
gue permitieron mayor acceso de la poblacion a la salud, entre las que destacan las

siguientes: el Programa “Mi Salud”, orientado a eliminar barreras administrativas,



econdémicas y geograficas, para llevar los servicios de salud a las familias bolivianas a
través de visitas domiciliarias, actividades preventivas y promocionales de salud; y el
fortalecimiento de los seguros publicos de salud, con la ampliacion de prestaciones y la
incorporacion de las personas con discapacidad, permitiendo ampliar el acceso gratuito

a la salud de grupos vulnerables con financiamiento de recursos publicos.

El Plan de Desarrollo Econdmico y Social en el marco del Desarrollo Integral para Vivir
Bien (PDES, 2016 - 2020) del Estado Plurinacional de Bolivia, se constituye en el marco
estratégico y de priorizacion de Metas, Resultados y Acciones a ser desarrolladas en el
tercer periodo del gobierno de la Revolucion Democrética Cultural, mismo que se elabora
sobre la base de la Agenda Patriética 2025 y el Programa de Gobierno 2015 - 2020. Para
el Plan es una preocupacion central el derecho a la salud de las y los bolivianos, por lo
que se tiene previsto en este periodo avanzar significativamente hacia la universalizacion
del acceso a los servicios de salud, la prevencion de las enfermedades, asi como la
ampliacion y mejora de la capacidad de atencion de los establecimientos de salud con
mejor infraestructura, equipamiento y recursos humanos de calidad con enfoque
intercultural. ElI Plan plantea el desafio de eliminar el hambre, la desnutricién y el
sobrepeso, promoviendo que todas las personas tengan acceso a dietas mas saludables
(8) (9).

3.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

Se investigo el estado nutricional segun el IMC, consumo de alimentos con el instrumento
de recordatorio de 24 horas, niveles de glucemia y perfil lipidico sanguineo, en
comerciantes de ambos sexos, mayores de 18 afios que tienen su puesto de venta en el
mercado Rodriguez, Said, 10 de enero, Yungas y Achumani, en la ciudad de La Paz
Bolivia.

3.3. FORMULACION DE LA PREGUNTA DE INVESTIGACION

Ante lo expuesto se planteo la siguiente interrogante:

¢,Cual es el estado nutricional, consumo de alimentos, nivel de glicemia y perfil lipidico

en comerciantes de cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 20177



IV. OBJETIVOS:
4.1. OBJETIVO GENERAL

Determinar el estado nutricional, consumo de alimentos, nivel de glucemia y perfil lipidico

en comerciantes de cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS
e Caracterizar a la poblacién segun mercado, sector comercial, sexo, edad, nivel de
instruccion y ocupacion.
e Determinar el estado nutricional segun el IMC, por sexo y edad, mercados, sector
comercial y nivel de instruccion.
e Identificar el aporte de energia y macronutrientes segun el recordatorio de 24
horas, por mercado, edad, sexo y estado nutricional.
e Determinar los valores de glucemia en ayunas por mercados, edad y sexo
e Establecer los valores de perfil lipidico sanguineo por mercados y estado
nutricional.
V. MARCO TEORICO

5.1. MARCO CONCEPTUAL

5.1.1 ESTADO NUTRICIONAL

Es la condicion del organismo determinada por la ingestion, biodisponibilidad, utilizacion
y reserva de nutrimentos, que se manifiesta en la composicion y funcién corporal. Se
reconoce como el resultado de integraciones bioldgicas, psicologicas y sociales. La
evaluacion del estado nutricion es fundamental para planear e implantar acciones de
intervencion con el fin de promover y mantener la salud. El objetivo de la evaluacion del
estado de nutricién es conocer la composicién y funcién corporal como base para la
atencion y vigilancia nutriologicas. Se debe llevar a cabo con un metodologia que permita
la obrencion de informacion pertinente y necesaria, a través de un proceso sistematico

para integrar el diagnostico, en tanto se identifican los factores de riesgo presentes (10).

5.1.2 EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

La evaluacion del estado nutricional de un individuo permite conocer el grado en que la
alimentacion cubre las necesidades del organismo o, lo que es lo mismo, detectar
situaciones de deficiencia o de exceso. Dicha evaluacién debe ser un componente del

examen rutinario de las personas sanas y es importante en la exploracién clinica del



paciente. ES necesaria para proponer las actuaciones dietético-nutricionales adecuadas

en la prevencion de trastornos en personas sanas y su correccion en las enfermas (11).

Métodos de evaluacién del estado nutricional:

Evaluacion Objetiva: indicada en pacientes desnutridos/en riesgo de desnutricion y
cuando sea necesario para hacer indicaciones nutricionales precisas con el objeto de
corregir alteraciones originadas por la malnutricién. Se lleva a cabo mediante la aplicacion
de indicadores de manejo simple y practico, clinicos, antropométricos, dietéticos,
socioeconémicos (12). La evaluacién nutricional objetiva, es un método complejo,
costoso y que requiere de entrenamiento profesional. Es realizado por el nutricionista

dietista posterior a la VGS y cuando se inicia una intervencion nutricional (13).

Evaluacion Global Subjetiva: integra al diagnostico de la enfermedad que motiva la
hospitalizacion, parametros clinicos obtenidos de cambios en el peso corporal, ingesta
alimentaria, sintomas gastrointestinales, y capacidad funcional. El valor de este método
de evaluacion es identificar pacientes con riesgo y signos de desnutricion; se le han
realizado modificaciones de acuerdo con las entidades clinicas adaptandolas a pacientes
oncologicos y renales. La Evaluacion global subjetiva presenta una sensibilidad del 96-
98% y una especificidad del 82-83%. No es util en pacientes con malnutricidn por exceso
(12).

Es un método que con la interpretacion de un interrogatorio simple y un examen fisico
permite emitir un diagnostico del estado nutricional del paciente y tomar las respectivas
medidas de manejo. Es ideal realizar VGS cuando el paciente ingrese al hospital y puede
ser desarrollado por cualquier profesional de la salud que haya tenido algun tipo de
entrenamiento. Con el interrogatorio simple se evaltan factores que afectan el estado
nutricional de los individuos tales como cambios en el peso, en la ingesta, alteraciones
gastrointestinales y en la actividad fisica asi como las posibles causas de estos cambios
(13).



5.1.3 EVALUACION ANTROPOMETRICA

Es la medicion de las dimensiones y composicion global del cuerpo humano, variables
éstas que son afectadas por la nutricion durante el ciclo de vida. Los indicadores
antropomeétricos miden, por un lado, el crecimiento fisico del nifio y del adolescente, y por
otro las dimensiones fisicas del adulto, a partir de la determinacion de la masa corporal
total y de la composicion corporal tanto en la salud como en la enfermedad. Son de facil
aplicacion, bajo costo y reproducibilidad en diferentes momentos y con distintas personas
(12).

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacion nutricional, tanto
para la vigilancia del crecimiento y desarrollo como en la determinacion de la composicion
corporal (masa grasa y libre de grasa), aspectos fundamentales en la evaluacion
nutricional en individuos y comunidades. La medicion de los diferentes parametros
antropometricos permite al profesional conocer las reservas proteicas y caloricas y definir

las consecuencias de los desequilibrios ya sea por exceso o por déficit (13).

ISAK indica que la antropometria como cualquier otra area de la ciencia depende de la
maxima adhesion a normas particulares de medicibn como esta determinado en los
cuerpos nacionales e internacionales de normas. La antropometria es una ciencia muy
antigua y, como muchas otras ciencias, ha seguido una variedad de caminos. La
diversidad de caminos ha sido tanto su riqueza como su perdicion. Una de las
consecuencias de las multiples tradiciones antropométricas ha sido la falta de
estandarizacion en la identificacion de los sitios de mediciones y en la técnica. Ello
dificulta extremadamente la comparacion a través del tiempo y el espacio (14). Las
normas antropometricas internacionales detalladas en este documento son aquellas de
la Sociedad Internacional para el Avance de la Cineantropometria (ISAK). ISAK, quien se
desarroll6 de su precursor, el Grupo de Trabajo Internacional en Cineantropometria
(IWGK), tiene miembros en mas de 50 paises y ha trabajado desde 1986 en el desarrollo

de normas antropométricas (14).



Mediciones antropométricas

Medicién de peso: Es la medicidén clinica y epidemiolégicamente mas utilizada es
sencilla, rapida y exacta, permite evaluar su valor en relacion a las tablas de normalidad.
Durante el dia el peso puede variar alrededor de un kilo en los nifios y de dos en los
adultos. Los valores mas estables se obtienen a la mafana temprano, doce horas
después de ingerir alimentos y apenas efectuado el vaciado diurno. Como no siempre es
posible estandarizar el horario para la toma del peso, se recomienda al menos, anotar la
hora del dia en que la misma se lleva a cabo (14).

Equipo requerido balanza, método el peso desnudo es la medida anotada. Esta puede
estimarse (o calcularse), pesando primero la ropa que usara durante la medicion en caso
de que el individuo se relise a sacarse la ropa, para luego efectuar la correspondiente
correccion mediante sustraccion. Generalmente el peso con la minima ropa es
suficientemente exacto. Se debe controlar que la balanza se encuentre en el cero, luego
el sujeto se para en el centro del platillo sin sostenerse y con el peso distribuido por igual

sobre ambos apoyos (14).

Medicién de talla: Existen 4 técnicas para medir la estatura: parado libre, contra la pared,
estatura en reposo y estatura estirada. La estatura en reposo puede usarse para infantes
de 2-3 afios y adultos imposibilitados de pararse, pero no serd considerada aqui. Las
otras tres técnicas dan unos valores apenas diferentes. También debe recordarse que
habr& variaciones durante el dia en la estatura. Generalmente, los sujetos son mas altos
por la mafiana. Una pérdida del 1% en la estatura es comun en el transcurso del dia. Los
efectos de la variacion diurna pueden reducirse usando el método de la estatura estirada.
Por consiguiente, la técnica preferida es la de estatura estirada que se describe mas
abajo. Las medidas deben repetirse tan cercano como sea posible de la hora del dia en
gue se tomd la medicion original. EIl momento de la medicion debe registrarse en la
Planilla (14).

El método para medir la estatura estirada requiere que el sujeto esté parado con los pies
juntos y los talones, nalgas, y parte superior de la espalda apoyados sobre el

estadiometro. La cabeza, cuando se ubica en el plano Frankfort, no debe tocar la escala



del Tallimetro. El plano Frankfort se obtiene cuando (el borde mas bajo del hueco del
0j0), esté en el plano horizontal del (muesca superior del trago de la oreja). Cuando se

alinean, él es el punto mas alto sobre el craneo (14).

indice de masa corporal (IMC): La medicion del IMC ha sido la manera méas habitual de
evaluar la grasa corporal y el riesgo de una persona de tener problemas de salud
relacionados con el peso. Como el IMC mide la grasa corporal mediante una formula que
utiliza tnicamente la talla y el peso, no tiene en cuenta dénde se concentra el peso. Los
deportistas, por ejemplo, pueden pesar mas por la masa muscular, y su IMC seria por

ello mayor (2).

El indice de masa corporal (IMC) es el indicador internacional para evaluar estado
nutricional en adultos (15). El IMC se calcula dividiendo el peso (kg) por la altura en
metros al cuadrado. Actualmente es el método de referencia mas utilizado en los estudios

clinicos (16).

Criterios para definir y clasificar el sobrepeso y la obesidad segun SEEDO: Los
comités internacionales de expertos y también el consenso espafiol 1995 para la
evaluacion de la obesidad elaborado por la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) recomiendan el empleo de los datos antropométricos (considerando
el peso, la talla, circunferencias corporales y pliegues cutaneos, segin edad y sexo) para
la clasificacion ponderal individual y colectiva. Se recomienda el empleo del IMC como
indicador de adiposidad corporal en los estudios epidemioldgicos realizados en la
poblacion adulta entre 20 y 69 afios (16).

No existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos de normopeso y sobrepeso
segun los valores del IMC. Se tienden a aceptar, como punto de corte para definir la
obesidad, valores para el IMC = 30, aunque también se han definido valores superiores
al percentil 85 de la distribucion de referencia. La OMS ha propuesto una clasificacion del
grado de obesidad utilizando este indice ponderal como criterio: normopeso, IMC 18,5-
24,9 kg/m2; sobrepeso, IMC 25-29,9 kg (m2; obesidad grado I, IMC 30-34,9 kg/m2;
obesidad grado II, IMC 35-39,9 kg/m2 y obesidad grado Ill IMC = 40kg/m2) (16).



La SEEDO, en el documento publicado en 1996, aceptaba como normopeso valores del
IMC de hasta 27 kg/m2, siempre que no existieran otros factores de riesgo asociados
(hipertension arterial, hipercolesterolemia, etc.) En el presente documento de Consenso,
la SEEDO establece algunas modificaciones en la clasificacion de los grados del
sobrepeso y la obesidad en relacion al Consenso anterior. El limite inferior del peso
normal se rebaja del indice de IMC de 20 a 18,5 kg/m2, de acuerdo con las recientes
recomendaciones internacionales. La amplia gama del sobrepeso (IMC = 25-29,9 kg/m2)
en el que estd incluida una gran parte de la poblacion adulta, y que posee una gran
importancia en la estrategia global de la lucha contra la obesidad y los factores de riesgo
asociados, se divide en 2 categorias, con una nomenclatura especifica. Asimismo, se
introduce un nuevo grado de obesidad (grado IV, obesidad extrema) para aquellos
pacientes con un IMC = a 50 kg/m2 que son tributarios de indicaciones especiales en la

eleccion del procedimiento de cirugia bariatrica aconsejable (16) (Tabla 1).

TABLA N°1. Criterios de la SEEDO (2016) para la clasificacion de la obesidad

segun IMC en adultos.

Categoria Valores limite del IMC (kg/m2)

Peso insuficiente <185

Normopeso 18,5-24,9
Sobrepeso grado | 25,0- 26,9
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 27,0-29,9
Obesidad de tipo | 30,0-34,9
Obesidad de tipo Il 35,3-39,9
Obesidad de tipo Ill (mérbida) 40,0 - 49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) = 50,0

Fuente: SEEDO 2016

Esta nueva version del Consenso de la Sociedad Espafiola para el Estudio de la
Obesidad (SEEDO) surge con la clara intencion de conseguir que la obesidad sea
considerada una enfermedad, independientemente de cual sea la causa que la haya
provocado. Mas aun, creemos que debe considerarse a la obesidad como responsable
de practicamente todas las enfermedades, pues es dificil encontrar alguna patologia que

no sea mas prevalente en el sujeto con obesidad, ni patologia cuya condicion no empeore



ante la aparicion de obesidad. Esta idea, que sin duda puede tener sus detractores, toma
mayor protagonismo ante las cifras cada vez mas preocupantes de la prevalencia de

obesidad, no solo a nivel mundial, sino especialmente en nuestro medio (17).

Es por ello que la SEEDO ha decidido declarar la guerra a la obesidad, promoviendo
tanto su prevencion como su tratamiento, tanto su diagnéstico como la investigacion de
Su etiopatogenia, tanto su tratamiento dietético conductual como la posibilidad cada vez
mas real de disponer y generalizar el tratamiento farmacoldgico. Y solo consiguiendo que
todas y cada una de las personas con obesidad sean correctamente diagnosticadas,
evaluadas, aconsejadas y tratadas devolveremos a nuestro Sistema Sanitario al lugar de
excelencia que le corresponde. Nos encontramos, por lo tanto, ante una de las
enfermedades mas prevalentes, mas infravaloradas, menos diagnosticadas y menos
tratadas de nuestra historia. Los siguientes apartados pretenden ser el primer escalon

para revertir esta situacion. Declaramos, por lo tanto, la guerra a la Obesidad (17).
Sobrepeso y obesidad

La obesidad, o excesiva acumulacion de grasa en el organismo, constituye uno de los
mayores problemas a los que se enfrentan las sociedades modernas, que afecta sobre
todo a los paises desarrollados, sin olvidar que el crecimiento econémico en otras zonas
en vias de desarrollo conlleva muchas veces, también, un incremento de su prevalencia.
Los datos epidemiolégicos de los que disponemos indican un aumento de la prevalencia
en la mayor parte de paises del mundo, hecho que comporta un aumento de la
morbimortalidad asociada Los grados muy marcados de obesidad acortan la esperanza
de vida de los pacientes, mientras que en los aumentos moderados de peso se producen
evidentes repercusiones negativas para la salud (16). La obesidad se define cuando el
porcentaje de la masa grasa (MG) supera el 25% en hombres y el 33% en mujeres.

Cuando no podemos medir la MG, utilizamos la antropometria para su diagnostico (17).
Etiologia de la obesidad

La obesidad es la manifestacion de una disfuncién del sistema de control del peso
corporal que impide el ajuste de la masa de reservas grasas a su tamafio optimo. En
definitiva, el problema reside en un desajuste del control del balance entre la energia

ingerida y la consumida en los procesos metabdlicos. La acumulacion de grasa depende



de multiples factores, entre los que destaca el control insulinico; la secrecion de la
hormona se activa por la mayor disponibilidad de sustratos en la sangre, proceso
favorecido por el tono parasimpatico. La insulina favorece la sintesis de lipidos en el
higado y en el tejido adiposo, asi como la deposicion de grasa en este ultimo, limitando
al mismo tiempo los procesos catabdlicos y contrarrestando los efectos lipoliticos de la
estimulaciéon adrenérgica simpatica. Esta actividad anabolizante contrasta con la
actividad liberadora de energia a través de los mecanismos termogénicos, inducidos en
buena parte por sefiales adrenérgicas. Sin embargo, en el sistema de control del peso
corporal intervienen numerosas biomoléculas, con mas de un centenar de genes
identificados y otros marcadores en un entramado metabdlico que implica no sdlo al
higado y al tejido adiposo, sino a la generalidad de los tejidos. Disponer de sefiales de
ajuste (adipostato) permite al organismo equilibrar el balance, pero es probable que en
los obesos se produzca algun fallo en este mecanismo (16).

Elementos clasicos en la etiopatogenia de la obesidad: Se reconoce la participacion
de multiples factores etiopatogénicos, en los que la influencia ambiental junto con la
genética juega un papel muy relevante (17). Entre ellos:

Edad, sexo y menopausia: Las alteraciones nutricionales, la inactividad fisica y el
declive de hormonas anabdlicas y los estrégenos contribuyen a reducir la masa magra,
favoreciendo la sarcopenia y un mayor porcentaje de masa grasa en los mayores de 65

afnos.

Genética: La herencia es responsable del 20-40% de las causas de obesidad, con
multiples genes y polimorfismos implicados en el comportamiento alimentario y el gasto
energeético, si bien la influencia aislada de cada uno es muy modesta. Sedentarismo: El
estilo de vida sedentario se asocia de forma constante a la obesidad, asi como con la

mortalidad global.

Sobreingesta: La conjuncion de factores bioldgicos (alteraciones en el control de la
ingesta alimentaria capaces de estimular la ingesta y atenuar el gasto caldrico) y
emocionales (relacion entre ingesta y estado animico, el efecto de algunos nutrientes en

la modulacion del estado de animo), regulan el comportamiento alimentario.



Farmacos: Diversos farmacos se asocian al desarrollo de obesidad, incluyendo
antidiabéticos, anticonceptivos, antihistaminicos, beta bloqueantes, glucocorticoides y

psicotropos.

Enfermedades del sistema nervioso central: La localizacion en el hipotalamo de &reas
neuronales intimamente relacionadas con el control de la ingesta y del gasto energeético,
explica la asociacion entre disfuncion hipotalamo-hipofisaria e hiperfagia, favoreciendo la

llamada “obesidad hipotalamica”.

5.1.4 EVALUACION DE LA INGESTA DIETETICA

Los métodos de evaluacion dietética, permiten realizar una valoracion cuantitativa y
cualitativa del consumo de alimentos (dieta) del individuo y por ende de nutrimentos y
energia. Identifican de manera temprana el riesgo de desarrollar malnutricion ya que se
detectan cambios con el consumo de nutrimentos que al compararse contra las
recomendaciones determinan el inadecuado equilibrio entre ellos (18). La aplicaciéon de
estos métodos suele enfrentarse a fuentes de error que limitan el adecuado andlisis de
la alimentacion, ya sea respecto del individuo o del método. En el primer caso por
ejemplo: escolaridad, compromiso, memoria, capacidad para describir la forma de
alimentarse, alimentacion variable, disponibilidad de alimentos, habitos, gustos y
costumbres, condiciones del individuo. Métodos de evaluacién de la dieta, conviene
mencionar las siguientes: capacitacion del entrevistador, calidad de las instrucciones,
seleccion del método, procedimientos de codificacion, vaciado de datos y estimaciones

de porciones (19).

5.1.4.1 Recordatorio de 24 horas

La técnica de Recordatorio de 24 Horas consiste en recolectar informacion lo mas
detallada posible respecto a los alimentos y bebidas consumidos el dia anterior (tipo,
cantidad, modo de preparacion, etc.). De este modo la precision de los datos recolectados
depende de la memoria de corto plazo. Es una técnica que recolecta datos de ingesta
reciente y es ampliable en el sentido que permite ir profundizando y completando la
descripcion de lo consumido a medida que el individuo va recordando (20). Las

cantidades consumidas se estiman en medidas caseras 0 mediante el empleo de



colecciones de fotografias que representan diferentes raciones de un mismo alimento o
plato (21).

Se le pide al entrevistado que recuerde e informe todos los alimentos y bebidas
consumidas en las ultimas 24 horas o el dia anterior. El recordatorio es usualmente
realizado por entrevista personal 0 mas recientemente por via telefénica, asistido por una
computadora o usando un formulario para ser llenado a lapiz. Es crucial que los
entrevistadores estén bien entrenados en la administracién del formulario de recordatorio
de 24 horas, porque la recoleccion de la informacion se lleva a cabo por medio de
preguntas dirigidas. Idealmente, los entrevistadores deben ser dietistas o nutricionistas;
sin embargo, esta tarea también puede ser llevada a cabo efectivamente por personas
gue no sean nutricionistas pero que hayan sido capacitadas en el uso de instrumentos
estandarizados. Todos los entrevistadores deben estar familiarizados con los alimentos
disponibles en el mercado y con practicas de preparacion, incluyendo alimentos

predominantes en la region o alimentos étnicos (22).

Usualmente la entrevista es estructurada, con preguntas dirigidas, para ayudar al
entrevistado a recordar todos los alimentos consumidos durante el dia. Un estudio
encontré que individuos bajo entrevista dirigida reportaron un 25% mas de consumo
dietético que los entrevistados sin preguntas dirigidas. La pregunta dirigida es
especialmente Util para recolectar detalles necesarios, tales como la forma en que fueron
preparados los alimentos. También es util en la recoleccion de muchos alimentos que
originalmente no fueron reportados, tales como aditivos comunes en las comidas y
tiempos de comida originalmente no reportados y bebidas durante los momentos de
descanso. Sin embargo, a los entrevistadores se les debe proporcionar preguntas
neutrales de sondeo estandarizadas para evitar conducir al entrevistado a respuestas
especificas cuando realmente no recuerda o no sabe qué responder. Actualmente las
encuestas dietéticas nacionales emplean un sistema de revision multiple, en el cual la
ingesta es revisada mas de una vez en un esfuerzo para recordar comidas olvidadas, e
incluye una “lista de alimentos olvidados” de aquellos que comunmente se omiten en los
recordatorios de 24 horas. Una entrevista de recordatorio de 24 horas que utiliza este

sistema, usualmente es realizada en 30 a 45 minutos (22).



Fortalezas: Hay muchas ventajas en la utilizacion del recordatorio de 24 horas. Un
entrevistador formula las preguntas y registra las respuestas, por lo que no es necesario
que el entrevistado sea alfabeto. Debido a lo inmediato del periodo de recordatorio, los
entrevistados generalmente estan en capacidad de recordar la mayoria de la ingesta de
su dieta. Usualmente se necesitan aproximadamente 20 minutos para completar la
encuesta de recordatorio de 24 horas, ya que es relativamente menos complicado para
los entrevistados; aquellos que acceden a participar en el recordatorio de 24 horas son
mas representativos de la poblacidén, que aquellos que acceden a efectuar registros
dietéticos. Por lo tanto, el método de recordatorio de 24 horas es util en un amplio margen
de la poblacion (22) (20).

Debilidades: La mayor debilidad del recordatorio de 24 horas es que las personas no
reporten el consumo exacto de sus comidas por varias razones relacionadas con la
memoria o la situacion durante la entrevista. Debido a que la dieta de la mayoria de
personas puede variar mucho de un dia a otro, no es apropiado utilizar la informacion de
un solo recordatorio de 24 horas para caracterizar la dieta usual de una persona.
Tampoco debe utilizarse la informacién de un solo dia de ingesta, ya sea por medio de
recordatorio de 24 horas o por registro para estimar la proporcién de la poblacién que
tiene una dieta adecuada o inadecuada (por ejemplo, la proporciéon de personas con
menos del 30% de calorias provenientes de grasa o aquellos con ingesta deficiente de
Vitamina C. Esto se debe a que la verdadera distribucion de las dietas usuales es mucho
mas estrecha que la distribucién de las dietas diarias (existe una variacion en la ingesta
usual no solamente entre las personas, sino también de un dia a otro en la misma
persona). El principal uso del recordatorio de 24 horas es describir la ingesta dietética
promedio de un grupo determinado, ya que las medias son robustas y nos son afectadas
por la variacion intraindividual. Dias multiples de registros o recordatorios pueden evaluar
mejor la ingesta usual de un individuo y de la poblacién, pero se requiere de

procedimientos estadisticos especiales disefiados para este propdsito (22) (20).

Validez: Se ha comparado la media de ingesta de nutrientes de una dieta estimada por
recordatorio de 24 horas, con la estimada por registros dietético en los mismos grupos

de personas con resultados mixtos, tal como ha sido resumido por Birngham. Algunos
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estudios muestran estimaciones similares, mientras que otros muestran que un método
brinda estimaciones sustancialmente mayores que otros. Esto resalta el hecho de que
los instrumentos con un mismo nombre pueden diferir grandemente, e instrumentos
similares pueden comportarse en forma distinta en diferentes poblaciones. La eleccion
de un instrumento debe realizarse de manera adecuada para la poblacion en particular y

de acuerdo con el propésito de la investigacion (22).

La validez del recordatorio de 24 horas ha sido estudiada comparando los informes de
ingesta de los entrevistados con ingestas registradas de manera no invasiva por
observadores capacitados o por medio de marcadores biolégicos. En general, las medias
grupales estimadas de nutrientes obtenidas de los recordatorios de 24 horas fueron
similares a las ingestas observadas, aunque los entrevistados con menores ingestas
observadas tendieron a sobrereportar mientras que aquellos con mayores ingestas

observadas tendieron a subreportar sus ingestas (22).

Los marcadores biolégicos, como el agua doblemente marcada o el nitrégeno urinario,
de manera similar a los resultados encontrados en los registros dietéticos, muestran una
tendencia hacia la subestimacion de energia y proteinas que va de 13% a 24% para los
recordatorios de 24 horas. Sin embargo, en un estudio se encontré una sobreestimacion
de proteina de 13% a 25% dependiendo del nivel de IMC. En encuestas dietéticas a nivel
nacional, los datos sugieren que la subestimacién puede afectar hasta un 15 % de los
recordatorios de 24 horas. Los entrevistados que subreportan, comparados con los que
no subreportan, tienden a reportar menor namero de alimentos, tienen una menor
mencion de los alimentos consumidos, reportan porciones mas pequefias de los grupos
de alimentos y tienden a reportar una mayor frecuencia de ingesta de alimentos bajos en
grasa y una menor ingesta de grasa agregada a las comidas. Varios estudios han
mostrado que factores tales como obesidad, género, prestigio social, alimentacion
restringida, educacion, alfabetismo, estado de salud percibido y raza/grupo étnico, estan

relacionados con el subreporte en los recordatorios (22).
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5.1.4.1 Energia y macronutrientes

Energia: El cuerpo utiliza la energia procedente de los hidratos de carbono, las proteinas,
las grasas y el alcohol de la dieta; esta energia queda atrapada en los enlaces quimicos
de los alimentos y se libera al metabolizarlos. Se debe suministrar energia de manera
regular con el fin de satisfacer las necesidades energéticas de supervivencia del cuerpo.
Las necesidades energéticas se definen como la ingesta de energia en la dieta necesaria
para el crecimiento o el mantenimiento de una persona de una edad, sexo, peso, altura
y nivel de actividad fisica definidos. El peso corporal es un indicador de idoneidad o falta

de idoneidad de la ingesta energética (1).

Proteinas: Las proteinas de la dieta son la fuente primaria de los aminoacidos, que
permiten al organismo la sintesis de proteinas que intervienen en su estructura organica
y en su funcién. El equilibrio arménico de las funciones vitales requiere de la participacion
de numerosos y variados compuestos proteinicos: mientras unos participan como
proteinas de recambio, otros ejercen funciones protectoras (inmunoproteinas) y unos
mas intervienen en la regulacion y mantenimiento de la homeostasis como hormonas y
enzimas. Las proteinas son también sustancias imprescindibles en el crecimiento de las
células y en la reparacion o restitucion de aquellas dafiadas o muertas. En circunstancias

extremas pueden proporcionar energia, a razéon de 4 kcal/g (23).

Lipidos: Aproximadamente el 97% de los lipidos de la dieta esta en forma de triglicéridos,
y el resto esta en forma de fosfolipidos y colesterol (1). Los lipidos incluyen un grupo de
compuestos quimicos calificados como nutrimentos de caracter energético, pero ademas
tienen otras funciones: como fosfolipidos forman parte importante de las membranas
celulares y de algunas estructuras del sistema nervioso; y en el caso de los esteroles,
intervienen en la sintesis de las hormonas esteroideas. Por sus caracteristicas quimicas
se clasifican en triglicéridos, fosfolipidos y esteroles. La principal fuente de energia de
reserva en el organismo humano son los triglicéridos que estan en los adipocitos del tejido
graso. Las grasas y aceites de los alimentos son los que contienen mayor densidad

energeética por unidad de peso (9 kcal/g) (23).
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Alrededor de 95% de los lipidos del cuerpo humano y de las grasas de los alimentos, son
triglicéridos. A la temperatura del ambiente estos compuestos son de consistencia soélida,
por lo que se les identifica como grasas y a los de consistencia liquida se les conoce
como aceites. Dicha distincién tiene especial importancia cuando se habla de los lipidos
contenidos en los alimentos (23).

Hidratos de carbono: La mayor parte de los hidratos de carbono de la dieta se consume
en forma de almidones, disacaridos y monosacaridos. Los almidones, o polisacaridos,
habitualmente suponen la mayor proporcion de los hidratos de carbono. Los almidones
son moléculas grandes formadas por cadenas rectas o ramificadas de moléculas de
azucar que estan unidas entre si, principalmente por enlaces a 1-4 y 1-6. La mayor parte
de los almidones de la dieta son amilopectinas, o polisacaridos ramificados, y amilosa, o
polimeros de cadena recta (1). Los hidratos de carbono son la fuente principal de la
energia en la alimentacion diaria: se les encuentra en vegetales, frutas, semillas, granos
o productos derivados de éstos. Algunos son de sabor dulce y otros no, pero unos y otros
son indispensables en la dieta, pues proporcionan la mitad de la energia que contiene
ésta (23).

El Ministerio de Salud y Deportes, por intermedio de la Unidad de Nutricion, con
financiamiento del Programa Mundial de Alimentos (PMA) de las Naciones Unidas,
presenta las recomendaciones de energia y de nutrientes para la poblacion boliviana, con
el objetivo de ofrecer un instrumento Util para los planificadores y los profesionales

involucrados en la areas de alimentacion, de nutricién y de alimentacion (24).

Tabla N°2. Promedio de recomendaciones diarias de energia y macronutrientes
para adultos seleccionados para la poblacion boliviana (varones y mujeres)

Bolivia-2007
Sexo Varon Mujer
Edad
Macronutrientes de Edad de E,dad Edad de  Edad de E}jad
18-30 30-60 mas 60 18-30 30-60 mas 60
Energia (Kcal.) 2362.5 2350 1875 1937.5 1900 1650
Proteinas (Gr.) 63 65 60 57 58.3 60
Lipidos (Gr.) 73.5 67 58.5 60.2 51 57
Hidratos de Carbono (Gr.) 362.3 375.3 2775 285.7 268.5 268.5

Fuente: Ministerio de Salud y Deportes 2007
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Calculo de promedio de energia y macronutrientes segun las edades para varén y

mujer, para calcular el porcentaje de adecuacion de la dieta y de esa forma establecer

el déficit, adecuado y exceso del consumo de alimentos de un individuo.

5.1.5 EVALUACION BIOQUIMICA
Son muy importantes para la evaluacion nutricional. A pesar de que muchos de ellos son

interesantes herramientas diagndsticas, algunas veces son discutibles en cuanto a su

especificidad y exactitud. Ninguno es extremadamente preciso utilizado aisladamente.

Mejoran su precision cuando se utilizan en combinacion, y en especial cuando se suman

al examen clinico. Las pruebas mas utilizadas para evaluar los distintos parametros

nutricionales se muestran en la (tabla N°3) (25).

TABLA N°3. Pruebas mas utilizadas para evaluar los distintos parametros

Nutriente

Proteinas

Lipidos
Hidratos de
carbono
Vitamina A
Vitamina D
Na

K

Ca

P

Fe

Zn

I

nutricionales

Prueba
Prealbumina, albumina, globulinas, aminoacidos libres, proteinas totales,
creatinina en orina, etc.
Lipidos totales, lipidograma EF, Colesterol total, HDL, LDL, triglicéridos, etc.
Glucemia en ayunas y posprandial, Prueba oral de tolerancia a la glucosa, Hb
glicosilada, fructosamina, etc.
Retinol sérico, proteina transportadora de retinol, carotenos, etc.
25-OH-D3 sérica, 1-25-OH-D3 sérica, etc.
Natremia, natruria, etc.
Kalemia, kaluria, etc.
Rx, DEXA, Calcemia, calciuria, etc.
Fosfatemia, fosfaturia
Hematocrito, hemoglobina, ferremia, % de saturacion, ferritina, etc.
Concentracién en plasma, orina, etc.
T3, T4, TSH, ATPO, Captacién de yodo, etc.

Fuente: Guia temética para asignatura Orientacién en Nutricion 2015



5.1.5.1 Glicemia

Hipoglucemia
La hipoglucemia es la complicacion aguda mas frecuente de la diabetes mellitus (DM).
Asimismo, es el factor limitante mas importante en el manejo del tratamiento de los

pacientes con DM tipo 1y 2 que reciben insulina y farmacos secretagogos (26).

La guia de préctica clinica de Canada define la hipoglucemia con la triada de Whipple:
» Aparicion de sintomas autonémicos o neuroglucopénicos.
» Un nivel bajo de glucemia (< 72 mg/dl o < 4,0 mmol/l) para pacientes tratados con
insulina o productos que provocan la secrecion de insulina.

» Mejoria sintomatica de la hipoglucemia tras la terapia con hidratos de carbono.

No obstante, no hay unanimidad a la hora de definir bioquimicamente el nivel de glucemia
para diagnosticar hipoglucemia. La American Diabetes Association (ADA) establecio el
nivel de glucemia para definir la hipoglucemia en adultos en 70 mg/dl (3,9 mmol/l) y la
Sociedad Espafiola de Diabetes en 60 mg/dl (3,3 mmol/l). Existe, sin embargo, consenso
para definir el valor de glucemia a partir del cual debemos pensar en hipoglucemia en la
DM tipo 1 y 2, establecido en < 70 mg/dl2. Por supuesto, ha habido debate pero hay
acuerdo en esta concentracidon plasméatica de glucosa como valor de corte de
hipoglucemia en diabéticos (26). La Sociedad Espafiola de Endocrinologia y Nutricion
(SEEN) indica que la hipoglucemia se corresponde a un nivel bajo de glucosa en la
sangre (glucemia). Generalmente, se dice que existe hipoglucemia, cuando la glucemia

es menor de 60 mg/dl (27).

Hiperglucemia

La hiperglucemia se define como una distribucién de la glicemia en ayunas por encima
de la distribucion teérica que reduciria a un minimo los riesgos de salud (derivada de
estudios epidemiologicos).La hiperglucemia es un concepto estadistico, no una categoria

clinica o diagnostica (2).



Diagndstico de Diabetes

Para el diagndstico en la persona asintomatica es esencial tener al menos un resultado
adicional de glicemia igual o mayor a las cifras que se describen en los numerales dos y
tres. Si el nuevo resultado no logra confirmar la presencia de DM, es aconsejable hacer
controles periddicos hasta que se aclare la situacion. En estas circunstancias el clinico
debe tener en consideracion factores adicionales como edad, obesidad, historia familiar,
comorbilidades, antes de tomar una decision diagndéstica o terapéutica (28). En funcion
de la definicion presentada previamente, el diagnéstico de la prediabetes se establece
exclusivamente con determinacion de la concentracion de glucosa en plasma. Los

valores especificos recomendados son: (29).

» TGA: Glucosa plasmatica entre 140 y 199 mg/dl (7.8 a 11 mmol/l), medidos 2 h
después de una carga oral de 75 g de glucosa anhidra diluida en 300 ml de agua,
debiéndose ingerir en menos de 5 minutos.

» GAA: glucosa plasmatica después de un ayuno de 8 h y que resulte entre 100 y
125 mg/dl, (6.1 y 6.9 mmol/l), de acuerdo a la recomendacion publicada por la ADA
en 2003.

Los criterios y puntos de corte recomendados actualmente para diagndstico de
normalidad de tolerancia a los hidratos de carbono, GAA, TGA, combinacion de GAA +

TGA y diabetes manifiesta se ilustran en la (Tabla N°4) (29).

TABLA N°4. Criterios de diagndsticos de normalidad, prediabetes y diabetes.
GAA, Glucosa en Ayuno Alterada; TGA, tolerancia a la glucosa alterada.
Consenso ALAD 2017.

“PREDIABETES”

DIABETES

Glucemia de Tolerancia a la
NORMAL GAA + TGA MELLITUS

ayuno alterada glucosa alterada

(GAA) (TGA)
Glucemia de ayuno <100 mg/dl 100 - 125 mg/dI <100 100-125 mg/dl  >=126 mg/dl
2 horas poscarga de

<140 mg/dl <140 140 - 199 mg/dl 140-199 mg/dl  >=200 mg/dl

glucosa

Fuente: Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) 2017



Diabetes Mellitus Tipo 2

La diabetes es una enfermedad cronica grave que sobreviene cuando el pancreas no
produce suficiente insulina hormona que regula la concentracion de azucar [glucosa] en
la sangre, o glucemia) o cuando el organismo no puede utilizar de manera eficaz la
insulina que produce. La diabetes es un problema de salud publica importante y una de
las cuatro enfermedades no transmisibles cuya carga los lideres mundiales se proponen
aliviar mediante diversas medidas. Tanto el nimero de casos como la prevalencia de
diabetes han aumentado progresivamente en los ultimos decenios, mas de 400 millones

de personas padecen diabetes (2).

La diabetes es una enfermedad crénica progresiva que se caracteriza por la elevacion de
las concentraciones de glucosa en la sangre. Todos los tipos de diabetes pueden dar
origen a complicaciones en muchas partes del cuerpo y aumentar el riesgo general de
morir prematuramente. Los paises se han comprometido a frenar el aumento de la
diabetes, reducir la mortalidad prematura vinculada con la enfermedad y mejorar el
acceso a medicamentos esenciales y tecnologias basicas para su atencion integral. Hay
instrumentos eficaces para la prevencién de la diabetes de tipo 2 y para mejorar la
atencion integral de la enfermedad a fin de reducir las complicaciones y muerte prematura
gue cualquier tipo de diabetes puede provocar.(2)

La diabetes es una enfermedad cronica grave que sobreviene cuando el pancreas no
produce suficiente insulina (hormona que regula la glucemia) o cuando el organismo no
puede usar eficazmente la insulina que produce. Las concentraciones de glucosa
plasmatica anormalmente altas (hiperglucemia), consecuencia comun de la diabetes mal
controlada, pueden, a la larga, lesionar gravemente el corazon, los vasos sanguineos,

los ojos, los rifiones y los nervios (2).

5.1.5.2 Perfil lipidico sanguineo

Descripcion basica de los lipidos y lipoproteinas: Colesterol es una sustancia similar
a la grasa (lipido) que esta presente en las membranas celulares y es un precursor de
los &cidos biliares y hormonas esteroides. El colesterol circula en la sangre en particulas

diferenciadas que contienen tanto lipidos y proteinas (lipoproteinas). Tres clases

33



principales de lipoproteinas se encuentran en el suero de un individuo en ayunas:
lipoproteinas de baja densidad (LDL), lipoproteinas de alta densidad (HDL), y
lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL). Otra clase de lipoproteinas, lipoproteina de
densidad intermedia (IDL), reside entre las VLDL y LDL; en la préactica clinica, IDL se
incluye en la medicién LDL. Colesterol LDL tipicamente constituye el 60-70 por ciento del
colesterol en suero total. Contiene un unico apolipoproteina, es decir, apo B-100 (apo B).
LDL es la principal lipoproteina aterogénica y largo ha sido identificado por NCEP como
el objetivo principal de la terapia colesterol-descenso. Este enfoque en la LDL ha sido
fuertemente validado por ensayos clinicos recientes, que muestran la eficacia de la

terapia reductora de LDL para reducir riesgo de CHD (30).

Colesterol HDL hace normalmente hasta un 20-30 por ciento del colesterol sérico total.
Los principales apolipoproteinas de HDL son apo Al y apo A-ll. Los niveles de HDL
colesterol estan inversamente correlacionados con el riesgo de cardiopatia coronaria.
Algunas pruebas indican que el HDL protege contra el desarrollo de la aterosclerosis,
aunque un nivel bajo de HDL a menudo refleja la presencia de otros factores
aterogénicos. La VLDL son lipoproteinas ricas en triglicéridos, pero contienen 10-15 por
ciento del colesterol sérico total. Los principales apolipoproteinas de VLDL son apo B-
100, apo Cs (CI, C-ll, y C-lll), y apo E. VLDL son producidos por el higado y son
precursores de LDL; algunas formas de VLDL, en particular los restos de VLDL, parecen
promover la aterosclerosis mote, similar a la LDL. Los restos de VLDL consisten en VLDL
parcialmente degradado y estan relativamente enriquecidas en éster de colesterol. En
sentido estricto, IDL pertenece al remanente lipoproteinas aunque, en la practica clinica,

IDL se incluye en la fraccién LDL (30).

Colesterol LDL tipicamente constituye el 60-70 por ciento del colesterol en suero total.
Contiene un unico apolipoproteina, es decir, apo B-100 (apo B). LDL es la principal
lipoproteina aterogénica y largo ha sido identificado por NCEP como el objetivo principal
de la terapia descenso colesterol. Este enfoque en la LDL ha sido fuertemente validado
por ensayos clinicos recientes, que muestran la eficacia de la terapia reductor de LDL
para reducir riesgo de CHD. Colesterol HDL hace normalmente hasta un 20-30 por ciento

del colesterol sérico total. Los principales apolipoproteinas de HDL son apo Al y apo A-Il.
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Los niveles de HDL colesterol estan inversamente correlacionados con el riesgo de
cardiopatia coronaria. Algunas pruebas indican que el HDL protege contra el desarrollo
de la aterosclerosis, aunque un nivel bajo de HDL a menudo refleja la presencia de otros
factores aterogénicos. La VLDL son lipoproteinas ricas en triglicéridos, pero contienen
10-15 por ciento del colesterol sérico total. Los principales apolipoproteinas de VLDL son
apo B-100, apo Cs (ClI, C-Il, y C-lll), y apo E. VLDL son producidos por el higado y son
precursores de LDL; algunas formas de VLDL, en particular los restos de VLDL, parecen
promover la aterosclerosis mote, similar ala LDL. Los restos de VLDL consisten en VLDL
parcialmente degradado y estan relativamente enriquecidas en éster de colesterol. En
sentido estricto, IDL pertenece al remanente lipoproteinas aunque, en la practica clinica,

IDL se incluye en la fraccion LDL (30).

Una cuarta clase de lipoproteinas, quilomicrones, también son lipoproteinas ricas en
triglicéridos; que se forman en el intestino de la grasa de la dieta y aparecen en la sangre
después de una comida rica en grasa. Las apolipoproteinas son los mismos que para
VLDL excepto que apo B-48 esta presente en lugar de apo B-100. Quilomicrones
parcialmente degradadas, llamados remanentes de quilomicrones, probablemente tienen
cierto potencial aterogénico. Aunque LDL recibe la atencion primaria para la gestion
clinica, la creciente evidencia indica que tanto las VLDL y HDL juegan un papel importante
en la aterogénesis. En este informe, por lo tanto, VLDL y HDL reciben consideracion
después de LDL en la gestion global de las personas en situacion de riesgo de cardiopatia

coronaria (30).

Colesterol Total y Colesterol LDL

Categorias y clasificacion de colesterol total y LDL colesterol
ATP Ill mantiene una clasificacion de colesterol sérico total y el colesterol LDL similar a

la de ATP Il con algunas modificaciones menores se encuentra en la Tabla 5 (30).
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Tabla N°5. Clasificacion de colesterol total y LDL colesterol (ATP 111 2002)

Colesterol Total (mg / dl) LDL colesterol (Mg / dl)

<100 Optima
<200 Deseable 100-129 casi 6ptimo
200-239 Limite Alto 130-159 Limite Alto
240 Alto 160-189 Alto
190 Muy Alto

Fuente: Adult Treatment Panel Il (ATP IIl) 2002

Triglicéridos

Triglicéridos elevados en suero (y las lipoproteinas ricas en triglicéridos) como un
factor de riesgo: Muchos estudios epidemiolégicos prospectivos han reportado una
relacion positiva entre los niveles de triglicéridos en suero y la incidencia de CHD. Sin
embargo, a principios los analisis multivariantes generalmente no identificaron los
triglicéridos séricos como un factor de riesgo independiente para la enfermedad
coronaria. Esta falla se debe a la gran cantidad de variables intercorporales asociados
con triglicéridos elevados. El metabolismo de las lipoproteinas se vincula integralmente,
y elevaciones de triglicéridos en suero puede ser confundida por correlaciones
significativas con los niveles de total, LDL y el colesterol HDL. Los factores de riesgo no
lipidicos de la obesidad, la hipertension, la diabetes y el tabaquismo también estan
interrelacionados con los triglicéridos como varios factores emergentes de riesgo
(resistencia a la insulina, intolerancia a la glucosa, y estado protrombdético. Por lo tanto,
muchas personas con niveles elevados de triglicéridos son un mayor riesgo de CHD,
incluso cuando este mayor riesgo no puede ser de forma independiente explica por
triglicéridos. Aun asi, un renovado interés en la importancia de niveles elevados de
triglicéridos ha sido estimulado por la publicacion de metaanalisis que encontraron que
plantean los triglicéridos son, de hecho, un factor de riesgo independiente para CHD. Esta
independencia sugiere que algunas lipoproteinas ricas en triglicéridos (TGRLP) son

aterogénicas (30).
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Las causas de los triglicéridos séricos elevados

Varias causas subyacen a niveles elevados de triglicéridos en la poblacion general.
» Exceso de pesoy la obesidad

La inactividad fisica

Fumar cigarrillos

El consumo de alcohol en exceso

Dietas altas en carbohidratos (> 60 por ciento de la energia total)

YV V V V V

Otras enfermedades (diabetes tipo 2, insuficiencia renal cronica, sindrome
nefrético)

» Ciertos medicamentos (corticosteroides, inhibidores de proteasa para el VIH,
agentes bloqueantes beta-adrenérgicos, los estrégenos)

» Factores genéticos

En las personas con ninguno de estos factores, los niveles séricos de triglicéridos suelen
ser inferiores a 100 mg / dl. A medida que se desarrollan algunos de estos factores que
aumentan los triglicéridos de 150 a 199 mg / dL. Aunque varios factores pueden elevar
los triglicéridos, mas comunes son el sobrepeso / obesidad y la inactividad fisica. Cuando
los triglicéridos se elevan a 200 mg / dl, estos ultimos factores pueden contribuir, pero las

influencias genéticas desempefian un papel cada vez mayor (30).

Categorias de triglicéridos en suero

ATP Il adoptaron varias definiciones de rangos de triglicéridos en suero en base a la débil
relacion independiente percibida de triglicéridos para CHD. El andlisis multivariado de
estudios prospectivos en ese momento sugiere que los triglicéridos altos tienen poco
riesgo de CHD. Después de la revision de la evidencia mas reciente, el panel de ATP 1l
concluyé que la relacion entre los triglicéridos séricos y CHD es mas fuerte que
previamente reconocido. Los triglicéridos elevados son ampliamente reconocidos como
marcador de mayor riesgo, como lo revela en el analisis univariado. En este contexto
elevaciones de triglicéridos en suero se puede considerar un marcador para las
lipoproteinas remanentes aterogenicas, otros factores de riesgo de lipidos (particulas
pequeinas de LDL y HDL bajo) (30).
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TABLA N°6. Clasificacion de los triglicéridos séricos (ATP Il 2002)

Triglicéridos categoria Niveles de ATP Il Niveles de ATP IlI
Triglicérido normal <200 mg/dl <150 mg / di
Triglicérido Limite alto 200-399 mg / dI 150-199 mg / dI
Triglicérido Alto 400-1000 mg / dl 200-499 mg / dI
Triglicérido Muy Alto > 1000 mg / dl 500 mg / dl

Fuente: Adult Treatment Panel Il (ATP IIl) 2002

Lipoproteinas de Alta Densidad (HDL)

Colesterol HDL bajo es un factor de riesgo independiente de enfermedad coronaria:
Evidencia epidemioldgica clara de que los niveles bajos de colesterol HDL en suero con
una mayor morbilidad y mortalidad por enfermedad coronaria. Los niveles altos de
colesterol HDL por el contrario transmiten un menor riesgo. Los datos epidemiolégicos
tomados en conjunto significan que una disminucion del 1% en el colesterol HDL se
asocia con un aumento de 2-3% en el riesgo de CHD. Los estudios epidemioldgico
demuestran que el colesterol HDL bajo es un factor de riesgo independiente para la
enfermedad coronaria. Su relacion independiente lleva a cabo después de la correccion
para otras variables de riesgo en el andlisis multivariante. De hecho, en estudios
prospectivos, HDL por lo general resulta ser el factor de riesgo de lipidos mas altamente
correlacionada con el riesgo de cardiopatia coronaria. ATP Il especifica el colesterol HDL
bajo (<35 mg/dL) como uno de varios de los principales factores de riesgo usados para
modificar el objetivo terapéutico para el colesterol LDL. La definicion de HDL baja se
establecié a ser la misma para hombres y mujeres debido a la opinibn de que un
determinado nivel de HDL impatrtiria el mismo riesgo para los hombres y las mujeres. La
relacion mecanicista entre los niveles de HDL- colesterol y la ocurrencia de CHD no se

ha dilucidado por completo (30).

Una teoria sostiene que el HDL participa directamente en el proceso aterogénico.
Algunas investigaciones de laboratorio en animales respaldan una accién directa. En los
animales modificados genéticamente, aparecen altos niveles de HDL parecen proteger
contra la aterogénesis. HDL promueve flujo de salida de colesterol de las células

espumosas en lesiones aterosclerdticas (revertir el transporte de colesterol). Estudios
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recientes indican que las propiedades antioxidantes y antiinflamatorios de HDL también
inhiben aterogénesis. Ademas, algunas formas genéticas de deficiencia de HDL son
acompafnados por un mayor riesgo de enfermedades del corazon; otros parecen no ser.
(30).

El papel directo de HDL en la aterogénesis probablemente no se puede explicar
completamente el fuerte poder predictivo de HDL en estudios epidemiolégicos. Un nivel
bajo de HDL se relaciona con la presencia de otros factores aterogénicos. En muchas
personas, un nivel bajo de HDL se correlaciona con elevaciones de triglicéridos séricos y
lipoproteinas remanentes. Ademas el HDL bajo comUnmente muestra de ligamiento con
particulas de LDL pequefas y densas. La estrecha asociacion entre HDL bajo, pequefias
particulas de LDL y triglicéridos elevados ha evocado el termino triada de lipidos. Por otra
parte, un nivel bajo de HDL puede ser un signo de resistencia a la insulina y sus factores
de riesgo metabdlicos. Debido a la asociacion de bajo HDL con otros factores
aterogénicos (algunos de los cuales no estan incluidos entre los factores de riesgo
estandar), un bajo colesterol HDL no es tan independiente en su predicciéon de CHD como
se sugiere por el andlisis multivariante de costumbre, es decir, su independencia se
confunde en parte por algunos factores de riesgo que no se miden de forma rutinaria, por
ejemplo, factores de riesgo emergente. Esta confusion se plantea la posibilidad de que el
aumento terapéutico de los niveles de colesterol HDL no reducira el riesgo de CHD tanto

como podria predecirse a partir de estudios epidemioldgicos prospectivos (30).

Causas de colesterol HDL bajo
Hay varios factores que contribuyen a los niveles de colesterol HDL bajos que necesitan
ser identificados en la practica clinica (30).
Estas incluyen:
» Triglicéridos séricos elevados
Exceso de peso y la obesidad
La inactividad fisica
Fumar cigarrillos

Ingestas elevadas de hidratos de carbono > 60 % de la ingesta total de energia

Y V V VYV V

Diabetes tipo 2

39



» Ciertos medicamentos (bloqueadores beta, esteroides anabdlicos, agentes
progestacionales)

» Factores genéticos

En la poblacion general, alrededor del 50% de la variabilidad de los niveles de colesterol
HDL en suero se deriva de factores genéticos; el otro 50 por ciento proviene habilmente
de los factores adquiridos enumerados anteriormente. Por otra parte, cuando una
persona tiene una predisposicion genética a la reduccion de HDL, los factores adquiridos
a menudo llevan el colesterol HDL a niveles categoricamente bajos. Entre estos factores
adquiridos, el sobrepeso y la obesidad parecen ser mas importante. Parte del efecto de
la obesidad y el sobrepeso se explica por su accion para elevar los triglicéridos en suero,
lo que disminuye el colesterol HDL, pero es probable que reducir el colesterol HDL a
través de otros mecanismos también (30).

Clasificacion de colesterol HDL en suero

La asociacion inversa entre las concentraciones de colesterol HDL y el riesgo de CHD es
una variable continua; no sé a identificado ninguna relacién umbral. Por esta razon,
cualquier definicion categérica de colesterol HDL bajo debe ser arbitraria. En ATP Il, un
colesterol HDL bajo se definio como un nivel de <35 mg / dl; el entorno de este punto de
corte fue influenciado por el concepto de que el HDL bajo es principalmente una causa
directa de la enfermedad aterosclerética. Mas recientemente, el papel de las HDL como
factor indicador. Este cambio en la percepcién requiere un nuevo examen del punto de
corte apropiado para niveles bajos de HDL. Claramente, los niveles bajos de HDL
predicen CHD en niveles superiores a 35 mg / dl; este hecho combinado con las
reducciones moderadas de colesterol HDL causadas por la obesidad y la inactividad
fisica llevo el panel ATP 1l para reconocer un nivel de colesterol HDL algo mas alto como

un riesgo categorico (30).

El nivel de <40 mg / dl se establecio como un colesterol HDL bajo, tanto en hombres
como en mujeres. Normalmente las mujeres tienen niveles de colesterol HDL mas altos
gue los hombres, y un punto de corte de <40 mg / dl identificara mas hombres que las

mujeres con niveles bajos de colesterol HDL, es decir, aproximadamente un tercio de los
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hombres y alrededor de un quinto de las mujeres en la poblaciéon general. El
establecimiento de un punto de corte diferente para categorizar colesterol HDL bajo para
los hombres y las mujeres fue rechazada porque haria muchas mujeres que de otra
manera son de bajo riesgo elegibles para medicamentos de LDL-colesterol. Por otro lado,
como se discutir4 posteriormente, un mayor nivel de colesterol HDL (<50 mg / dL) se
define como un factor de riesgo marginal en las mujeres, que administrara terapias de
estilo de vida mas intensivos (reduccion de peso y el aumento de la actividad fisica) (30).
En estudios prospectivos, incluido el Framingham Heart Study, el colesterol HDL alto se
asocia con riesgo reducido de CHD. En ATP II, este nivel (colesterol HDL alto) también
se denomin¢ factor de riesgo negativo y su presencia provoco la eliminacién de un factor
de riesgo a partir del recuento factor de riesgo utilizado para establecer los objetivos del
tratamiento para el colesterol LDL. ATP llI afirma la validez de esta asignacion. La
clasificacion ATP 1l de colesterol HDL de este modo se da en la Tabla 6 (30).

TABLA N°7. Clasificacidon de colesterol HDL (ATP 11l 2002)

Colesterol HDL en suero (mg/Dl)

<40 mg / dI colesterol HDL bajo

>= 60 mg /dl colesterol HDL DL Alto
Fuente: Adult Treatment Panel Il (ATP IIl) 2002
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5.2. MARCO REFERENCIAL

5.2.1 Prevalencia de diabetes mellitus en la | campafia de deteccidon precoz de
diabetes en la poblacién adulta de Huarina

Estudio realizado por el Dr. Luis Alberto Quispe Fernandez donde realizé un estudio
descriptivo transversal en la poblacion de Huarina, se tomo glicemia capilar, presion
arterial, peso, talla, IMC, circunferencia de cintura y un cuestionario de evaluacién de
factores de riesgo en personas mayores de 21 afios, mediante la | campafa de deteccion
de diabetes en Huarina realizado el 11 de Noviembre 2009. Donde la prevalencia de
Diabetes Mellitus en Huarina es de 11.3 %. Intolerancia a la glucosa del 2%. Se identificd
8,4% de casos antiguos (ya conocian su patologia) y 3,3% casos nuevos. Gran
porcentaje de la poblacion de Huarina padece con algun factor de riesgo para la
adquisicién de diabetes, la mas comun es la obesidad en un 52%, el sindrome metabdlico
en un 35% y la hipertension arterial en un 10%. Dentro de la relacion hombre/mujer no
se encontraron grandes diferencias, se observo una prevalencia de varones del 13% y
un 11,3% en las mujeres. Se concluyd que la diabetes es una enfermedad de alta
prevalencia en la poblacion de Huarina con una prevalencia aun mayor a la identificada

en el &rea urbana boliviana (7,2%) (31).

5.2.2 Prevalencia de hipertrigliceridemia e hipercolesterolemia en un centro de
salud a 3200 msnm.

Investigacion segun Torre Cardenas Sheila Angélica, realizé un estudio descriptivo,
transversal, retrospectivo, realizado en el periodo del 01 de enero del 2015 al 31 de
diciembre del 2016. Tuvieron una poblacion accesible de 406 registros de pobladores
(259 mujeres y 147 varones) mayores de 18 afios. Donde se obtuvo el 63,8 % fueron
mujeres y el 36,2% fueron varones, con una edad media de 66,93 (+ 16,12). La
prevalencia de hipertrigliceridemia fue del 53% y de hipercolesterolemia fue 29,8%, a
predominio de las mujeres en un 57,9% que fue estadisticamente significativo (p=0,008
y p =0,047 respectivamente). Se encontré una relacion estadisticamente significativa
entre la hipertrigliceridemia y la obesidad (p<0,001), de igual manera entre la
hipercolesterolemia y la obesidad (p<0,001). La obesidad abdominal en ambos géneros
tuvo relacion estadisticamente significativa (p<0,05) con la hipertrigliceridemia e

hipercolesterolemia (32).



5.2.3 Relacion entre perfil lipidico, nivel de glicemia e indice de masa corporal en
trabajadores del hospital Il ES SALUD.

Estudio realizado por Osmilda Yucra Laura, donde fue un estudio correlacional,
observacional y retrospectivo, que se evalu6 a 130 trabajadores del Hospital 11l Es Salud
Juliaca, Enero-Octubre 2016, que cuenten con los indicadores de indice de masa
corporal, perfil lipidico y nivel de glicemia. Los resultados se obtuvo de 130 trabajadores
del Hospital Ill Es salud Juliaca, el 66.9% es de género femenino, con edad promedio de
46.7 + 8.976, ocupacion mas frecuente Lic. Enfermeria de 35.4%, IMC normal de 33.1%,
sobrepeso de 53.8% y obesidad | de 13.1%. Triglicéridos normales de 53.8%, limite
20.8% y elevado 25.4%. Colesterol deseable de 51.5%, limite elevado de 30.8% Yy
elevado de 17.7%. Colesterol HDL bajo de 56.9%, normal 30.8% y alto protector 12.3%.
Colesterol LDL 6ptimo de 21.5% y alterado de 78.5%. Glucosa normal de 82.3% y glucosa
en ayuno alterado 17.7%. Las relaciones de IMC vy triglicéridos es r=0.275 y p<0.05, IMC
y colesterol es r=0.190 y p<0.05, IMC y colesterol HDL de r=-0.116 y p<0.05, IMC y
colesterol LDL con r=0.095 y p>0.05 y IMC y glucosa con r=0.174 y p<0.05 (33).

5.2.4 Indice de Quetelet asociado al sindrome metabdlico en conductores de
transporte interdistrital Huancayo — 2017.

Estudio realizado por (Luis Arturo Ledn Guillermo), donde se utiliz6 una ficha de
recoleccion de datos validada mediante juicio de expertos, examenes de laboratorio y
medidas antropométricos, el tipo de investigacion transversal, comparativo de nivel
correlacional, se evaluaron 129 conductores de transporte interdistrital de la ciudad de
Huancayo. Se encontré que si existe asociacion directa y significativa entre el indice de
Quetelet y el Sindrome metabdlico (p=0.033), con un coeficiente de correlacion de ro =
0.411, el cual indica que en el nivel correlacion es moderada, asi también un 48.8% de
sobrepeso segun el indice de Quetelet y un 29.9% con sindrome metabdlico asi también
se encontrd que si existe relacion entre el indice de Quetelet y el Sindrome metabdlico
segun la edad (p= 0.001) con un coeficiente de correlacion de ro = 0.298, el cual indica
gue en el nivel correlacion baja, en los conductores de transporte interdistrital Huancayo-
2017 (35).



5.2.5 Prevalencia de dislipidemias y su asociacién con el estado nutricional en la
poblacion de la ciudad de salta en 2014.

Investigacion realizada por Susana Judith Gotthelf y Patricia Carolina Rivas, estudio
transversal en 193 nifios ,199 adolescentes y 434 adultos. Se tom6é medidas
antropométricas como IMC (puntos de corte OMS adultos, puntajes z nifios y
adolescentes) y Circunferencia de cintura. Se tomé pruebas Bioquimicas como COL,
HDL, TG, LDL (Consenso Prevencion Cardiovascular 2012; ATP Ill). La prevalencia de
Sobrepeso/Obesidad fue del 30% y 32.9% en adultos. La hipertrigliceridemia y la
hipercolesterolemia fueron prevalentes en adultos (39.6% y 35.5%). Los valores medios
de lipidos fueron significativamente mayores en la poblacién con Sobrepeso/ Obesidad y
CC aumentada (34).

5.2.6 Relacion del perfil lipidico con el indice de masa corporal (IMC) y la
circunferencia de la cintura (CC) en poblacién adulta de AA.HH Pachacamac, Villa
el Salvador. Lima — 2015.

Estudio segun Gianina Flor Julia Morales Aguilar y Saby Edith Salas Silverio, donde
realizaron un estudio descriptivo a 100 participantes con edades comprendidas entre los
20 a 60 afos, en los meses de octubre a diciembre del 2015, para lo cual se aplicaron
examenes de perfil lipidico (colesterol, triglicéridos, HDL- colesterol, LDL- colesterol) y los
pardmetros antropométricos como indice de masa corporal y circunferencia de la cintura.
Donde el 31% de las personas presentan un riesgo moderado y un 8% estan en alto
riesgo por su alto nivel de colesterol. En los triglicéridos observamos que un 8% presentan
un riesgo moderado y un 45% en alto riesgo. Para el HDL- Colesterol se encontraron en
los participantes 51% con valores bajo y el 28% un valor limite. El LDL-Colesterol el 21%
presenta valores altos. En el IMC se observo que el 43% de los participantes presentan
sobrepeso y el 20% obesidad en un rango de edades de 20 a 60. Los participantes con

mayor grado de obesidad presentaron niveles elevados para colesterol y triglicéridos (35).

5.2.7 Factores de riesgo nutricionales asociados al sindrome metabdlico en
personal militar de la fuerza aérea de Cochabamba, Bolivia.
Investigacion realizada por Ada X. Armaza Cespedes, Tatiana T. Chambi Cayo, Yercin

Mamani Ortiz, Susan Abasto Gonsalez, Jenny M. Luizaga Lopez, realizaron un estudio



observacional, descriptivo, de corte transversal, en personal militar activo de la Il Brigada
Aérea Boliviana, con una muestra de 204 personas; a los cuales se aplico una encuesta
sobre factores de riesgo metabdlico, de manera individual, seguidas de un examen fisico-
antropométrico y la toma de una muestra sanguinea para la valoracion del perfil lipidico
y perfil glicémico; en base a la metodologia Pasos (STEP’s) de la OPS/OMS, adecuados
para Bolivia. en relacion a los factores de riesgo del sindrome metabdlico se encontro
que, el sobrepeso en sus diferentes grados es uno de los factores que predominan (50%)
asi como la obesidad (22%); y la cintura de riesgo elevado (57%) y muy elevado (19%);
asociado al perfil glicémico alterado en un 4%, y el perfil lipidico alterado en cerca del
40% del personal (triglicéridos=43%; HDL=18%; LDL=34% y colesterol total=40%). La
salud y estado nutricional del personal militar de la Fuerza Aérea esta siendo afectada
por varios aspectos como la actividad fisica insuficiente y hébitos alimentarios

inadecuados (36).

5.2.8 Determinacion del riesgo a padecer diabetes mellitus tipo (2).

Estudio realizado por Marco Antonio Herbas Justiniano, Ramiro Ramirez Quispe, Jenny
Acha Miranda, Ruddy Martinez Zapata, donde realizaron un estudio observacional,
descriptivo y transversal en una muestra oportunista de personas mayores de 18 afios
sin diabetes que asistian a los “puntos vida” de 35 establecimientos de salud urbanos y
rurales del departamento de Oruro. El estudio se realizdé durante los meses de enero a
septiembre del 2016. Como herramienta utilizé el test de Findrisc modificado para
identificar el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo (2) en una muestra representativa
de 2182 personas que accedieron voluntariamente a participar en el estudio. El presente
estudio determind el porcentaje de riesgo de padecer diabetes mellitus tipo (2),
advirtiendose que el 50% muestra algun riesgo (ligeramente elevado, moderado, alto y
muy alto) de padecer DM (2) en los proximos 10 afios, encontrado una asociacion

potencialmente significativa entre el alto riesgo de desarrollar DM 2, la edad y el IMC (6).

El indice de masa corporal IMC segun sexo se advierte que el 39,26% de las personas
presentaron un peso normal con un IMC comprendido entre 18,5 - 24,9; se advierte
ademas que el 36,42% tenian sobrepeso con un IMC: 25 - 29,99; por otra parte un

21,88% presentaron obesidad justificada por un IMC>30 de los cuales se ve un



predominio en las edades de 55 a 64 afnos, finalmente un 1,90% registro bajo peso. Por
otra parte del total de los hombres en el presente estudio el 2,17% presento bajo peso de
los cuales un 3,13% son menores de 45 afios, el 45,21% de hombres presentaron un

peso normal, frente al 34,09% de mujeres.

En cuanto al total de mujeres se observa que un 1,78% presento bajo peso, similar que
el hallado en hombres; un 34,07% presentaba al momento de la toma de datos un peso
dentro de los pardmetros normales; un 35,12% registro sobrepeso con un IMC: 25 - 29,99
y un 28,66% tenia obesidad al momento de la toma de datos antropométricos, de este el
42,14% tenian una edad comprendida entre los 45 y 54 afios (6). En la determinacion de
prevalencia de sobrepeso y obesidad por sexo se pudo observar en el presente estudio
que dicha variable es mas elevada en el sexo femenino con un 63,79%; donde las
mujeres de 45 a 54 afos presentaron la prevalencia mas elevada de sobrepeso y
obesidad (72,14%); seguido por un 63.39% de mujeres de 55 a 64 afios. En hombres la
prevalencia total es de 51,68%, de la cual la mayor carga estadistica esta entre las
edades de 45 a 54 afos, (60,80%), y la menor prevalencia (37,93%) se da en edades

superiores a los 65 afios (6).

Prevalencia de diabetes segun grupos de edad. Se puede observar que del total de
participantes un 37,50% glucemia plasmatica en ayunas en un rango de menor a 100
mg/dl, lo que constituye un grupo fuera de riesgo para padecer diabetes, el 9,75 se
registré dentro del rango de riesgo entre 100-125 mg/dl de glucemia plasméticas en
ayunas o también denominados prediabetes y un 4,50 registro glucemias plasmaticas en
ayunas por encima de 126mg/dl; pequefio grupo de riesgo con el que los demas criterios
fijarian un diagnostico establecido de diabetes mellitus o enfermedades asociadas que
provocan hiperglucemias (6).

Del 100% de la poblacion masculina susceptible un 8,25% registro glucemias en ayunas
entre 100 — 125 mg/dI, de los cuales el 10% pertenece a varones entre 45 - 54 afios; un
diagnostico a confirmar de prediabetes teniendo en cuenta que si es diagnosticada a
tiempo puede ser reversible. En la misma tabla el 6,33% presentaron glicemias en ayunas

mayores a 126 mg/dl, predominando la misma en las edades comprendidas entre 55 - 64



afos. Respecto al sexo femenino pudimos constatar que del 100% un 10,50% registro
glucemia en ayunas entre 100 - 125 mg/dl; de los cuales un 16% fueron mujeres entre 45
- 54 afos, en este sentido el 4% del total registré glucemias por encima de 126 mg/dl, de

los cuales coincidimos con un predominio en las edades entre 45-54 afios (6%) (6).

5.2.9 Relacidn entre nivel de instruccidén y exceso de peso en pacientes de
consulta externa.

Investigacion segun César N. Sanchez, Natalia Maddalena, Marina Penalba, Marina
Quarleri, Verdnica Torres, Adolfo Wachs, donde realizaron un estudio de corte transversal
gue midio el IMC de pacientes adultos que concurrieron al consultorio externo de Clinica
Médica de un hospital general de la ciudad de Buenos Aires y se les aplicd una encuesta
para determinar nivel de instruccion y prevalencia de otros factores de riesgo
cardiovascular. Entre 24 de junio y 5 de septiembre de 2013 se incluyeron 513 pacientes,
de los cuales 196 (38%) presentaban sobrepeso y 169 (33%) obesidad. La edad media
de los pacientes con IMC alto fue significativamente mayor (p < 0.0001) respecto de
aguellos con IMC normal y se observé una asociacion estadisticamente significativa del
sobrepeso y la obesidad con la edad mayor de 30 afios (p < 0.0001). EI menor nivel
educativo se asocié de manera independiente Gnicamente con la presencia de obesidad
y solo en pacientes de 30 afios o menos (OR 3.18 IC 95% 1.10-9.23, p = 0.033) (37).



VI. VARIABLES

6.1. Operacionalizacion de variables

Nombre de S . . .
. Definicion conceptual Dimensién (es) Indicador Escala
la variable
Tiempo que ha vivido una Ordinal
Edad F(;rs?)na desde su Afios Grupo etario 7 LBa=il
P nacimiento P 0 Eoly
v >60
Es un conjunto de
caracteristicas bioldgicas, . L
- L o Nominal dicotomica
fisicas, fisiologicas y Caracteristica .
L : . Genero v' Masculino
Sexo anatémicas que definen a sexual fenotipo .
v' Femenino
los seres humanos como
varon y mujer
Numero de Ordinal
El nivel de instruccién de Primaria v" Ninguno
. . personas con T
Nivel de una persona es el grado secundaria , v' Primaria
. . . . . algun grado de .
instruccion mas elevado de estudios Superior nivel de v/ Secundaria
realizados o en curso. . . v/ Superior
instruccion L
v" No respondid
- v/ Comerciante
Es el oficio en el que se . .
desempefia una persona Numero de el
., . pen P ' Tipo de personas con v' Ayudante de cocina
Ocupacion independientemente del . L
ocupacion algun tipo de v' Chofer
sector en que pueda estar _ e
empleada ocupacion Limpieza
v' Otros
v/ Carnes rojas
v Pollo
v' Verduras
’ v' Abarrotes
Ndmero de .
El mercado tiene sectores actividades 7 (CEnltEs
Sector de ) - ’ Actividad ) v Café
segun la actividad . comerciales
mercado . comercial v' Frutas
comercial. encontradas en
el mercado Y’ Pescados
v/ Condimentos
v" Flores
v' Panaderia
v Otros
La evaluacion del estado Ordinal politomica
nutricional de un individuo L, v' Peso insuficiente < 18,5
. Evaluacion e
permite conocer el grado e Indice de masa | vv Normopeso 18,5-24,9
. - antropométrica
en que la alimentacion corporal IMC v' Sobrepeso grado | 25-26,9
cubre las necesidades del Peso v' Sobrepeso grado Il 27-29,9
Estado organismo o, lo que es lo Peso kg/Talla v/ Obesidad de tipo | 30-34,9
Nutricional mismo, detectar Talla cm? v' Obesidad de tipo Il 35-39,9
situaciones de deficiencia v/ Obesidad de tipo Il 40-49,9
o de exceso. Dicha v' Obesidad de tipo IV > 50
evaluacion debe ser un Fuente: SEEDO 2000 (16).
componente del examen Evaluacion De razén o proporcién
rutinario de las personas dietética . Grado de adecuacion
. Cantidad de , .
sanas y es importante en . Para energia y macronutrientes:
S calorias,
la exploracion clinica del rotefnas v 95 - 105 % normal o normo
paciente. Es necesaria p, . ' v" Menor a 95% déficit o hipo
lipidos e .
para proponer las v' Mayor a 95% exceso o hiper




actuaciones dietético-
nutricionales adecuadas en
la prevencion de trastornos
en personas sanas y su
correccion en las
enfermas.(11)
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1. Tipo de estudio
Es un estudio observacional descriptivo de corte transversal.

7.2. Area de estudio

Los mercados estan ubicadas por zonas de la ciudad de La Paz. Mercado Rodriguez es
el mercado mas grande en poblacion en cuanto a los demas mercados, se encuentra
ubicado entre la Zoilo Flores uniendo a la Max Paredes y la Rodriguez. Mercado Said es
el mercado mas pequefio y con menor poblacién, se encuentra ubicado en la zona Said.
Mercado 10 de enero esta ubicado por la Avenida CD del Nifio entrando a una cuadra a
la mano derecha con una poblacién de 60 comerciantes con puesto de venta dentro del
mercado. Mercado Yungas se encuentra ubicado en la calle Yungas entre las calles
Uchumayo y Coroico, Mercado Achumani se encuentra ubicado en la calle Chinchilla
entrando la calle 16.

7.3. Universo y muestra

Universo o poblacion de referencia

Todos los comerciantes que tienen puesto de venta dentro y fuera de los mercados como:
Rodriguez, Said, 10 de enero, Yungas y Achumani, con un total de 960 comerciantes.
Muestra o poblacion de estudio

Se aplic6 el muestreo estratificado donde cada mercado formaba un estrato.

Red de salud | Mercado Poblacion | Muestra
1 Sur oeste Rodriguez 700 245
2 Nor oeste Said 30 30
3 Norte central | Yungas 100 69
4 Este 10 de enero 60 70
5 Sur Achumani 70 58
Total 960 472

La poblacién de estudio fueron individuos que se dedican a la actividad comercial en los
distintos mercados, adultos de ambos sexos, mayor o igual a 18 afos de edad.
7.3.1 Unidad de observacion o de analisis

La unidad de observacion fueron los comerciantes de los cinco mercados.



7.3.2 Unidad de informacion

La informacion fue obtenida del mismo comerciante de cada mercado.
7.3.3 Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion:

» Comerciantes que quieran participar en el estudio y que tengan su puesto de venta
en los mercados y también comerciantes de los alrededores de los mercados con
ambientes alquilados o cacetas y comerciantes que venden en la calle en coches
al aire libre.

» Comerciante de ambos sexos femenino y masculino.

A\

Comerciantes con edad mayor o igual a 18 afios.

» Comerciantes que cumpla con todos los estudios requeridos como: (prueba de
laboratorio, toma de medidas antropométricas y cuestionario de recordatorio de 24
horas)

Criterios de exclusion:

» Mujeres en periodo de gestacion.

» Comerciantes que no hayan aceptado participar en el estudio aunque tengan su
puesto de venta en los mercados.

» Comerciantes con diagndstico ya definido de algun tipo de enfermedad oncolégica

y enfermedad tiroidea.

7.4 Aspectos éticos

Se respetd los 4 pilares de la bioética, la autonomia de los participantes en el estudio
con la solicitud de su consentimiento informado para aplicarles los instrumentos. La
beneficenciay no maleficencia, ya que el objetivo es buscar el beneficio de la poblacién
de estudio. Justicia ya que se atendera a los participantes de forma igual sin hacer
discriminaciones de ninguna particularidad. La informacion obtenida se traté con

confidencialidad, solo con fines de investigacion (anexo 4).

7.5 Métodos e instrumentos

7.5.1 Método

Como método se aplico la observacion no participativa sin intervencién en el fenbmeno
de estudio, como instrumento se utilizo la encuesta y como técnica la entrevista dirigida
o estructurada y la fuente de recoleccién de datos fueron primarios directamente de la

unidad de observacion.



7.5.2 Instrumentos

Como instrumentos se utilizaron:

>

Triptico (Anexo N°4) para el proceso de sensibilizacidn, firma de consentimiento
informado y medio de control del cumplimiento de las mediciones organizadas.
Entrevista de datos generales con cuestionario (Anexo N°5) donde se midi6 las
siguientes variables de estudio: edad en afos, sexo, ocupacion, profesion, nivel
de instruccion.

Reporte de exdmenes de laboratorio de glucemia y perfil lipidico, para el examen
de laboratorio se tomo con la persona en ayunas de 8 a 12 hras en sangre venosa.
Para la evaluacion antropométrica se utilizé planilla de registro de antropometria
(Anexo N°7), para la toma de peso se utilizé balanza de reloj con peso conocido y
para la toma de talla se utilizo tallimetro marca seca graduado en centimetros y
milimetros. Para la toma de medidas antropométricas se realizé pruebas piloto en
cada taller de capitaciones y estandarizacion con estudiantes de la carrera de
medicina y Nutricion de la Universidad Mayor San Andrés, donde se tomo en
cuenta el tiempo que tardan y los posibles errores en la toma de las medidas
antropométricas. Ademas se realizé una guia de antropometria para que los
estudiantes puedan realizar un adecuado toma de medidas antropométricas que
se encuentra en el (Anexo N°8).

Entrevista del instrumento de recordatorio de 24 horas con cuestionario (Anexo
N°5). La técnica de Recordatorio de 24 Horas consistié en recolectar informacion
lo mas detallada posible respecto a los alimentos y bebidas consumidos el dia
anterior como: hora y lugar, tiempo de comida, nhombre de la preparacion,
alimentos, cantidad en medidas caceras y gramos, etc. para la conversién de
alimentos en medidas caceras a gramos se utilizé el libro de alimentos crudos,
factores de correccion y equivalencias de peso y medidas del Ministerio de Salud
y Deportes, posteriormente para el calculo de analisis quimico de los alimentos se
utilizé la tabla Boliviana de composicién de alimentos realizado por el ministerio de
salud y deportes. El instrumento fue validado por docentes de la unidad de
posgrado de nutricion como el Lic. Erick Paye, Dra. Aida Choque y la Dra. Patricia
Philco. La validez de constructo se realizé con pruebas piloto en cada taller de

capacitaciéon en grupos pequefios con estudiantes de tercer y ultimo afio de la



carrera de Nutricion de la Universidad Mayor San Andrés, donde se tomé en
cuenta el tiempo que tardan y los posibles errores en la aplicacion y validacion del
instrumento. Se realiz6 una guia para el adecuado recoleccion de datos de

recordatorio de 24 horas (Anexo N°6).

7.6 Procedimientos para la recoleccion de datos.

FASE I: Sensibilizacion y firma del consentimiento informado

Actividad 1.1: Sensibilizacion los comerciantes de cada mercado con tripticos 2 semanas
antes del estudio de investigacion indicando los fines y el porqué del estudio, también se
informo que el estudio es gratuito y voluntario.

Actividad 1.2: firma del consentimiento informado del comerciante para participar
voluntariamente de la investigacion.

FASE II: Toma de muestra de laboratorio en ayunas.

FASE Ill: Toma de mediadas antropomeétricas

Actividad 3.1: medicién del peso

Actividad 3.2: medicion de la talla

Actividad 3.3: descuento de peso de la ropa en caso de que se redsen a quitar la ropa.
Actividad 3.4: célculo del indice de masa corporal IMC

FASE IV: Entrevista de datos generales del comerciante con cuestionario.
Actividad 4.1: nombres y apellidos completos, edad, fecha de nacimiento, sexo,
ocupacion, profesion y nivel de instruccion.

FASE V: Entrevista del instrumento de recordatorio de 24 horas con cuestionario.
Actividad 5.1: llenado de la hora de comida, lugar donde se sirve, tiempo de comida,
nombre de la preparacion, alimentos en medidas caceras y porcentaje de consumo de
consumo de comida.

Actividad 5.2: convertir los alimentos en medida cacera a gramos.

Actividad 5.3: calcular el aporte de Energia, Proteinas, Lipidos e Hidratos de Carbono de
la dieta del recordatorio de 24 horas del comerciante.

7.6.5 Plan de Tabulacién y Analisis del dato.

Se realizé analisis bivariada, con frecuencias y porcentajes presentada con graficos y
tablas. Se utilizé StataMP 64 para la estadistica, Excel 2013 para la presentacion de

resultados en graficos y tablas.



VIII.PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA N°1. Distribucién de la poblaciéon segin mercados de la ciudad de La Paz
gestion 2017

Mercado Frecuencia Porcentaje
Yungas 69 14.6
Said 30 6.4
10 de Enero 70 14.8
Achumani 58 12.3
Rodriguez 245 51.9
Total 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion

TABLA N°1. El mercado Rodriguez es el mercado con mas cantidad de comerciantes con
245, la cantidad se debe a que el mercado es méas grande y ubicada en el centro del
ciudad, los mercados Yungas y 10 de Enero tienen casi la misma cantidad de poblacion,
seguida por el mercado Achumani con 58 comerciantes y el mercado mas pequefio o con
poca cantidad de comerciantes es el mercado Said con 30 personas que representa el

6% del total de poblacién.

TABLA N°2. Distribucién de la poblacién segin sexo por mercados de la ciudad
de La Paz gestion 2017

Mercado YUNGAS SAID Ell\(l)EEI):zEO ACHUMANI RODRIGUEZ Total
Sexo n % n % N % n % N % N %

Femenino 65 94 30 100 57 81 49 84 217 89 418 88.6

Masculino 4 6 @ - - 13 19 9 16 28 11 54 114
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion

TABLA N°2. El sexo femenino es mas predominante en todos los mercados con 88.6%
de (N=472) donde el 100% del mercado Said son mujeres seguida con 94% el mercado
Yungas y el sexo masculino es el menos predominante con 11.4%, cabe resaltar que el
mercado 10 de Enero tiene mayor cantidad con 19% de comerciantes varones a

comparacion con los demas mercados.



TABLA N°3. Distribucidon de la poblacién segun edad por mercados de la ciudad
de La Paz gestion 2017.

Mercado YUNGAS SAID 10 DE ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ Total
Edad n % n % N % n % n % N %

18a <30 6 8.7 4 13.3 3 4.3 18 31.0 17 6.9 48 10.2
30 - 60 46 66.7 18 60.0 37 52.9 33 56.9 170 69.4 304 64.4
> 60 17 24.6 8 26.7 30 42.9 7 12.1 58 23.7 120 254

Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100

Fuente: Datos propios de la
investigacién
TABLA N°3. La mayoria con 64.4% de la poblacion esta compuesta de 30 a 60 afios de
edad y con mayor porcentaje de 69.4% se presenta en el mercado Rodriguez seguida
con 66.7% por el mercado Yungas, y con menor cantidad de 10.2% de la poblacion tienen
de 18 a menores de 30 afios de edad con mayor frecuencia de 31% en el mercado

Achumani.

TABLA N°4. Distribucion porcentual de la poblacion segun el nivel de instruccidon
en cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

Mercado YUNGAS SAID 10 DE ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ Total
Nivel de % n % N % N % N % N %
Instruccion
Ninguno 4 5.8 3 10.0 12 17.1 1 1.7 23 9.4 43 9.1
Primaria 13 18.8 7 23.3 21 30.0 18 31.0 65 26,5 124 26.3
Secundaria 31 44.9 13 43.3 24 34.3 29 50.0 120  49.0 217 46.0
Superior 16 23.2 6 20.0 12 171 9 15.5 23 9.4 66 14.0
No respondio 5 7.3 1 3.3 1 1.4 1 1.7 14 5.7 22 47
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion

TABLA N°4. la poblacion en su mayoria con 46% estd compuesta por comerciantes de
nivel de instruccion secundaria con mayor proporcion de 50% presentan comerciantes
del mercado Achumani seguida 49% por comerciantes del mercado Rodriguez, seguida
con nivel de instruccién primaria con 26.3% con mayor porcentaje de 31% y 30%
presentan los comerciantes del mercado Achumani y 10 de Enero. Con respecto al nivel
de instruccion intermedio tienen 71 comerciantes y con mayor cantidad de porcentaje de
16.3% con nivel de instruccion intermedio tienen los comerciantes del mercado

Rodriguez.



Por dltimo con menor cantidad de 9.1% de comerciantes de toda la poblacién son
analfabetos donde el mercado 10 de Enero tiene el mayor porcentaje con 17% de
analfabetismo, seguida por el mercado Said con 10% y con menor proporcion de

analfabetismo el mercado Achumani.

TABLA N°5. Distribucion de la poblacidén segun la ocupaciéon por mercados de la
ciudad de La Paz gestion 2017.

10 DE

Mercado YUNGAS SAID ACHUMANI RODRIGUEZ Total
ENERO

Ocupacion n % n % N % n % n % N %
Comerciante 42 609 21 700 54 771 44 759 205 837 366 775
Ayudante de cocina ---  ---- 1 1.4 2 3.5 3 06
Chofer 1 3.3 1 1.4 1 1.7 2 08 5 11
Cocinera 23 333 4 13.3 5 7.1 8 13.8 14 57 54 114
Estudiante ——- - _m—m e ---- ---- 1 1.7 5 2.0 6 1.3
Limpieza 2 6.7 1 14 3 1.2 6 1.3
No respondio 4 58 1 3.3 1 14 1 1.7 10 41 17 3.6
Otros 1 3.3 7 10.0 1 1.7 6 25 15 3.2
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion

TABLA N°5. Se puede ver que la mayoria con 77.5% de toda la poblacion de estudio se
dedica a la actividad comercial como la venta de carnes, verduras, frutas, cafés, flores,
abarrotes, pescados, panes, ropa, etc. donde el mercado Rodriguez tiene mayor
porcentaje con 83.7% de 100% de su poblacién que se ocupan de la actividad comercial,
seguida por comerciantes cocineras en los cinco mercados pero con mayor porcentaje

de 33.3% en el mercado Yungas.

Con menor proporcién en los cinco mercados estan los comerciantes que tienen
ocupacién de ayudante de cocina, chofer, estudiantes que se dedican o ayudan en la
actividad comercial en los mercados, también hay personas que se dedican a la limpieza
de los mercados, que en alguna ocasion ayudan a sus familiares en la actividad comercial

en los mercados.



TABLA N°6. Distribucién de la poblacion segun los sectores comerciales por

mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017

Mercado YUNGAS SAID 10 de ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ Total
Sector n % n % n % n % n % N %
Carnes rojas 24 34.8 4 13.3 7 10.0 3 5.2 52 21.2 90 19.1
Pollo 1 15 6 25 7 15
Verduras 3 4.4 2 6.7 17 24.3 6 10.3 36 147 64 136
Abarrotes 5 7.3 1 3.3 9 12.9 11 19.0 13 5.3 39 83
Comidas 23 8.8 4 13.3 7 10.0 11 19.0 19 7.8 64 13.6
Café 1 15 2 6.7 1 1.4 4 1.6 8 1.7
Frutas 2 2.9 3 10.0 4 5.7 2 3.5 15 6.1 26 55
Pescados 3 5.2 10 4.1 13 28
Condimentos 3 4.4 1 3.3 2 29 8 3.3 14 3.0
Flores -—-- -—-- 13 5.3 13 238
Panaderia 1 15 1 3.3 ---- 1 1.7 7 2.9 10 21
Otros 6 8.7 12 40.0 23 32.9 21 36.2 62 253 124 26.3
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100
Fuente: Datos propios de la investigacion
TABLA N°6. Del total de la poblacion la mayoria con 19.1% de comerciantes en los

mercados venden carnes rojas, de todo los mercados con mayor porcentaje de 34.8% se

dedican a vender carnes rojas es el mercado Yungas, con igual cantidad de 13.6% de

comerciantes se dedican a la venta de verduras y comidas, donde los comerciantes del

mercado 10 de Enero tienen mayor porcentaje de 24.3% que se dican a vender verduras

y con respecto al sector comidas el mercado Yungas tienen mayor frecuencia de 33.3%

de comerciantes que se dedican a vender comida.

Con menor cantidad de comerciantes en los cinco mercados son los que se dedican a

vender pollos, abarrotes, café, frutas, pescados, condimentos, flores y panaderias.



TABLA N°7. Promedio de medidas antropométricas por sexo en comerciantes de

cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

Variable Femenino Masculino
Obs. Promedio DE. Minimo M&ximo Obs Promedio. DE Minimo Méximo
IMC 418 30.2 6.0 17.6 65.5 54 27.6 4.1 18.9 40.6
Peso 418 67.6 14.0 36.0 117 54 72.5 13.7 494 121.0
Talla 418 149.5 6.0 104.9 172.3 54 161.8 7.0 145.0 177.0

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°7. De toda la poblacion de 472 comerciantes el promedio de IMC en el sexo

femenino es de 30.2, DE 6.0, en el sexo masculino el IMC promedio es de 27.6, DE 4.1.

El promedio de peso en mujeres es de 67.6 kg, DE 14, en el sexo masculino el peso

promedio es de 72.5kg, DE 4.1. El promedio de talla en el sexo femenino es de 149.5cm,

DE 6, talla minima de 104cm y méaximo de 172.3cm, en el sexo masculino el promedio
de talla es de 161,8cm, DE 7.

TABLA N°8. Estado nutricional por sexo y edad de los comerciantes de cinco
mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

Femenino Masculino TOTAL
Estado Nutricional 18a<30 30-60 > 60 total 18a<30 30-60 > 60 total

n % n % n % % | n % N % n % N % %

Peso insuficiente -- - 1 02 1 02 2 05]|- -- -- -- - = e - 2 04
Normopeso 17 41 40 96 18 43 75 179|114 74 5 93 7 130 16 296 91 193
Sobrepeso grado | 7 17 38 91 15 36 60 14412 37 4 74 3 56 9 16.7|69 146
Sobrepeso grado Il 4 10 67 160 20 48 91 2182 37 10 185 3 56 15 27.8|106 225
Obesidad de tipo | 4 1.0 83 199 28 6.7 115 2752 37 7 13 3 56 12 222|127 26.9
Obesidad de tipo Il 5 12 31 74 14 33 50 12 (- - - -- 1 19 1 19|51 108
Obesidad de tipo 111 -- - 16 38 6 14 22 531 19 - -- - - 19|23 49
Obesidad de tipo IV~ - -- 2 05 1 02 3 07]- -- -- -- - - - - 3 06
TOTAL 37 89 278 665 103 24.6 418 100 |11 204 26 48 17 31.5 54 100 (472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°8. En esta tabla se puede observar que es mas relevante del total de poblacion

el 26.9% la obesidad de tipo |, 22.5% sobrepeso grado Il y 19.3% normopeso. Del total

de poblacion femenina el 27.5% presenta obesidad | del cual el 19.9% que es la mayoria

corresponde a mujeres de 30 a 60 afos. Del 100% del género masculino el 27.8%

presentan sobrepeso grado Il del cual 18.5% corresponde a varones de 30 a 60 afos de

edad.



El estado nutricional normal presentan el 19.3% del total de poblacion de estudio; donde
la mayoria del 100% de la poblacion masculina el 29.6% presenta normopeso del cual
con mayor proporcion de 13% en varones mayores de 60 afios. Con menor porcentaje
se encuentran los extremos del estado nutricional como peso insuficiente y obesidad
grado IV (extrema) con 0.4% y 0.6% y solo se presenta en el sexo femenino en mayores

de 30 anos en adelante.

TABLA N°9. Estado Nutricional de los comerciantes por mercados de la ciudad de
La Paz gestion 2017.

Mercado YUNGAS SAID 10 DE ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ Total
Estado Nutricional n % n % n % n % n % N %

Peso insuficiente < 18,5 2 0.8 2 0.4
Normopeso 18,5-24,9 16 23.2 3 10.0 20 28.6 18 31.0 34 13.9 91 193
Sobrepeso grado | 25-26,9 12 174 6 20.0 15 214 11 19.0 25 10.2 69 14.6
Sobrepeso grado Il 27-29,9 22 319 4 133 12 17.1 13 22.4 55 225 106 225
Obesidad de tipo | 30-34,9 14 20.3 9 30.0 19 27.1 6 10.3 79 32.2 127 26.9
Obesidad de tipo Il 35-39,9 4 5.8 3 100 4 5.7 8 13.8 32 13.1 51 108
Obesidad de tipo Il 40-49,9 1 1 5 16.7 2 35 15 6.1 23 49
Obesidad de tipo IV~ > 50 3 1.2 3 06

Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°9. La obesidad de tipo | y el sobrepeso grado Il son los mas prevalentes en los
5 mercados, donde la obesidad de tipo | es mas frecuente con 32.2% en el mercado
Rodriguez y con 30 % en el mercado Said y el sobrepeso grado Il (preobesidad) con

mayor proporcion de 31.9% presentan los comerciantes del mercado Yungas.

El mercado Rodriguez es el Unico mercado que tiene comerciantes con peso insuficiente
de 0,8%, y obesidad extrema con 1.2%. La mayoria de la poblacion esta con exceso de

peso con sobrepeso y obesidad en sus distintos grados y tipos.



TABLA N°10. Estado Nutricional segun el sector comercial en 5 mercados de la
ciudad de La Paz gestion 2017.

~ Peso Normopeso Sobrepeso Sobrepeso Obegidad Obesidad Obesidad Obe;.idad
Sector insuficiente 18.5-24.9 grado 125- gradoll detipol detipoll detipolll detipolV TOTAL
Comercial <185 e 26,9 27-29,9  30-349  35-39,9  40-49,9 > 50

n % n % n % n % n % n % n % n % N %
Carnes rojas -- -- 11 23 10 21 28 59 30 64 6 13 4 08 1 02 9 191
Pollo -- -- 1 0.2 - - 1 02 1 02 3 06 1 02 - - 7 15
Verduras 1 0.2 11 2.3 8 1.7 15 32 20 42 6 13 2 04 1 02 64 136
Abarrotes -- -- 11 2.3 4 0.8 7 15 11 23 5 11 1 02 - - 39 83
Comidas -- -- 17 36 18 38 10 21 12 25 5 11 1 02 1 02 64 136
Café -- -- 2 0.4 1 0.2 -- -- 3 06 2 04 - -- -- -- 8 1.7
Frutas - - 5 1.1 5 1.1 3 0.6 7 15 4 038 2 04 -- -- 26 55
Pescados -- -- 2 04 2 0.4 3 06 - - 3 06 3 06 - - 13 28
Condimentos - -- 3 0.6 1 0.2 3 0.6 4 08 1 02 2 04 - - 14 30
Flores -- -- - - 2 0.4 4 08 3 06 4 08 - -- -- - 13 238
Panes == == 1 0.2 == == 3 0.6 5 11 1 02 - -- -- -- 10 21
Otros 1 0.2 27 57 18 3.8 29 61 31 66 11 23 7 15 - - 124 26.3
TOTAL 2 04 91 193 69 146 106 225 127 269 51 108 23 49 3 0.6 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion

TABLA N°10. En todo los mercados el sector comercial més frecuente del 100% de la
poblacién corresponde con 19.1% al sector de venta de carnes rojas del cual el 6.4%
presenta obesidad de tipo | y 5.9% sobrepeso grado Il, los comerciantes que se dedican
a la actividad comercial de verduras y comidas tienen igual porcentaje de 13.6% donde
los comerciantes del sector de verduras la mayoria presenta obesidad | y sobrepeso
grado Il y los comerciantes del sector de comidas la mayoria presentan sobrepeso grado

| y estado nutricional normal.

Los comerciantes que se dedican a vender panes casi toda la poblacion presentan
exceso de peso. Cabe resaltar que la obesidad extrema solo se presenta en los sectores

mas frecuentes como carnes rojas, verduras y comidas.



TABLA N°11. Estado nutricional segun el nivel de instruccion de los comerciantes
de cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

Nivel de instruccién Ninguno Primaria Secundaria Superior No Resp. Total
Estado Nutricional N % n % n % N % N % N %
Peso insuficiente < 18,5 1 2.3 --- --- 1 0.5 - --- - - 2 0.4

Normopeso 18,5-24,9 9 20.9 18 145 36 16.6 19 2838 9 409 91 193
Sobrepeso grado | 25-26,9 6 14.0 16 12.9 33 15.2 12 182 2 9.1 69 146

Sobrepeso grado Il 27-29,9 8 18.6 22 17.7 55 25.4 17 2538 4 18.2 106 22.5

Obesidad de tipo | 30-34,9 9 20.9 41 33.1 61 28.1 13 197 3 13.6 127 26.9
Obesidad de tipo Il 35-39,9 6 14.0 21 16.9 17 7.8 4 6.1 3 136 51 10.8

Obesidad de tipo Il 40-49,9 2 4.7 6 4.8 13 6.0 1 15 1 46 23 49
Obesidad de tipo IV > 50 2 4.7 1 0.5 3 06
Total 43 100 124 100 217 100 66 100 22 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°11. Del total los comerciantes con nivel secundario el 28.1% presentan
obesidad de tipo | y el 25.4% presenta sobre peso grado II; de los comerciantes con nivel

primario el 33% tienen obesidad de tipo |.

De toda las personas que tienen nivel de instruccion superior el 28.8% presentan estado
nutricional normal, pero sigue siendo frecuente con 25.4% el sobrepeso grado |y del
100% de individuos analfabetos con igual proporcion de 20.9% presentan obesidad de
tipo | y normopeso, el 18.6% presenta sobrepeso grado y la obesidad extrema se
presenta con mayor frecuencia de 4.7% en individuos analfabetos que en los demas

niveles de instruccion.



TABLA N°12. Promedio de consumo de energia y macronutrientes en
comerciantes de cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

) Femenino Masculino
Variable
Obs. Promedio DE Minimo Maximo Obs. Promedio DE Minimo Maximo
Energia 418 1784.9 375.0 707.6  2800.0 54 1901.0 425.7 8725 2828.8
Lipidos 418 63.0 18.8 18.9 115.9 54 67.9 20.7 225 117.9
H. Carbono 418 51.2 21.4 6.4 112.2 54 57.0 23.2 8.9 123.2
Proteinas 418 262.6 69.5 84.1 480.4 54 267.2 75.2 104.3 441.7

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°12. La poblacion total es de 472 comerciantes, donde se observa el consumo
de energia y macronutrientes por sexo, en el sexo femenino el consumo promedio de
energia es 1784.9 kcal, DE 375, consumo minimo de energia de 707.6 kcal, maximo 2800
kcal, en el sexo masculino el consumo promedio de energia es 1901kcal, DE 425.7,
consumo minimo de energia de 872.5kcl, maximo 2828.8kcal.

El consumo de lipidos promedio en el sexo femenino es 63gr, DE 18.8, consumo minimo
de lipidos de 18.9 gr, maximo 115.9 gr, en el sexo masculino el consumo promedio de
lipidos es 67.9 gr, DE 20.7, consumo minimo de lipidos de22.5 gr y maximo 117.9 gr.

El consumo de hidratos de carbono promedio en el sexo femenino es 51.2 gr, DE 21.4,
consumo minimo de 6,4 gry maximo 112.2 gr; en el sexo masculino el consumo promedio

de hidratos de carbono 57 gr, DE 23.2, consumo minimo de 8.9 gr y maximo 123.2 gr.

El consumo de proteinas promedio en el sexo femenino es 262.6 gr, DE 69.5, consumo
minimo de 84.1 gr y maximo 480.4 gr; en el sexo masculino el consumo promedio de

proteinas es 267.2 gr, DE 75.2, consumo minimo de 104.3 gr y maximo 441.7 gr.



TABLA N°13. Aporte de energia y macronutrientes en comerciantes por mercados

de la ciudad de La Paz gestion 2017.

. YUNGAS SAID 10 DE ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ  TOTAL

Dieta n % n % n % n % n % N %
. Hipocalérica 39 565 14 467 42 60.0 33 56.9 106 433 234 496
) Normocaldrica 12 174 7 23.3 7 10.0 13 22.4 64 26.1 103 21.8
S:j Hipercalorica 18 26.1 9 30 21 30.0 12 20.7 75 30.6 135 28.6
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100
@ Hipoproteica 24 34.8 13 43.3 40 57.1 15 25.9 83 339 175 37.1
= Normoproteica 7 101 4 13.3 6 8.6 6 103 28 11.4 51 10.8
<] Hiperproteica 38 55.1 13 43.3 24 34.3 37 63.8 134 54.7 246 52.1
e Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100
Hipolipidica 39 56.5 13 43.3 39 55.7 31 53.5 132 53.9 254 53.8

S Normolipidica 7 101 1 33 3 43 3 52 24 98 38 81
% Hiperlipidica 23 33.3 16 53.3 28 40.0 24 41.4 89 36.3 180 38.1
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100
© Hipohidrocarbonada 44 63.8 17 56.7 45 64.3 37 63.8 113 46.1 256 54.2
8 Normohidrocarbonada 6 8.7 3 10.0 11 15.7 7 12.1 41 16.7 68 144
8 Hiperhidrocarbonada 19 27.5 10 33.3 14 20.0 14 24.1 91 37.1 148 314
T Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N° 13. En esta tabla se puede observar el tipo de dieta que tienen los
comerciantes. Los comerciantes de los cinco mercados en su mayoria con 234
comerciantes tiene una dieta hipocalérica donde el mercado 10 de Enero del 100% tiene
mayor prevalencia de 60% de consumo de dieta hipocaldrica que los demas mercados.
Los comerciantes con dieta hipercalorica presentan 135 comerciantes de todo los
mercados, del total de poblacién de los mercados Said, 10 de Enero y Rodriguez con
igual porcentaje de 30% presentan dieta hipercalorica. En cuanto al consumo de
proteinas se puede observar que la mayoria de la poblaciéon con 246 comerciantes de
todo los mercados presentan una dieta hiperproteica, donde el mercado Achumani del
100% de sus comerciantes el 63.8% consumen una dieta hiperproteica y de todo los
mercados 175 comerciantes tienen una dieta hipoproteica, con mayor proporcion de
57.1% del total de poblacion corresponde al mercado 10 de Enero.

En relacién al consumo de lipidos la mayoria de la poblacién de todo los mercados 254
comerciantes presentan dieta hipolipidica, casi todo los mercados con excepcion de Said
del total de su poblacion con mayor de 50% consumen una dieta hipolipidica; el mercado

Said del 100% de su poblacion con mayor proporciéon de 53.3% consumen dieta



hiperlipidica. La mayoria del total de poblacién de los 5 mercados con 256 comerciantes
tienen dieta hipohidrocarbonada donde el mercado 10 de Enero, Achumani y Yungas del
100% de su poblacion mayor de 60% consumen dieta hipohidrocarbonada; el mercado
Rodriguez del total de su poblacion con 37.1% y Said con 33.3% consumen dieta elevado
en hidratos de carbono.

TABLA N°14. Aporte de energia y macronutrientes de la dieta de los comerciantes
segun el sexo en cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

Total

Macronutrientes Dieta Femenino Masculino

n % n % N %
Hipocalérica 199 47.6 35 64.8 234 49.6
Energia qumocalé.rica 93 22.3 10 18.5 103 21.8
Hipercalorica 126 30.1 9 16.7 135 28.6
Total 418 100 54 100 472 100
Hipoproteica 155 37.1 20 37.0 175 37.1
Proteinas qumoprotgica 39 9.3 12 22.2 51 10.8
Hiperproteica 224 53.6 22 40.7 246 52.1
Total 418 100 54 100 472 100
Hipolipidica 223 53.4 31 57.4 254 53.8

Lipidos Normolipidica 36 8.6 2 3.7 38 8.1
Hiperlipidica 159 38.0 21 38.9 180 38.1
Total 418 100 54 100 472 100
Hipohidrocarbonada 212 50.7 44 81.5 256 54.2
Hidratos de Normohidrocarbonada 64 15.3 4 7.4 68 14.4
Carbono Hiperhidrocarbonada 142 34.0 6 111 148 31.4
Total 418 100 54 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°14. En esta tabla se puede observar el consumo de energia y macronutrientes
por género, el consumo de dieta hipocalérica es mayor con 64.8% del 100% en el género
masculino mientras la dieta hipercalorica es mayor con 30.1% del 100% en el género
femenino. La dieta hiperproteica es mayor con 53.6% del 100% en el sexo femenino y la

dieta hipoproteica consumen con igual frecuencia ambos sexos.

En cuestion de la dieta hipolipidica el sexo masculino es el que mayor consumo presenta
con 57.4% del 100% de su poblacion y la dieta hiperlipidica consumen con igual
proporcion ambos sexos. El mayor consumo de dieta hipohidrocarbonada con 81.5% de
100% corresponde al género masculino y la dieta hiperhidrocarbonada consume el

género femenino.



TABLA N°15. Aporte de energia y macronutrientes segun la edad de los
comerciantes en 5 mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

_ _ Edad Edad Edad Total
Macronutrientes Dieta 18a<30 30-60 > 60
n % n % n % N %

Hipocaldrica 24 50.0 167 54.9 43 35.8 234 49.6

; Normocaldrica 17 354 62 20.4 24 20.0 103 21.8

Energia Hipercalorica 7 14.6 75 24.7 53 44.2 135 28.6

Total 48 100 304 100 120 100 472 100

Hipoproteica 15 31.3 99 32.6 61 50.8 175 37.1

3 Normoproteica 4 8.3 34 11.2 13 10.8 51 10.8
Proteinas . .

Hiperproteica 29 60.4 171 56.3 46 38.3 246 52.1

Total 48 100 304 100 120 100 472 100

Hipolipidica 27 56.3 138 45.4 89 74.2 254 53.8

Lfoitie Normolipidica 2 4.2 33 10.9 3 25 38 8.1

Hiperlipidica 19 39.6 133 43.8 28 23.3 180 38.1

Total 48 100 304 100 120 100 472 100

Hipohidrocarbonada 31 64.6 163 53.6 62 51.7 256 54.2

Hidratos de Normohidrocarbonada 9 18.8 41 135 18 15.0 68 14.4

Carbono Hiperhidrocarbonada 8 16.7 100 32.9 40 33.3 148 314

total 48 100 304 100 120 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°15. Los comerciantes con dieta hipocalGrica corresponde con mayor proporcion
de 54.9% de 100% a comerciantes de 30 a menores de 60 afios de edad y la dieta
hipercalorica con mayor frecuencia consumen mayores de 60 afios en adelante. En
relacion al consumo de dieta hiperproteica presentan la mayoria con 60.4% del total de
comerciantes de 18 a menores de 30 afios de edad y dieta hipoproteica consumen con
mayor proporcion de 50.8% del 100% los comerciantes adultos mayores de 60 afios de
edad.

El consumo de dieta hipolipidica es mayor con 74.2% del 100% de adultos mayores de
60 afnos en adelante y la dieta hiperlipidica con elevada proporcién de 43,8% consumen

los comerciantes de 30 a menores de 60 afios de edad.

Por ultimo la dieta hipohidrocarbonada es mas frecuente con 64.6% en comerciantes
mayores de 18 a menores de 30 afios de edad y la dieta hiperhidrocarbonada con mayor

proporcion de 33.3% consumen los adultos mayores de 60 afios de edad.



TABLA N°16. Aporte de energia 'y macronutrientes segun el estado nutricional de
los comerciantes de cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017

ENERGIA KCAL

- Hipocaldrica Normocaldrica Hipercalorica Total
Estado Nutricional n % n % n % N %
Peso insuficiente <18,5 -- -- 1 1.0 1 0.7 2 04
Normopeso 18,5-24,9 53 22.7 13 12.6 25 18.5 91 193
Sobrepeso grado | 25-26,9 35 15.0 12 11.7 22 16.3 69 14.6
Sobrepeso grado Il 27-29,9 48 20.5 27 26.2 31 23.0 106 22.5
Obesidad de tipo |  30-34,9 58 24.8 33 32.0 36 26.7 127 26.9
Obesidad de tipo Il 35-39,9 27 115 12 11.7 12 8.9 51 10.8
Obesidad de tipo Ill  40-49,9 13 5.6 5 4.9 5 3.7 23 4.9
Obesidad de tipo IV > 50 -- -- -- -- 3 2.2 3 0.6
Total 234 100 103 100 135 100 472 100

PROTEINAS

Hipoproteica Normoproteica Hiperproteica Total
Peso insuficiente <18,5 1 0.6 -- -- 1 0.4 2 04
Normopeso 18,5-24,9 39 22.3 10 19.6 42 17.1 91 19.3
Sobrepeso grado | 25-26,9 30 17.1 6 11.8 33 134 69 14.6
Sobrepeso grado Il 27-29,9 32 18.3 11 21.6 63 25.6 106 22.5
Obesidad de tipo|  30-34,9 52 29.7 12 23.5 63 25.6 127 26.9
Obesidad de tipo Il  35-39,9 14 8.0 5 9.8 32 13.0 51 10.8
Obesidad de tipo Ill  40-49,9 7 4.0 6 11.8 10 4.1 23 4.9
Obesidad de tipo IV > 50 -- -- 1 2.0 2 0.8 3 06
Total 175 100 51 100 246 100 472 100

LIPIDOS

Hipolipidica Normolipidica Hiperlipidica Total
Peso insuficiente < 18,5 1 0.4 -- -- 1 0.6 2 04
Normopeso 18,5-24,9 50 19.7 6 15.8 35 19.4 91 193
Sobrepeso grado | 25-26,9 35 13.8 5 13.2 29 16.1 69 14.6
Sobrepeso grado Il 27-29,9 54 21.3 11 29.0 41 22.8 106 22.5
Obesidad de tipo| 30-34,9 73 28.7 9 23.7 45 25.0 127 26.9
Obesidad de tipo Il 35-39,9 27 10.6 7 18.4 17 9.4 51 10.8
Obesidad de tipo Ill  40-49,9 12 4.7 -- -- 11 6.1 23 4.9
Obesidad de tipo IV > 50 2 0.8 -- -- 1 0.6 3 06
Total 254 100 38 100 180 100 472 100

HIDRATOS DE CARBONO

Hipohidrocarbonada Normohidrocarbonada Hiperhidrocarbonada  Total
Peso insuficiente < 18,5 -- -- -- -- 1 0.7 1 0.2
Normopeso 18,5-24,9 53 20.7 1 1.5 27 18.2 81 17.2
Sobrepeso grado | 25-26,9 33 12.9 11 16.2 23 15.5 67 14.2
Sobrepeso grado Il 27-29,9 56 21.9 13 19.1 37 25.0 106 22.5
Obesidad de tipo |  30-34,9 74 28.9 13 19.1 35 23.7 122 25.8
Obesidad de tipo Il 35-39,9 27 10.6 18 26.5 16 10.8 61 12.9
Obesidad de tipo Ill  40-49,9 13 5.1 8 11.8 6 4.1 27 5.7
Obesidad de tipo IV > 50 -- -- 4 5.9 3 2.0 7 15
Total 256 100 68 100 148 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°16. Del total de poblacion que consumen dieta hipocalorica el 24.8% que es la

mayoria presentan obesidad tipo |1 y 22.7% tienen normopeso, del 100% de los individuos

gue consumen dieta hipercalorica la mayoria de 26.7% presentan obesidad de tipo | y

23% preobesidad, los que consumen dieta normocaldrica son los que mayor porcentaje

de 32% presentan obesidad I. Se puede observar que del total de poblacion con dieta

hiperproteica con igual porcentaje de 25.6% presentan con obesidad | y preobesidad.



Del consumo de una dieta hipolipidica del 100% el 28.7% y 21.3% presentan obesidad |
y sobrepeso Il, del total de comerciantes que consumen dieta hiperlipidica el 25%
presentan obesidad | y 19.4% normopeso, los comerciantes que tienen dieta
normolipidica con mayor frecuencia de 29% presentaron sobrepeso grado II. El consumo
de hidratos de carbono segun estado nutricional se observar que del 100% de individuos
con dieta hipohidrocarbonada con mayor frecuencia de 28.9% presentan obesidad, del
total de comerciantes que consumen dieta hiperhidrocarbonada el 25% presentan
sobrepeso I, los que tienen dieta normohidrocarbonada con mayor proporcion de 26.5%

presentan obesidad tipo Il.

TABLA N°17. Promedio de nivel de glicemia en ayunas por sexo en comerciantes
de cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

) Femenino Masculino
Variable
Obs. Promedio DE Minimo Maximo Obs. Promedio DE Minimo Maximo
Glicemia 418 87.8 41.2 47 355 54 85.9 25.2 62 200

Fuente: Datos propios de la investigacion.
TABLA N°17. La poblacion en general estd compuesta por el sexo femenino donde la
glicemia promedio es de 87.8, DE 41.2, glucemia minimo de 47 y maximo de 355, en el
sexo masculino el promedio de glicemia es de 85.9, DE 25.2, glucemia minimo de 62 y

maximo de 200.

TABLA N°18. Nivel de glicemia en ayunas por mercados de la ciudad de La Paz
gestion 2017

YUNGAS SAID 10 DE ACHUMANI RODRIGUEZ TOTAL
NIVEL DE GUCEMIA ENERO
n % n % n % n % n % N %
Menor a 70 mg/dl hipoglicemia 27 391 11 36.7 4 5.7 9 15.5 59 24.1 110 233
70-100 normal 34 493 17 567 53 757 43 741 152 62.0 299 63.3
Lo = 125 [meel (G 4 58 1 33 7 100 4 69 18 7.4 34 72

prediabetes
>=126 mg/dl Diabetes Mellitus 4 5.8 1 3.3 6 8.6 2 3.5 16 65 29 6.1

Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100
Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°18. En esta tabla se puede observar el nivel de glicemia por mercados donde
la mayoria de la poblacion con 299 de (n=472) comerciantes tienen la glicemia dentro de

los parametros de normalidad donde el mercado 10 de Enero y Rodriguez del 100% de



su poblacion con mayor y similar proporcion de 75.7% y 74.1% presenta glicemia normal;
de toda la poblacién de los 5 mercados 110 comerciantes presentan hipoglicemia donde

esta es mas frecuente del 100% de su poblacion con 39.1% Yungas y con 36.7% Said.

Continuando con la minoria 34 comerciantes de los 5 mercados presentan (GAA)
prediabetes de los cuales la mayor cantidad del 100% de individuos del mercado 10 de
Enero que los demas mercados el 10% tienen prediabetes y por ultimo 29 comerciantes

de todo los mercados presentan diabetes.

GRAFICO N°1. Diabetes confirmada de los comerciantes de cinco mercados de la
ciudad de La Paz gestion 2017.

e

= YUNGAS =SAID =10 DE ENERO ACHUMANI = RODRIGUEZ

Fuente: Datos propios de la investigacion.

Grafico N°1. Del total de poblacion de (N=472) 33 comerciantes afirmaron que presentan
diabetes, sin embargo en la tabla N° 18 los laboratorios reportaron que 29 presentaban
diabetes y el resto que son 4 individuos tendrian controlado la glucosa, porque los
comerciantes que afirmaron tener diabetes algunos informaron que consumian
medicamentos para tratar la diabetes, del 100% de la poblacion con diabetes el 61% son
del mercado Rodriguez que es la mayoria y seguida con igual proporcion de 15% el
mercado 10 de Enero y Yungas.



TABLA N°19. Nivel de glucemia por sexo y edad en comerciantes de cinco
mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.

Femenino Masculino TOTAL
) ) Edad Edad Edad Edad Edad Edad
Nivel de glucemia Total Total
18a<30 30-60 > 60 18a<30 30-60 > 60
n % n % n % N % N % n % n % N % N %
Menor a 70 mg/dl
) ) 12 324 72 259 11 10.7 95 227| 5 455 6 231 4 235 15 27.8|110 23.3
hipoglucemia
70-100 normal 25 676 181 65.1 60 58.3 266 636 6 545 18 69.2 9 529 33 61.1|299 63.3
100-125 mg/dI
) - - 15 54 16 155 31 74| - - 2 77 1 59 3 56|34 7.2
(GAA) prediabetes
>=126 mg/dl
) ) -~ - 10 36 16 155 26 62 |- - - - 3 176 3 56|29 6.1
Diabetes Mellitus
Total 37 100 278 100 103 100 418 100 (11 100 26 100 17 100 54 100 472 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.

TABLA N°19. La glucemia normal presentan con mayor proporcion del 100% el 69.2% el

sexo masculino de 30 a menores de 60 afios de edad, seguida con 67.6% en el sexo

femenino de 18 a <30 afios; la hipoglucemia con mayor proporcion del total el 45.5%

corresponde al sexo masculino de 18 a <30 afios de edad.

Continuando con la prediabetes se presenta el 15.5% del 100% del género femenino en

adultos mayores de 60 afios de edad y la diabetes mellitus es mas frecuente con 17.6%

del total de comerciantes varones seguida con 15.5% en comerciantes mujeres mayores

de 60 afios de edad en ambos géneros.



GRAFICO N°2. Nivel de glucemia segun estado nutricional en comerciantes de
cinco mercados de la ciudad de La Paz gestion 2017.
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Fuente: Datos propios de la investigacion.

GRAFICA N°1. Del total de comerciantes con normopeso el 36.3% presentan
hipoglucemia, del 100% de individuos con sobrepeso grado | el 9% y 8.5% sobrepeso
grado Il presenta diabetes, de todo los comerciantes que tienen obesidad de tipo Il y | el
17.4% y 11% presentan prediabetes y del total de obesidad tipo Il la mayoria con 73%
presentan glucemia normal

TABLA N°20. Perfil lipidico de los comerciantes de cinco mercados de la ciudad
de La Paz gestion 2017.

Variable Obs Promedio DE Minimo Maximo
Colesterol 472 184.8 48.5 22.9 400.5
Triglicéridos 472 130.5 60.1 33 397.3
HDL 456 39.4 9.0 13 90.3
LDL 456 117.8 41.7 22.8 310.6

Fuente: Datos propios de la investigacion

TABLA N°20. La poblacion total para el colesterol y triglicéridos es de 472 comerciantes
el colesterol promedio es de 184.8 mg/dl, DE 48.5, El promedio de triglicéridos es 130.5
mg/dl, DE 60.1. La poblacion total para el colesterol HDL Y LDL es 456 comerciantes
porque algunos individuos no estaban en ayunas y el centro de salud del sector decidié
tomar los laboratorios donde no reportaron HDL y LDL por esa razon se tiene solo 456
observados, el HDL promedio es de 39.4 mg/dl, DE 39.4, el promedio de LDL es 117.8

mg/dl, DE 41.7.
70



TABLA N°21. Perfil lipidico de los comerciantes por mercados de la ciudad de La
Paz gestion 2017.

Perfil Nivel YUNGAS SAID 10 DE ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ TOTAL
Lipidico
n % N % n % N % N % N %
<200 Deseable 50 725 19 63.3 48 68.6 49 84.5 160 65.3 326 69.1
Colesterol 200 —-239 Limitealto 17 24.6 9 30.0 10 14.3 4 6.9 47 19.2 87 184
> 240 Alto 2 2.9 2 6.7 12 17.1 5 8.6 38 155 59 125
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100
<150 Adecuado 49 710 17 56.7 51 729 43 741 139 56.7 299 63.3
Triglicéridos 150 — 199 Limitealto 19 27.5 10 333 12 171 11 19.0 66 26.9 118 25.0
200 — 499 Alto 1 1 3 10.0 6 9 4 6.9 40 16.3 54 114
>500 Muy alto 1 1.0 - 1 02
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100 472 100
<40 Bajo 36 522 15 50.0 18 33.3 37 63.8 148 60.4 254 55.7
HDL 40 - 60 Adecuado 31 449 15 50.0 30 55.6 19 32.8 97 39.6 192 42.1
> 60 elevado 2 2.9 6 111 2 3.5 -~ 10 2.2
Total 69 100 30 100 54 100 58 100 245 100 456 100
<100 Optimo 29 420 9 300 28 51.9 33 56.9 61 25 160 35.1
100 - 129 Casi O6ptimo 19 275 10 333 14 25.9 15 25.9 84 34 142 311
LDL 130 -159 Limitealto 19 27.5 9 30.0 7 13.0 5 8.6 52 21 92 20.2
160 - 189 Alto 2 2.9 2 6.7 2 3.7 2 35 23 9 31 6.8
> 190 Muy alto 3 5.6 3 5.2 25 10 31 6.8
Total 69 100 30 100 54 100 58 100 245 100 456 100

Fuente: Datos propios de la investigacion
TABLA N°21. El colesterol deseable es méas frecuente con 69.1% de (N=472) de los

cuales 84.5% del 100% del mercado Achumani presentan colesterol deseable y colesterol
alto presentan el 12.5% de toda la poblacion donde el 17.1% de los comerciantes del
mercado 10 de enero y con 15.5% el mercado Rodriguez. En cuestion de los triglicéridos
el 63.3% de (N=472) presentan triglicéridos adecuados, de los cuales con mayor y similar
frecuencia de 74.1% el mercado Achumaniy 72.9% el mercado 10 de Enero; con menor
cantidad de 11.4% de comerciantes de los 5 mercados presentan triglicéridos altos donde

estas son mayores con 16.3% en el mercado Rodriguez.

Con respecto al colesterol HDL la mayoria con 55.7% de (N=456) de los 5 mercados
presentan HDL bajo < 40 y esto es mas frecuente con 63.8% en el mercado Achumani y
con 60.4% en el mercado Rodriguez; el 42.1% de (N=456) tienen HDL adecuado donde
el mercado 10 de Enero tienen mayor proporcion con 55.6%. El Colesterol LDL optimo
es mas frecuente con el 35.1% de (N=456) de los 5 mercados, donde estas son mayor
con 56.9% en el mercado Achumani; 31.1% de comerciantes de todo los mercados
presentan LDL casi optimo donde el mercado Rodriguez presenta 34% y el mercado Said
con 33.3%.



TABLA N°22. Perfil lipidico segun estado nutricional de los comerciantes de la
ciudad de La Paz gestion 2017.

COLESTEROL
<200 200 - 239 > 240

Estado Nutricional ~Deseable Limite alto Alto TOTAL

n % N % N % N %

Peso insuficiente 1 0.3 1 1.2 2 0.4
Normopeso 73 224 15 172 3 51 91 193
Sobrepesogradol 50 153 11 126 8 13.6 69 14.6
Sobrepesogrado Il 66 20.3 21 241 19 322 106 22.5
Obesidad de tipol 80 245 27 31.0 20 33.9 127 26.9
Obesidad de tipoll 37 11.4 8 92 6 102 51 10.8
Obesidad de tipo Il 17 5.2 4 46 2 34 23 4.9
Obesidad de tipo IV 2 0.6 1 17 3 0.6
Total 326 100 87 100 59 100 472 100

TRIGLICERIDOS
<150 150-199 200-499 >500 Muy

Adecuado Limite alto Alto alto TOTAL

Peso insuficiente 1 0.3 1 19 2 0.4
Normopeso 77 258 11 93 3 56 91 19.3
Sobrepeso grado! 46 154 13 11.0 10 185 69 14.6
Sobrepesogrado Il 66 221 28 237 12 22.2 106 22.5
Obesidad de tipol 64 214 44 373 18 333 1 100 127 26.9
Obesidad de tipoll 32 10.7 12 102 7 13.0 51 10.8
Obesidad de tipo Il 12 4.0 8 68 3 56 23 4.9
Obesidad de tipo IV 1 0.3 2 1.7 3 0.6
Total 299 100 118 100 54 100 1 100 472 100

COLESTEROL HDL
. 40 -60 > 60

<40 Bajo Adecuado Alto TOTAL

Peso insuficiente 1 0.4 1 0.5 2 0.4
Normopeso 33 130 52 271 2 20 87 19.1
Sobrepesogrado!l 27 106 35 182 4 40 66 14.5
Sobrepesogradoll 61 240 38 198 2 20 101 221
Obesidad de tipol 83 327 39 203 1 10 123 27.0
Obesidad de tipoll 34 134 16 83 1 10 51 11.2
Obesidad de tipo Il 14 5.5 9 4.7 23 5.0
Obesidad de tipo IV 1 0.4 2 1.0 3 0.7
Total 254 100 192 100 10 100 456 100

COLESTEROL LDL
100-129 130-159 > 190
<100 Casi Limite  199-189  ‘muy TOTAL
Optimo e Alto
optimo alto alto

Peso insuficiente 1 07 1 11 2 0.4
Normopeso 47 294 20 141 17 185 3 9.7 87 19.1
Sobrepesogradol 30 188 17 120 8 87 8 258 3 97 66 145
Sobrepesogrado Il 38 238 27 190 16 174 7 226 13 419 101 221
Obesidad de tipol 24 150 46 324 35 380 9 290 9 29.0 123 27.0
Obesidad de tipoll 16 10.0 18 12.7 10 109 3 9.7 4 129 51 11.2
Obesidad de tipo Il 5 3.1 11 78 5 54 2 65 23 5.0
Obesidad de tipo IV 2 1.4 1 3.3 3 0.7
Total 160 100 142 100 92 100 31 100 31 100 456 100

Fuente: Datos propios de la investigacion.



TABLA N° 22. en la presente tabla se puede observar que en todo los niveles de
colesterol se presenta con mayor proporcion el sobrepeso grado Il y sobrepeso tipo I, de
todo los comerciantes con colesterol limite alto con mayor cantidad de 31% y colesterol

alto con 33.9% presentan obesidad de tipo I.

Los niveles de triglicéridos limite alto y alto tienen mayor porcentaje con 37.3% y 33.3%
en la obesidad tipo | y los triglicéridos adecuados son mas frecuentes con 25.8% en

comerciantes con estado nutricional normal.

De todo los comerciantes con colesterol HDL bajo tienen mayor proporcion de 32.7% con
obesidad de tipo | y 24% en sobrepeso grado I, los individuos con colesterol HDL
adecuado el 27.1% tienen estado nutricional normal. La poblacién con colesterol LDL casi
optimo el 32.9%, LDL limite alto el 39.3%, LDL alto el 26.6% y LDL muy alto el 27.6%
todos estés niveles son mayores en el sobrepeso grado |, en colesterol LDL optimo el

29.2 presentan normopeso.

IX. DISCUSION

En un trabajo de investigacion realizada por Torres Cardenas Sheila Angélica en Peru
enero del 2015 a diciembre del 2016, siendo el normopeso con 54,7% el mas frecuente
seguido del sobrepeso 39,2% (32), la relacidén con esta tesis es similar en la cantidad de
poblacion estudiada, también se relaciona en cuestién al género donde ambos estudios
determinan que el sexo femenino es mas prevalente y el sobrepeso es similar con 37.1%.
En otra Tesis encontrada en Juliaca Peru de enero- Octubre 2016, realizado por Osmilda
Yucra Laura donde hall6 sobrepeso con 53.8%, obesidad tipo | de 13.1%, el 33.1% posee
IMC normal (33), comparando con este estudio se ve que el presente estudio encontro
menos porcentaje de sobrepeso y mayor porcentaje de obesidad tipo I. En un estudio en
la ciudad de Salta Argentina de 2017 realizado por Susana Judith Gotthelf y Patricia
Carolina Rivas en 434 adultos se encontré 30% de sobrepeso y 32.9% de obesidad (34),
con este estudio hay similitud en cuestion del tamafio de poblacion, también hay similitud
en la cantidad encontrada de sobrepeso donde el presente estudio encontré mayor con

7% que al estudio de Judith y patricia (34).



Otro estudio realizado por Dr. Marco Antonio Herbas Justiniano, Dr. Ramiro Ramirez
Quispe, Dra. Jenny Acha Miranda y Dr. Ruddy Martinez Zapata, en Oruro Bolivia de 2016
demostrd que el 39,26% de las personas presentaron un peso normal; el 36,42% tenian
sobrepeso; por otra parte un 21,88% presentaron obesidad justificada (6). Haciendo
comparacion de esta investigacion con el presente estudio se ve que hay similitud en la
cantidad de sobrepeso. Investigacion de Ada, Tatiana, Yercin, Susan y Jenny en
poblacion de Fuerza Aérea en Cochabamba Bolivia 2016, se observa normopeso de
27,4%; con sobrepeso grado I: 24%; un 26% tienen sobrepeso de grado Il, 17% con
obesidad de grado |, 4% con obesidad grado Il y 1% cursan con obesidad mérbida (38),
el sobrepeso grado Il es menor en el presente estudio con 4%. Relacionando con todos
los estudios encontrados se determina que el sobrepeso y obesidad es muy prevalente
en pobladores de paises como Peru, Argentina y Bolivia.

Un estudio realizado por Marco Antonio Herbas etal. en Oruro Bolivia (6), determino que
del total de los hombres el 45.21% tienen normopeso en mayores de 65 afos, 37.73%
sobrepeso de 45 a 64 afios y 13.96% obesidad mayores de 30 y de 45 a 54 afos. Del
total de las mujeres de 18 a 45 afios y mayores de 60 afnos el 34.07% tienen normopeso,
de 18 a 45 afios el 35.12% tenian sobrepeso y mayores de 45 a 54 afios el 28.66% tenian
obesidad. Otro estudio realizado por Dr. Luis Alberto Quispe Fernandez determino que el
sobrepeso y obesidad en mujeres es de 62% y en hombres 32% (31). También EDSA
2016 indica que la prevalencia de nutricion normal en mujeres disminuye de manera
acentuada a partir de los 20 a 29 afios y la de sobrepeso/ obesidad aumenta de manera
muy acentuada a partir de esta misma edad (20 a 29 afios), llegando a valores
sumamente elevados, superando el 80%, en el rango de edad de 40 a 49 afos (3).
Relacionando el presente estudio con los estudios encontrados se puede determinar al
igual que Marco Antonio Herbas etal. donde ambos estudios encontraron que el estado
nutricional normal es mayor en varones mayores de 60 afios y que el sobrepeso es mayor
en el género masculino de 30 a 60 afios de edad, con el estudio de Dr. Luis Alberto
Quispe Fernandez coinciden en que la mujeres son las que mas presentan exceso de

peso.



El estado nutricional segun los sectores de mercados el presente estudio indica que el
sobrepeso y la obesidad es frecuente en comerciantes que venden carnes rojas
(chancho, res, oveja, cabra y viseras), también en los que venden comidas, verduras,
abarrotes y pescados, estés sectores son los mas predominantes en el exceso de peso.
Las carnes rojas posen mas cantidad de grasas en su composicion que las carnes
blancas y su consumo influyen en el exceso de peso de los comerciantes, se podria
suponer que los comerciantes que venden carnes deben consumir en elevadas
cantidades ya que tienen en su entera disposicion. Los que venden comida también
presentan exceso de peso debido a que pueden comer todo lo que preparan en exceso

y a cualquier hora porque disponen a su alcance de comida ya preparada.

Los comerciantes que se dedican a vender verduras se podrian decir que tendrian que
tener un estado nutricional normal ya que las verduras son saludables y tienen en su
entera disposicidn para consumir, pero este estudio determino que no es asi mas al
contrario al parecer no optan por estos alimentos, porque los comerciantes presentan
porcentajes elevados de sobrepeso y obesidad, esto quiere decir que aunque tengan
alimentos saludables al alcance optan por alimentos poco saludables. Con relacién al
sector de pescados también presentan exceso de peso, la literatura indica que las carnes
blancas tienen menor cantidad de grasa y consumir pescado es mas saludable que las
carnes rojas, en este caso no tendria que influenciar en el exceso de peso, pero el
problema esta en el modo de preparacién para su consumo ya que generalmente las
personas consumen fritados en aceite, esto es lo que influencia en el aumento de peso.

No se encontré estudios en comerciantes y estado nutricional.

Un estudio encontrado sobre relacion entre nivel de instruccion y exceso de peso,
realizado por César N. Sanchez, Natalia Maddalena, etal, en Buenos Aires Argentina
2017 donde determino que el menor nivel educativo se asocié de manera independiente
anicamente con la presencia de obesidad y solo en pacientes de 30 afios 0 menos (37).
También EDSA indica que las mujeres con menores niveles de educacion formal tienen
prevalencias mayores de sobrepeso y obesidad en comparaciéon con las mujeres con
educacién superior (3). Relacionando con los estudios encontrados es evidente que el

nivel de estudio bajo determina la obesidad. Los resultados sugieren que el menor nivel



de instruccion formal se comporta como un factor de riesgo independiente para el
desarrollo de obesidad en los individuos jovenes, este hallazgo indica que la educacion

formal puede ser una intervencion util también para mantener un peso saludable

Para el consumo de alimentos no se encontro estudios iguales, pero se hallé uno similar
como la de Ada, Tatiana, Yercin y Susan un estudio en personal militar donde se analizé
la dieta diaria de cada sujeto el balance calérico, donde el 67,2% tienen una alimentacion
con aporte calorico dentro los rangos considerados adecuados, también un 17,7% de
sujetos tienen un déficit en el aporte calérico diario y 15.2% consumen con exceso (36).
En el estudio encontrado se trabajo con el aporte total de calorias directamente, en
cambio en el presente estudio se trabajo con el grado de adecuacion de porcentaje, para
la energia y macronutrientes de 95% a 105%. Relacionando ambos estudios no existe
similitud en los resultados encontrados esto puede ser por la diferencia de poblacién entre
militares y comerciantes se podria decir que tampoco hay estudios de consumo de

alimentos con recordatorio de 24 horas para poder realizar una discusion.

La mayoria de los comerciantes tienen dieta deficiente en energia, lipidos e hidratos de
carbono y Unicamente las proteinas consumen en exceso; y la mayoria de los
comerciantes presenta obesidad de tipo | y sobrepeso grado II, no hay relacion alguna
entre la dieta y el exceso de peso, ya que esta deberia verse influenciada por el exceso
consumo de alimentos en su dieta diaria, pero también el consumo de exceso de
proteinas se deposita con grasa. INCAP indica que al momento de validar el instrumento
de recordatorio de 24 horas los entrevistados con menores ingestas observadas
tendieron a sobrereportar mientras que aquellos con mayores ingestas observadas
tendieron a subreportar sus ingestas esto podria ser la razon para que los comerciantes
reporten deficiente el consumo de dieta. También se podria suponer que la dieta
deficiente es debido a que no fue suficiente realizar solo un recordatoria de 24 horas sino
3 recordatorios de 24 horas de distintos dias para poder acercar a la realidad. No se
encontré estudios sobre consumo de alimentos con recordatorio de 24 horas y estado

nutricional.



Existen varios estudios sobre niveles de glicemia en ayunas como el de Dr. Luis Alberto
Quispe Fernandez en poblacion de Huarina La Paz Bolivia del 11 de Noviembre 2009, la
prevalencia de Diabetes Mellitus es de 11.3% total, en mujeres 11.3% y en varones 13%
(31). Osmilda Yucra Laura hallo el 17.7% GAA. (33), Otro estudio del Dr. Luis Arturo Ledn
Guillermo en conductores de Huancayo Perd 2017, donde encontr6 24% de
hiperglicemia mayor de 105 m/dl (38), relacionando con este estudio es mayor la
hiperglicemia que el presente estudio. El estudio de Antonio Herbas etal registro 9,75%
de prediabetes y 4,5% de diabetes (6), correlacionando con este estudio hay un similar
porcentaje de 7.2% de GAA y 6.2% de glucemia mayor de 126 mg/dl. También hay
similitud con el estudio de Ada, Tatiana, Yercin y Susan donde ellas encontraron 5% GAA
(36) y el presente estudio encontré 7.2% de GAA. Osmilda Yucra Laura indica que la

prediabetes es mayor en personas con obesidad de tipo I.

Para relacionar los niveles de perfil lipidico se encontré estudios similares como la de
Torre Cardenas Sheila Angélica donde determind una elevada prevalencia de
hipertrigliceridemia con 53% y hipercolesterolemia de 29,8% (32); relacionado con este
estudio hay similitud en el porcentaje de hipercolesterolemia donde el presente estudio
encontrd 30.6%. Osmilda Yucra Laura encontré niveles de triglicéridos de 53.8% < 150,
25.4% de 200-499 y 20.8% 150-199; colesterol deseable de 51.5% de <200, 30.8% 200-
239y 17.7% >= 240; el HDL <40 con 56.9% y LDL<100 con 21.5%, LDL de 100-129 de
28.5%, LDL de 130-159 con 30%, LDL de 160-189 el 13.8% y el 6.2% de LDL >=190 (33).
Correlacionando con este estudio hay similitud en que ambos estudios reportan que es
mas frecuente los triglicéridos <150 y 4% mas de triglicéridos de 150-199 que el estudio
encontrado y el HDL<40 es similar con 55.7%; el presente estudio registro 2% mas de
LDL de 100-129 y es igual el registro de LDL >=190.

Segun Susana Judith Gotthelf y Patricia Carolina Rivas encontraron alta prevalencia de
dislipidemias: hipercolesterolemia 35.5%, hipertrigliceridemia 39.6%; HDL bajo 29% y
LDL elevado 31.6% (34); con este estudio hay similitud en los resultados no con mucha
diferencia, donde el presente estudio encontrdé 5% menos de hipercolesterolemia y 3%
menos de hipertrigliceridemia. Otro estudio de Morales G.F.J. y Salas S.E donde
encontraron 61% de colesterol <200, 31% 200-239 y 8% >=240, en los triglicéridos



encontré un 47% <150, 8% 150-200, 45% >200, encontraron 51% de HDL bajo <40 y
28% de 40-59 y 21% >= 60. El LDL-Colesterol el 58% <100, 21% 100-129, 15% 130-159,
4% 160-189, y 2% >=190 (35). Relacionando ambos estudios los resultados sobre
colesterol en el presente estudio son mas altos que el estudio Morales y Salas, pero hay
similitud en los resultados de nivel de HDL <40 con 4% mayor.

Se encontro estudios similares para relacionar los niveles de perfil lipidico con estado
nutricional como la de Yucra donde demuestra que los individuos con colesterol limite
alto presentan obesidad, los individuos con triglicéridos altos presentan obesidad, HDL
bajo se presenta sobrepeso y obesidad y LDL de 130-159 presentan en su mayoria
sobrepeso ya obesidad (33) haciendo relacion con este estudio coinciden que los
individuos con colesterol, triglicéridos y LDL elevado presentan algun grado de obesidad

0 sobrepeso y a menor nivel HDL presentan algun grado de obesidad.



X. CONCLUSIONES

» La poblacién estuvo compuesto en su mayoria por el sexo femenino, con edad de
30 a 60 afios, con nivel de instruccion secundaria seguida con nivel primaria, con

ocupacion comerciante.

» Se determiné que la mayoria de la poblacion de estudio tiene exceso de peso con
mayor proporcion en el género femenino en mayores de 30 afios en adelante. el
sobrepeso es mas frecuente en comerciantes del mercado Yungas; la obesidad
en el mercado Said y Rodriguez y el normopeso en Achumani y en el 10 de Enero.
La obesidad y el sobrepeso es mas frecuente en comerciantes que venden carnes
rojas, comidas, verduras; la obesidad es més frecuente en comerciantes con nivel
de instruccion primaria y analfabetos y el sobrepeso presentan con mayor
proporcion los comerciantes con nivel de instruccion secundario y primario; y el

estado nutricional normal presentan comerciantes con estudios superiores

» En la evaluacion dietética se determind que la mayoria de la poblacién tienen una
dieta deficiente en energia, lipidos e hidratos de carbono y en exceso las proteinas.

» La prediabetes (GAA) y diabetes es mas frecuente en el género femenino en
mayores de 60 aflos en adelante y de todo los mercados el 10 de Enero tenia
mayor prevalencia de estas, la (GAA) es mas prevalente en la obesidad de tipo |

y lll'y la diabetes en obesidad 1V y III.

» Respecto a los niveles de perfil lipidico se prescribio que la mayoria de la poblacion
tiene niveles de colesterol y triglicéridos dentro del parametro de normalidad,
existe 30.6% de hipercolesterolemiay 36.2% de hipertrigliceridemia, la mayoria de
la poblacion tienen HDL bajo pero no con mucha diferencia, la poblacién tienen
HDL adecuado y los niveles de LDL optimo y casi optimo son mas frecuentes en
la poblacion. Los valores elevados de colesterol, triglicéridos, HDL y LDL por
encima de los parametros de normalidad son mas frecuentes en sobrepeso y

obesidad.



XI. RECOMENDACIONES

» Se recomienda realizar investigaciones cientificas similares al tema en poblacion

comerciante.

» Ultilizar los parametros antropométricos de la SEEDO para determinar los riesgos
de sobrepeso y preobesidad ya que esta clasificacion es con fines de prevencion,

de esa forma poder evitar y prevenir enfermedades relacionadas con estas.

» Se sugiere actualizar las tablas de recomendacion de energia y macronutrientes

por sexo y edad realizada por el Ministerio de Salud y Deportes.

» Se recomienda a los autoridades en salud realizar programas y proyectos sobre
nutricion y alimentacion, impartida por profesionales nutricionistas dietistas, donde
los profesionales realicen campafas de prevenciones con sesiones educativas
orientadas a cambios en el estilo de vida como los habitos alimentarios, también
hacer evaluacion del estado nutricional y que sea aplicado para los distintos

grupos etareos.

» Para la evaluacion dietética con el recordatorio de 24 horas de un individuo se
recomienda que se deba realizar 3 recordatorios en 3 dias diferentes en la semana
y estandarizar el consumo de alimentos, de esta forma poder acercarnos al

consumo real de su dieta.
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Anexo 1. Tiempo y Cronograma

ANEXO 1

Sem |Sem [Sem |Sem |Sem |Sem |Sem |[Sem |Sem |Sem |Sem
ACTIVIDAD 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 1 Respons
Validacién de instrumentos
Capacitacion a estudiantes
Presentacién de protocolo al coordinador de
posgrado
MERCADOS YUNGAS Y SAID
Coordinar con maestras mayores Daysi
Reunion de coordinacion con docentes
responsables de interaccién social en 4to afio
de medicina Patricia
Reunion de sensibilizacién e informaciéon a
comerciantes (entrega de triptico) Daysi
Levantamiento de datos mercado Yungas .
Daysi
Vaciado base de datos Yungas Patricia
Entrega de bases de datos Patricia
Andlisis de datos mercado Yungas Patricia
Entrega de resultados a comerciantes Docente
Entrega de informe Mercado Yungas Daysi
MERCADOS ACHUMANI Y 10 DE ENERO
Coordinar con maestras mayores Yalmira
Reunion de sensibilizacién e informacién a
comerciantes Yalmira
Levantamiento de datos Mercados Achumani
y 10 de enero Yalmira
Vaciado base de datos Mercados Patricia
Entrega de bases de datos Patricia
Andlisis de datos mercados Achumani Patricia
Entrega de resultados a comerciantes Docente
Entrega de informe a los mercados Yalmira
MERCADO RODRIGUEZ 1
Coordinar con maestras mayores de mercado Vianca
Reunién de sensibilizaciéon e informacion a
comerciantes Vianca
Levantamiento de datos Mercado Rodriguez 1 .
Vianca
Vaciado base de datos Mercado Rodriguez Patricia
Entrega de bases de datos Patricia
Analisis de datos mercado Rodriguez 1 Vianca
Entrega de resultados a comerciantes 1 Docente
Entrega de informe Mercado Rodriguez 1 Vianca
MERCADO RODRIGUEZ 2
Coordinar con maestras mayores de mercado Marlene
Reunion de sensibilizacién e informacién a
comerciantes. -i Marlene
Levantamiento de datos Mercado Rodriguez 2
Marlene
Vaciado base de datos Mercado Rodriguez 2 Patricia
Entrega de bases de datos Patricia
Analisis de datos mercado Rodriguez 2 Patricia
Entrega de resultados a comerciantes Docente
Entrega de informe Mercado Rodriguez 2 Marlene
Andlisis general de datos Patricia
Redaccion de informe final Patricia
Redaccion informe memoria Patricia




ANEXO 2

Anexo 2. Recursos: humanos, fisicos, financieros

Material de escritorio, servicio de imprenta y otros

Item Unidad Cantidad Costo unitario | Costo total Contraparte INSAD | SEDES
Hojas Paquete 2 30 60 60

Impresora Equipo 1 700 700 700

Tonner Pza 1 600 600 600

Computadora Equipo 1 6000 6000 6000

Encuestas Impresion | 8400 0.15 1260 1260
Tripticos informativos Triptico 500 25 1250 1250
Carpas Carpa 5 1200 6000 6000
Balanza y tallimetro Pza 4 900 3600 3600
Balanza y talimetro Pza 10 900 9000 9000

Impresion libro memoria Libro 200 50 10000 10000
Certificados estudiantes Certificado | 175 1 175 175
Certificados docentes Certificado | 36 1 36 36
Subtotal 1 38681 16360 22321
Recursos humanos Cantidad | Salario mes Salario 4 meses | Contraparte UMSA SEDES
Personal de redes de salud 20 3000 240000 240000
Investigador medio tiempo 2 5000 40000 40000

Asistente de investigacion medio tiempo | 2 5000 40000 40000

Coordinadora interaccién social 1 3000 12000 12000

Responsable de laboratorio 1 3000 12000 12000

Responsable de nutricion 1 3000 12000 12000

Subtotal 2 396000 156000 240000
Pruebas de laboratorio por persona

Pruebas de laboratorio Costo por persona | Costo por 692 | Contraparte FACMENT | SEDES

Hemograma

Glucemia

Hemoglobina glicosilada

Colesterol total

Expresado en bolivianos.

DL 100 69200 69200 0
HDL

VLDL

Triglicéridos

Subtotal 3 69200 69200 0
TOTAL Subtotal Contraparte UMSA SEDES

Subtotal 1 38681 16360 22321

Subtotal2 396000 156000 240000

Subtotal 3 69200 69200 0

Total costo del estudio | 503881 241560 262321

Porcentaje 100 48 52




ANEXO 3
Anexo 3. Supervision y coordinacion

Distribucion de estudiantes, docentes supervisores y personal de laboratorio y sus requerimientos en carpas

RED Estudiante Estudiantes | Supervisore Nimero de
. . Numero
de S para | Supervisore | Para S de | Laboratori | carpas,
Mercado | Muestra . . de carpas
salu cuestionari | s de | Antropometr | Antropometr | o Antropometr -
P P . laboratorio
d [0} encuestas ia fa fa
3 Yungas 100 11 2 5 2 2 2 1
2 Said 30 S 1 2 1 1 1 1
4 10 60 6 1 3 1 1 1 1
enero
5 Achumani | 102 11 2 5 2 2 2 1
1 Rodriguez | 200 22 4 10 1
Rodriguez | 200 22 4 10 1
75 14 35 14 14 12 6
Encuestadores Si un estudiante hace la encuesta a 3 en una hora en 3 horas es 9 personas
8 minutos por persona, en una hora se mide a 7 personas, en 3 horas se mide a 21 personas, son parejas de 2
Antropometria estudiantes
Laboratorio 3 minutos por toma de muestra, 18 personas por hora, en 3 horas 54 personas

Nidmero de carpas para peso talla, 4 balanzas por carpa

Numero de carpas para laboratorio, 5 sillas de tomar muestra cada carpa




ANEXO 4
Anexo 4. Triptico
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El cbjetivo de este estudio es identificar 2
las personas enfermas de diabetes,
sobrepeso, obesidad y alto riesgo de tener
diabetes en comerciantes de 5 mercados
de 2 ciudad de La Paz.

Nosotros como parte de la Universidad y
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ANEXO 5
Anexo 5. Cuestionario general y recordatorio de 24 horas.

CUESTIONARIO DE DATOS GENERALES

Encuestador (hombrey
apellido):

Mercado:

Fecha:

Nombres y apellidos:

Sexo: Masculino Femenino

Edad: 18 — 30 afios 30- 60 afios mayor de 60 afios

Fecha de nacimiento:

Nivel de instrucciéon: Ninguno Primaria Secundaria

Superior No responde

Ocupacion: Comerciante_~ Cocinera __ Ayudante de cocina ___ Chofer
Limpieza__ Otros

Sector de mercado: Carnesrojas__ Pollos __ Verduras ____ Abarrotes

Comidas _ Café  Frutas__ Pescados __ Condimentos __ Flores

Panaderia Otros



CUESTIONARIO DE RECORDATORIO DE 24 HORAS

Encuestador (nombre y apellido):........c.ccviiiiiiiiii i —————

| DATOS GENERALES

Nombres y apellidos Sexo: masculino
Il. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

Peso: kg Talla: cm  IMC:

IIl. RECORDATORIO DE 24 HORAS

femenino

HORA / TIEMPO NOMBRE DE LA DESCRIPCION DE LA PREPARACION

DE
LUGAR COMIDA PREPARACION ALIMENTOS MEDIDA CASERA

GR/ML

CANTIDAD
CONSUMIDA




ANEXO 6

Anexo 6: Guia de recoleccion de recordatorio de 24 horas.

INSTRUCCIONES DE RECOLECCION DE DATOS PARA RECORDATORIO DE 24 HORAS

1.- HORA / LUGAR: Anotar la hora y minutos en el que consumio6 los alimentos de cada comida. La hora debe estar
anotada en 24 hrs. Lugar donde se sirve sus alimentos en el puesto de venta, en su casa, en la pensién de comidas.

Ejemplo:

2.- TIEMPO DE COMIDA,; Se refieren al desayuno, almuerzo, cena, media mafiana, media tarde (te), se debe respetar

HORA/LUGAR

HORA/LUGAR

5:00 Casa

12:00 Mercado

el orden de tiempos de comida que tenga la persona, sin importar que este tenga relacion. Ejemplo:

HORA/LUGAR TIEMPO DE COMIDA
5:00 Casa DESAYUNO
12:00 Mercado ALMUERZO

3.- PREPARACION: Anotar el nombre de la preparacion, como la persona encuestada lo nombre ejemplo:

HORA/LUGAR TIEMPO DE COMIDA PREPARACION
5:00 Casa DESAYUNO CAFE CON LECHE Y PAN
12:00 Mercado ALMUERZO SOPA DE FIDEO Y MILANEZA DE

POLLO CON ARROZ Y PAPA

4. ALIMENTOS: Se debe anotar detalladamente los alimentos de cada preparacion. No olvidar los condimentos, sal,

aceite y también preguntar el consumo de liquidos ya sean agua, refresco, etc. Ejemplo:

PAN

HORA/LUGAR TIEMPO DE COMIDA PREPARACION ALIMENTOS
LECHE
. CAFE
5:00 Casa DESAYUNO CAFE CON LECHE ¥ AZUCAR BLANCA

PAN SARNITA




5. MEDIDA CASERA: En esta seccion debemos anotar la medida de cada alimento en medidas caseras. Ejemplo:

TIEMPO  DE MEDIDA
HORAILUGAR | (o PREPARACION ALIMENTOS CACERA
LECHE PIL 1taza
CAFE CON LECHE Y | CAFE 1 chlla Rs
5:00  Casa DESAYUNO PAN AZUCAR BLANCA 4 chlla Rs
PAN SARNITA 2Un

6. GRAMOS/ML: Debemos traducir las medidas caseras a unidades de medida: gramos y miligramos todas estas
deben ser traducidas de acuerdo al texto base. Ejemplo:

TIEMPO _ DE MEDIDA
HORALUGAR | [~ > PREPARACION ALIMENTO MARCA | S=27 | GRIML
LECHE PIL 1taza 233 mi
. CAFE CON LECHE | CAFE lchiaRs | 5gr
5:00  Casa DESAYUNO Y PAN AZUCAR BLANCA 4chlaRs | 20 gr
PAN SARNITA 2 Un 100 gr

7. CATIDAD CONSUMIDA: Esta seccion se refiere a cuanto consumié la persona de la preparacion: Ejemplo:
TODO=100%, TRES CUARTOS= 75%, MITAD= 50%, CUARTA PARTE= 25 %.

HORA/ TIEMPO CANTIDAD
LUGAR DE PREPARACION | ALIMENTOS MEDIDA CACERA | GR/ML CONSUMIDA
COMIDA
leche 1 taza 233 ml
5:00 DESAYU | CAFE CON | cafe 1chllaRs Sgr Tres cuartos

Casa NO LECHE Y PAN azUlcar blanca 4 chlla Rs 20 gr 75%

2 un pan sarnita 2Un 100 gr

fideo corbatita

Papa

Carne de res con hueso | p.sopa 45 gr

Cebolla(cabeza)

Zanahoria

Perejil Rama pequefio lor

12:00 SOPA DE FIDEO | Arroz
Morcad | ALMUER | Y MILANEZA DE [Papa TODO=100%
o Z0O POLLO CON ["pollo pechuga
ARROZY PAPA  [Aceite 1 cucha 15 ml

Pan molido

Lechuga 2 hojas medianas 50r

Tomate

Refresco (coca cola) 1 taza descartable 150 ml

Agua 1 botella pequeia 500 ml

no retornable




MEDIDAS CACERAS

CEREALES Y DERIVADOS

PLATO: HONDO, PLANO

LLENO, MITAD

JARRO /TAZA AL RAS, COLMADA, MEDIA
PUNADO
CARNES Y EMBUTIDOS PALMA MEDIA PALMA

PORCION (PIERNA, ALA)

PESCADO

UNIDAD GRANDE

UNIDAD MEDIANA

UNIDAD PEQUENA

ACEITE COMESTIBLE Y GRASAS

COPA

CUCHARA

RASA, COLMADA, MEDIA

CUCHARILLA

LACTEOS

CUCHARA

CUCHARILLA

RASA, COLMADA, MEDIA

JARRO/TAZA

ENTERA, MEDIA

VASO

ENTERO, MEDIO

HUEVOS

ENTERO

CLARA

YEMA

VERDURAS

UNIDAD GRANDE

UNIDAD MEDIANA

UNIDAD PEQUENA

TUBERCULOS, RAICES Y DERIVADOS

UNIDAD GRANDE

UNIDAD MEDIANA

UNIDAD PEQUERNA

FRUTAS FRESCAS

UNIDAD GRANDE

UNIDAD MEDIANA

UNIDAD PEQUERNA

AZUCAR, SAL Y CONDIMENTOS

CUCHARA COLMADA, SEMICOLMADA, RASA
CUCHARILLA COLMADA, SEMICOLMADA, RASA
Abreviaciones:
CUCHARA Chra
CUCHARILLA Chlla
COLMADA Col.
SEMICOLMADA Semcol
RASA Rs.
GRAMOS Gr
MILIGRAMOS Mg
LIBRA Lb
KILOGRAMO Kg
UNIDAD DE MEDIDA INTERNACIONAL Ul
KILOCALORIA Kcal
PROTEINA Pr
CARBOHIDRATOS CH
GRASAS Gr
LIPIDOS Lip.
REFERENCIAS

Villegas R. Alimentos Crudos Factores de Correccién y Equivalencias de Pesos y Medidas. Bolivia: Ministerio de Salud

y Deportes; 2005




ANEXO 7

Anexo 7. Registro de antropometria
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ANEXO 8

Anexo 8. Guia para latoma de medidas antropométricas.

INSTRUCCIONES PARA LA TOMA DE MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Medidas Antropométricas:

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacion nutricional, tanto para la vigilancia del
crecimiento y desarrollo como en la determinacién de la composicion corporal (masa grasa y libre de grasa), aspectos
fundamentales en la evaluacion nutricional en individuos y comunidades. La medicion de los diferentes parametros
antropométricos permite al profesional conocer las reservas proteicas y caldricas y definir las consecuencias de los
desequilibrios ya sea por exceso o por déficit.

Talla: La talla se expresa en centimetros y es el registro entre el vértex y el plano de apoyo del paciente.
Para realizar esta medida se tendré en cuenta la siguiente técnica:

e Se mide el paciente descalzo/a, los pies deben estar paralelos, talones juntos y puntas levemente separadas
formando un angulo de 45°.

e Se debe corroborar lo cinco puntos de apoyo: talones, cadera, glateos, hombros y cabeza.

e La medicién se toma con la persona mirando al frente con la cabeza en el plano de Frankfurt (linea horizontal
imaginaria debe pasar por el angulo externo del ojo y el conducto auditivo externo)

e Los brazos deben colgar a los lados del cuerpo.

e La persona debe estar sin nada en la cabeza (pirafias, trabas de pelo etc.)

e Eltope superior se hara descender en angulo recto suavemente aplastado el cabello y haciendo contacto con
el vértice de la cabeza.

e Leer la medida en centimetros lo mas claro posible.

9 2.2008

Peso: Para tomar esta medida, la persona se debe:

e La persona debe estar sin calzados, en ropa interior o con la minima cantidad de ropa posible, después de
haber evacuado la vejiga y en ayunas preferiblemente. En caso de que la persona se relse o no pueda
quitarse la ropa se debe anotar claramente lo que trae puesto y realizar el debido descuento de las prendas
con las que se encuentre la persona (TABLA 1) (ANEXO 1) (ANEXO 2).

e Ubicarse en el centro de la balanza, con los pies ligeramente separados y mirando de frente.

e Los brazos a los costados.

e La persona que toma la medida debe mirar de frente, si es necesario agacharse para tomr la medida.

Es importante calibrar periédicamente la balanza utilizando pesos conocidos para que sea precisa. Debe ser calibrada
en kilogramos y décimas de kilogramos.
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Circunferencia de cuello: El perimetro de cuello inmediatamente superior al cartilago tiroides y perpendicular al eje
longitudinal del cuello?.

Para la medicion de la circunferencia de cuello los participantes deben:

e Estar de pie o sentado con los brazos colgando.

e La cabeza posicionada en el plano horizontal de Frankfurt.

e Una cinta métrica inelastica se coloca en el punto medio de la altura del cuello, para esto le pedimos a la
persona que degluta (que haga pasar saliva) y con los dedos sentimos el movimiento del cartilago.

e Debido a que el tejido en esta region tiene alta sensibilidad es importante no presionar mucho la cinta.

e Sostenga la cinta perpendicularmente al eje longitudinal del cuello (la cinta no necesariamente de encontrar
en plano horizontal. (no se debe tomarla medida con el cabello)

* En los hombres la medida se toma inmediatamente por encima y por debajo de la nuez de Adan o cartilago

tiroides, la cinta métrica debe colocarse en perpendicular al eje del cuello.

Circunferencia de la cintura: La circunferencia de la cintura puede indicar el riesgo de que se desarrolle enfermedad
cardiovascular o diabetes. Es una medida sencilla y comoda para determinar obesidad abdominal y es un indicador de
grasa escondida presente en el abdomen.

Esta medida se obtiene:

e El paciente debe tener el torso descubierto.

o El paciente debe permanecer de pie, el abdomen relajado, los brazos a los costados y los pies juntos.

e Quien mide, se para frente a la persona y pasa a través de su cintura natural, en un plano horizontal, una cinta
métrica. En ocasiones puede necesitarse que un asistente corrobore la posicién horizontal de la cinta en la
parte posterior. El 0 de la cinta debe quedar por debajo del valor correspondiente al total del perimetro

e Lacinta no debe comprimirse, ni dejarse suelta.

e Puede ser dificil identificar la cintura en pacientes obesos, en este caso debe considerarse la parte mas
angosta comprendida entre el borde inferior de la Ultima costilla y el borde superior de la cresta iliaca. La
medicion debe hacerse luego de una espiracion.




Circunferencia de Cadera: Es el contorno maximo de la cadera, aproximadamente a nivel de la sinfisis pubica y
cogiendo el punto mas prominente de los gliteos.

Para lo cual debemos pedir a la persona que se encuentre en ropa interior o short. (En caso de reusarse se debe anotar
en las observaciones).

El sujeto cruzara los brazos a la altura del pecho no contraera los gluteos.

REFERENCIAS
1. Suverza A, Haua K, El ABC del Estado de Nutricion. Mexico:McGRAW;2010
2. Stewart A, Marfell — Jones M, Olds T, De Ridder H, Protocolo Internacional para la valoracién Antropométrica. ISAK

3. Sillero M, tema 2: Las Medidas Antropométricas. Facultad de Ciencias de la Actividad Fisica y del Deporte
Universidad Pontifice de Madrid. Espafia; 2006

TABLA 1

PESOS DE PRENDAS DE VESTIR DE LA MUJER DE POLLERA

PRENDAS PESOS EN GRAMOS
Manta de lana 500g
Manta de gasa 15009
Manta de hilo 235¢

Chompa de lana 430 g
Blusa de lana 2309
Blusa de seda 959

Pollera 1800 g
Falda 900 g
Enagua de poliéster 2100 ¢
Mandil 170g

Elaborado por: Calle CH. Maribel, Callisaya L. Liliam, Gutierrez Z. Arasely, Mancilla C.

Gabriela, Vega G. Daniela.




Anexo 1 prendas de mujer

PRENDA PESO pEso
(gramos) |
Falda
240 Gramos
Tenis 400 Gramos {
| |
| - | 229 Gramos
| i L
144 Gramos | Chompa
Polera
240 Gramos
144 Gramos
166 Gramos
Calza Blusas
104 Gramos

Pantalén |
soane ; 337 Gramos
Pantalén de
tela 48 Gramos
Medias | 246 Gramos
431 Gramos
' Zapatos

Elaborado Por: Vega c. Paola, Laura M. Yuliana, Silvia E. Valeria
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| DESCRIPCION

Pantalon de tela

Camisa para traje

Anexo 2 prendas de varén
PESO (g)

463 g

249g

Polera de algoddén 1119 ‘
Mslla intema ‘ 869
Chompa de hilo 431 g
+
Pantalén jean | 4559
\
Bufanda deigada 98g
\
Medias largas i 529
|
| |
FOTO - DESCRIPCION PESO (g) ‘
Polera 130g
PO
~ 2 .
e ” Camsa 2459
A
Medal largas 81g
1
= Polera de algodén
s ’ manga larga et
T v -
‘ | Boxers 53g
Chaleco de hio 280g

FOTO

Elaborado Por: Bautisa Francisca, Calisaya Carola, Nufiez Giselle, Samo Raquel.
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DESCRIPCION

Chempa de hilo
delgado

Chaleco de hio
grueso

Pantalon jean

Buzo deportivo

Chompa de lana

Chamarra deportiva

Pantalon jean

DESCRIPCION |

Pantalon de tela

Malla de algodan

Polera de algoddn
manga cora

Polera tipo camisa de
algodon y poliéster

Chompa de hilo

Pantaion de gabardna

[ PESO(g

3609

4219

5139

6859

PESO (g)

4559

114g

1299

207g

2889

5589



ANEXO 9

Anexo 8. Certificado de aval ético.




