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RESUMEN

Objetivo Determinar el estado nutricional y la prevalencia de sindrome metabdlico en

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

Material y métodos Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal basado en el
estudio PRESORD MERCADOS 2017, de la Unidad de Epidemiologia Clinica del Instituto
de Investigacion en Salud y Desarrollo IINSAD en colaboracion con la Carrera de
Nutricién y Dietética, Tecnologia Médica y SEDES La Paz.

Fue realizado en 398 comerciantes de ambos sexos con edad mayor o igual a 18 afios
de cinco mercados de la ciudad de La Paz. Se tom6 exdmenes de laboratorio como
glucemia en ayunas de 8 a 12 horas en sangre venosa y perfil lipidico, ademas se empled
el instrumento de recordatorio de 24 horas para el consumo de alimentos y se tomaron

medidas antropométricas como peso, talla, circunferencias y se calculo IMC.

Resultados La edad promedio de los comerciantes fue de 48 afios. El estudio refleja la
alta prevalencia del sindrome metabdlico 46 %, asi como la presencia de obesidad tipo |
27% y sobrepeso grado Il 28%, respecto a la circunferencia de cintura el 67 % presenta

riesgo metabdlico elevado y la circunferencia de cuello exceso con el 65%.

Conclusiones El estudio refleja la alta prevalencia del sindrome metabdlico 46%, asi
como la presencia de obesidad tipo | 27% y sobrepeso grado Il 28%. La importancia de
detectar a tiempo a un paciente con los criterios que determinan la existencia de sindrome
metabdlico es muy transcendental ya que el avance de esta condiciona el desarrollo de

mayores complicaciones por ende un incremento en gastos de salud.

Palabras clave: Sindrome Metabolico, Estado Nutricional, Consumo de Alimentos,

Obesidad, Sobrepeso, Comerciantes.



ABSTRACT

Objective To determine the nutritional status and prevalence of metabolic syndrome in

the stall holders of five different food markets in the city of La Paz, during the year 2017.

Material and Methods This is a cross-sectional descriptive study based on the
PRESORD MERCADOS 2017 study of the Clinical Epidemiology Unit of the IINSAD
Health and Development Research Institute. It is in collaboration with the Nutrition and
Dietetics Department, Medical Technology Department, and SEDES, La Paz.

The respondents were 398 stall holders of both sexes who were aged 18 or above of five
food markets in the city of La Paz. Laboratory tests were taken as fasting blood glucose
from 8 to 12 hours in venous blood and lipid profile. in addition the 24-hour reminder
instrument was used for food consumption and anthropometrics. Measurements were

taken such as weight, height, waist circumference and BMI. .

Results The average age of the traders was 48 years old. In addition, the study reflects
the high prevalence of metabolic syndrome (46%), as well as the presence of obesity;
type | (27%), and overweight grade Il, (28%). With respect to the circumference of the

waist, 67 % present elevated metabolic risk, and 65% with a neck circumference excess.

Conclusions The study reflects the high prevalence of metabolic syndrome (46%), as
well as the presence of obesity type |, (27%) and overweight grade II, (28%). The
requirement of detecting a patient in time with the criteria that determine the existence of
metabolic syndrome is very important; since the advance of this condition and the

development of greater complications will lead to an increase in health expenditure.

Key Terms: Metabolic Syndrome, Nutritional State, Food Consumption, Obesity,

Overweight, Stall Holders.
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[. INTRODUCCION

El incremento de las enfermedades crénicas no transmisibles es notable a nivel mundial,
dentro las cuales el sindrome metabdlico es actualmente es una de las principales
causas de morbimortalidad cardiovascular, en su contexto se entrelazan enfermedades
individuales, como la hipertension, la resistencia a la insulina, la diabetes mellitus, la
dislipidemia, la hiperuricemia, simultdneamente con el sobrepeso y la obesidad(1), en
Bolivia el incremento de la mal nutricién por exceso en el periodo de ocho afios (2008-
2016) en las mujeres de 15 a 49 afos es evidente y alarmante para nuestra poblacion,

siendo la obesidad y no el sobrepeso la principal responsable (EDSA) (2).

El Sindrome Metabdlico (SM) fue descrito por Raven en 1988, varias definiciones han
sido publicadas, revisadas y numerosos estudios han explorado su patofisiologia. El
primer intento fue hecho en 1998 por parte de la OMS (Organizacion Mundial de la Salud)
y poco después le sigui6 la EGIR (Grupo Europeo para el estudio de la resistencia a la
insulina) y posteriormente han surgido otras definiciones de otras organizaciones

internacionales (3).

Para el diagnédstico del sindrome metabdlico y también de la obesidad la evaluacion del
estado nutricional es importante ya que esta puede realizarse con fines de identificacion
de riesgos o diagndstico, facilita informacion a los sistemas de salud para que puedan

determinar acciones a seguir con la promocion y prevencion.

El presente estudio tiene por objetivo determinar el estado nutricional y la prevalencia de
sindrome metabdlico, en comerciantes de cinco mercados de la ciudad de La Paz, gestion
2017.

Esta investigacion trata de un estudio descriptivo de corte transversal basado en el
estudio PRESORD MERCADOS 2017, de la Unidad de Epidemiologia Clinica del Instituto
de Investigacion en Salud y Desarrollo IINSAD en colaboracion con la Carrera de

Nutricion y Dietética, Tecnologia Médica y SEDES La Paz, que se realizO en



comerciantes de cinco mercados representativos de cada zona y red de la ciudad de La

Paz.

Con este tipo de estudios se contribuye a la actualizacion de datos de la situacién actual
en temas de enfermedades crénicas no transmisibles tanto en el pais, como a nivel
mundial, para que se tomen las medidas de salud pertinentes y oportunas ya que este

tipo de patologias pueden prevenirse.

[I. JUSTIFICACION

Reconocer que las enfermedades metabodlicas van en incremento tanto a nivel Latino
América como en nuestro pais es un factor principal, es asi que el sindrome metabdlico
es uno de los problemas de alto costo para el pais, comorbilidad muchas veces asociada
a la obesidad, diabetes, dislipidemia, la hiperuricemia y con el tiempo estos
desencadenan problemas mayores y de mas alto costo de tratamiento, como los

problemas renales.

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% (EDSA) (2).

Muchos estudios concuerdan en que alrededor de un 25% de la poblacion adulta padece
sindrome metabdlico, que la prevalencia aumenta con la edad, siendo de un 24% a los
20 afos, de un 30% o mas en los mayores de 50 afios y ya por encima de los 60 mas del
40% de la poblacion padece sindrome metabdlico (1) También la IDF (Federacion
Internacional de Diabetes) estima que un cuarto de la poblacion mundial tiene SM,
aungue la prevalencia va desde menos del 10% hasta un 84%, dependiendo de la region,
urbana o rural, composicion (sexo, edad y etnia) de la poblacion estudiada y segun la
definicion de SM utilizada(3).

Segun Kaur el SM en pacientes aumenta en cinco veces el riesgo de sufrir diabetes
mellitus tipo 2 y en dos veces el riesgo de desarrollar una Enfermedad Cardio Vascular

(ECV) en los proximos 5 a 10 aflos comparados con individuos sin SM. Ademas, los
2



pacientes con dicho sindrome tienen un riesgo de dos a cuatro veces de sufrir derrame

cerebral y de tres a cuatro veces de sufrir infarto al miocardio(4,5).

La obesidad ha alcanzado proporciones epidémicas a nivel mundial, y cada afio mueren,
como minimo, 2,8 millones de personas a causa de la obesidad o sobrepeso (OMS, 2017)
también nivel mundial se reportan las siguientes prevalencias de sindrome metabdlico:
China presenta una prevalencia de 13.3%, Taiwan 15.1%, Palestina 17%, Oman 17%,
Vietnam 18.5%, Hong Kong 22%, India 28.8%, Turquia 33.4%, Iran 30% y en Corea
31.3%. En el Peru se estima entre el 15y 20%, Venezuela 31.2%, y en Brasil 25.4%. En
Estados Unidos se han registrado prevalencias alrededor del 25% , mientras que en
Ameérica Latina las prevalencias registradas son del 12.3 al 42.7% de acuerdo al criterio

de diagnostico empleado(6).

Los gobiernos, los asociados internacionales, la sociedad civil, las organizaciones no
gubernamentales y el sector privado tienen una funcién crucial en la prevencion de
problemas de mal nutricion por exceso, déficit y los diferentes problemas metabdlicos
por los que nuestra poblacion boliviana esta siendo afectada, ya que estos tienen como
consecuencia serios efectos secundarios los cuales son mas dificiles de tratar y a la vez
conllevan un alto costo, Bolivia cuenta con leyes y politicas sobre la seguridad alimentaria
nutricional, es asi que la presente Ley N° 775 (7,8). Esta tiene por objeto establecer
lineamientos y mecanismos para promover habitos alimentarios saludables en la
poblacion boliviana, a fin de prevenir las enfermedades cronicas relacionadas con la
dieta(7,8).

El presente estudio determina el estado nutricional y la prevalencia de sindrome
metabdlico en las comerciantes de cinco mercados de la cuidad de La Paz — Bolivia, para
gue con estos resultados se contribuya con informacion cientifica para que las
autoridades pertinentes puedan tomar las medidas de intervencion, con la poblacion y asi
evitar las graves complicaciones a las que llegan estas enfermedades.



[ll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

3.1. CARACTERIZACION DEL PROBLEMA

El sindrome metabdlico al igual que las demas enfermedades no transmisibles es un
problema que lleva incrementado su prevalencia, esto es alarmante para la poblacion y
para las autoridades en salud ya que se debe tomar en cuenta que es un factor de riesgo

para el desarrollo de enfermedades como la diabetes y sus complicaciones.

Es importante también tomar en cuenta el estado nutricional de las personas, ya que este
refleja la condicion fisica en la que se encuentra un individuo (9), y es un factor que con

estilos de vida saludables puede ser corregido.

La Organizacion Mundial de Salud (OMS) los denomina como la epidemia del siglo XXI
a nivel planetario(10).En paises como Estados Unidos y México, la prevalencia del SM

es alrededor de 25% de su poblacion adulta (3).

Entre 2008 y 2016 el incremento de poblacion con sobrepeso y obesidad es preocupante,
en promedio alcanza 0,45 por ciento anual, segun la comparacion de los datos de la
EDSA (Encuesta de Demografia y Salud) 2016 con respecto a la de 2008(10). Para el
2014 se estim6 que la media de prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de 18
afios y mas, en la regién de Latinoamérica y El Caribe alcanzaba 58,2% y en el area
Andina, 60,1% (EDSA) (2). Este es un problema generalizado a escala nacional y afecta

a toda la poblacién (10).

Otro estudio menciona que: La prevalencia de enfermedades crénicas ha aumentado
dramaticamente en los dltimos afios hasta convertirse en una de las principales causas

de discapacidad y muerte a nivel mundial (9).

Ademas de mencionar, que los estilos de vida inadecuados actualmente son la causa
mas importante para el desencadenamiento de esta patologia, ligada con la obesidad,

tabaquismo, hipertension, diabetes, hiperuricemia y que en el trasfondo son basicamente



la causa mas importante de enfermedad cardiovascular y muerte por riesgo cardio
metabdlico (1). La OMS menciona que en todo el mundo, las dietas insalubres y la falta

de actividad fisica estan entre los principales factores de riesgo para la salud(11).

Bolivia cuenta con una la Ley de Promocion de Alimentacion Saludable, la cual menciona
en su primer articulo tiene por objeto establecer lineamientos y mecanismos para
promover habitos alimentarios saludables en la poblacién boliviana, a fin de prevenir las
enfermedades cronicas relacionadas con la dieta (8). Por lo que la informacion que se
brinda contribuye a brindar la atencidén necesaria, para que la poblacion mejore sus estilos

de vida.

3.2. DELIMITACION DEL PROBLEMA

El tema de investigacion fue el estado nutricional y prevalencia de sindrome metabdlico,
en comerciantes, que tienen su puesto de venta en el mercado Rodriguez, mercado Said,
mercado 10 de enero, mercado Yungas y mercado Achumani, 5 mercados de la ciudad

de La Paz Bolivia gestion 2017.

La poblacion de estudio se caracteriza por ser personas mayores de 18 afos y
permanecer en su puesto de venta al aire libre, caseta o un ambiente alquilado. Ellos
llevan a cabo esta actividad como fuente de ingreso econémico para sus hogares, no
tienen horarios establecidos, pero se quedan la mayor parte del dia sus puestos, en
muchos casos desde muy temprano ya que se dedican a la obtenciébn de sus
mercaderias, por esta razon llevan una vida sedentaria y habitos alimentarios

inconvenientes para su salud.

Es muy importante abordar esta poblacidbn ya que existe un gran porcentaje de la
poblacién boliviana que se dedica a este tipo de actividad de comercio ademas que al
momento representan estar vulnerables a factores de riesgo, siendo que son
modificables, cuantificar la probabilidad de tener diabetes y minimizarla con posteriores

intervenciones.



Mas de 22.000 comerciantes tienen sitio en mercados, 25.000 son desdobles, 15.100

estan en vias y otra cantidad trabaja como ambulante(12).

3.3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, Cual es el estado nutricional y la prevalencia de sindrome metabdlico, en comerciantes

de cinco mercados de la ciudad de La Paz, gestién 20177

IV. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GENERAL

- Determinar el estado nutricional y la prevalencia de sindrome metabdlico en

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

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Caracterizar a la poblacion de estudio segun mercado, sexo y edad.

- Determinar el estado nutricional segun IMC por mercados y sexo.

- ldentificar las medidas antropométricas de la circunferencia de cuello y perimetro
de cintura por mercados y sexo.

- Establecer el porcentaje de adecuacion de la ingesta caldrica, macronutrientes y
fibra en gramos, por mercados.

- Determinar la poblacién que presente tres de los cinco criterios de Sindrome
Metabdlico.

- Caracterizar a los comerciantes con sindrome metabdlico segun edad, sexo y

estado nutricional.



V. MARCO TEORICO

5.1. MARCO CONCEPTUAL

5.1.1. Sindrome Metabdlico

El Sindrome Metabdlico (SM) se considera como un estado fisiopatolégico cronico y
progresivo que representa a un grupo de factores de riesgo (obesidad, resistencia a la
insulina, hipertension y dislipidemia principalmente)(13). Es un conjunto de alteraciones
metabdlicas que aumentan el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y
diabetes tipo 2(1,14,15).

5.1.1.1 Definicion y Diagnostico

En la ultimas dos décadas varias organizaciones han propuesto diferentes definiciones
usando diferente terminologia(5). Esta coexistencia produce gran confusion en los
médicos asistenciales, y genera dificultades al momento de intentar la formulacién de
guias de practica clinica. Las definiciones y diagnésticos mas difundidas son:
Organizacion Mundial de la Salud - OMS (WHO) 1988, Programa Nacional de Educacion
para el Colesterol (NCEP-ATP lll) 2001, Federacion Internacional de Diabetes (IDF)
2005(3,5)(16), Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD), programa académico
2007-2010(3) y Consenso de Armonizacion (Harmonizing the Metabolic Syndrome)
2009(3,17).

Organizacién Mundial de la Salud - OMS (WHO) 1988

Redacto el primer consenso de definicibn del SM, se requiere la alteracion en el
metabolismo de la glucosa, mas otros 2 componentes entre los que se incluye la
presencia de microalbuminuria, siendo la Unica organizacion que incluye este Ultimo
parametro en la definicion. Ademas que, la necesidad de determinar intolerancia a la
glucosa o insulinorresistencia restringe esta definicion a su uso en investigacion y no se

utiliza en la préctica clinica(18).



Programa Nacional de Educacion para el Colesterol (NCEP-ATP Ill) 2001

Publica nuevos criterios para su diagnostico: circunferencia de cintura, alteraciones
lipidicas, presion arterial alterada y valor de glucosa en ayunas. La diferencia con los
criterios de la OMS radica en que la resistencia a la insulina no es considerada como un
componente diagnostico necesario, haciendo mas facil su caracterizacion y su objetivo
basico fue permitir una mejor prediccion de riesgo para presentar enfermedades

cardiovasculares(16).

Colesterol (NCEP-ATP IIl) 2001, Federacién Internacional de Diabetes (IDF) 2005

Presenta a la obesidad abdominal como un requisito primordial para la presencia del
sindrome metabdlico, utilizando como herramienta la medicion de la cintura abdominal
cuyo valor positivo es catalogado de acuerdo a los diferentes grupos étnicos, y mantiene

las otras variantes que comparte con los criterios del ATP 111(3,16,18).

Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD), programa académico 2007-2010

La Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD) recomienda que para la practica
clinica la definicion de la Federaciéon Internacional de Diabetes (IDF) con los nuevos
criterios latinoamericanos para establecer los puntos de corte de la circunferencia de
cintura. Sus elementos son cinco: obesidad de predominio central o abdominal,
hipertension, hipertrigliceridemia, hiperglucemia y descenso del colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad. Para el diagnostico de sindrome metabdlico se requiere

la presencia de al menos tres de ellos(19).

Consenso de Armonizacién (Harmonizing the Metabolic Syndrome) 2009

El aspecto principal de esta declaracion conjunta es la aceptacion del perimetro de cintura
como criterio diagnadstico clave, y la aceptacion de diferentes valores de dicho parametro

para los diversos origenes étnicos, este aspecto es sin duda positivo para establecer el



nivel de riesgo de individuos de diferentes origenes y poder realizar comparaciones

basadas en una realidad plural que actualmente existe en muchos paises(20,21).

TABLA N°1 RESUMEN DE LAS DEFINICIONES Y DIAGNOSTICO MAS DIFUNDIDAS DEL

PARAMETRO

Insulinorresistencia

Antropometria

Hombres

Mujeres

Lipidos

Triglicéridos

HDL
Hombres

Mujeres

Presién arterial

OMS

Requerido

e Intolerancia a la

glucosa

e O diabetes tipo 2

e O captacion de
glucosa en cuartil
inferior a la poblacion
(clamp euglucémico)

Y dos de los siguientes

Requerido

Relacion cintura/cadera

>=0.90
>=0.85

O IMC >30 Kg/im2

>=150mg/dI

<35mg/dI
<39mg/dI

>=140/90mmHg

ATPIII
MODIFICADO

No requerido

3 delos

siguientes 5

Requerido

Cintura

>102 cm
>88 cm

>=150mg/dI

<40mg/d|
<50mg/dI

>=130/85mmHg

SINDROME METABOLICO

IDF

No requerido

Requerido

Cintura

Aumentada
segun poblacion
Ver tabla 2

Y 2 de los

siguientes

>=150mg/dI
6 en tratamiento

farmacoldgico

<40mg/dl
<50mg/dl
6 en tratamiento

farmacologico

>=130/85mmHg
6 en tratamiento

farmacologico

ALAD

No requerido

Requerido

Cintura

>=94
>=88

Y 2 de los

siguientes

>=150mg/dI
6en
tratamiento
farmacologico

<40mg/d|
<50mg/dI

6en
tratamiento
farmacoldgico
>=130/85mmHg
6en
tratamiento

farmacolégico

CONSENSO DE
ARMONIZACION

No requerido

3 delos

siguientes 5

Requerido
Cintura segun

poblacion

Ver tabla 2

>=150mg/dI
6 en tratamiento

farmacologico

<40mg/dI
<50mg/dI
6 en tratamiento

farmacologico

>=130/85mmHg
6 en tratamiento

farmacologico



Glucosa Intolerancia a la glucosa o
diabetes mellitus tipo2
Otros Microalbuminuria

>20ug/min

Glucemia en Glucemia en
ayunas de 100

— 125 mg/dI

ayunas >=100
mg/dI

Glucemia en
ayunas >=100
mg/dl,
intolerancia a la
glucosa o
diabetes

mellitus tipo2

Glucemia en
ayunas >=100
mg/dl, 6 en
tratamiento a

hipoglucemiante

Fuente: Definicion del sindrome metabdlico 2013.

En la presente tabla N°1 se observa un resumen de los deferentes criterios de diagnéstico

para determinar la existencia de sindrome metabdlico, se consideran las cinco mas

difundidas, dentro de estos criterios se toma en cuenta diferentes parametros, de los

cuales podemos mencionar: antropometria (circunferencia de cintura), triglicéridos y HDL,

presion arterial, glucosa, otros.

TABLA N°2 CIRCUNFERENCIA DE CINTURA DE ACUERDO A CONSIDERACIONES

POBLACION

Eurépidos

Caucasicos: Riesgo aumentado
Riesgo superior

EEUU
Canada
Europeos

Asiaticos (incluye Japoneses)

Asiaticos

Japoneses

Chinos

Medio Oriente y Mediterraneos

Africanos subsaharianos
Centro y Sudamericanos

ETNICAS POBLACIONALES

ENTIDAD DE RERENCIA

IDF
OMS

AHA/NHLBI (ATP —III)
Health Canada
Sociedades
Cardiovasculares Europeas

IDF

OMS

Sociedad Japonesa de
Obesidad
Grupo de Trabajo
Cooperativo
IDF

IDF
IDF

HOMBRES (cm)

=94

=294
=102

2102
=102
=102

MUJERES
(cm)

280

> 80
> 88

= 80
= 80

Fuente: Circulation 2009.
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5.1.1.2. Aspectos Fisiopatolégicos

El origen fisiopatoldgico del sindrome metabdlico aun esta en discusion, se ha sugerido
que la fisiopatologia estd basada principalmente en un complejo de manifestaciones
genéticas, asi como ambientales, y su fisiopatologia es un acumulo complejo de alteraciones
endocrinas, inflamatorias, inmunoldgicos, acompafiado de constantes cambios en el estilo de
vida del ser humano. Su fisiopatologia es multifactorial, se basa principalmente en la presencia
de la obesidad, de la resistencia a la insulina, estados proinflamatorios y en el estilo de vida
del individuo(3,16,22).

El aumento del tejido adiposo como consecuencia de las dietas hipercaléricas y el bajo
gasto energético, y en particular el incremento de la grasa visceral abdominal, tienen un
papel primordial en la patogenia y la morbilidad del SM, al cual se asocia un aumento de
la insulinemia y resistencia a su accion en tejidos periféricos(23). Dada la estrecha
relacion entre obesidad abdominal e insulino resistencia, se ha planteado también que la
obesidad abdominal seria el mas importante de los factores, la obesidad abdominal, que
implica el aumento y acumulo de grasa a nivel visceral (depésito de tejido graso
principalmente en higado, musculo y pancreas), tendria la mayor implicancia en el
desarrollo del sindrome. Esta grasa visceral implica la formacion en el tejido graso de
sustancias quimicas llamadas adipoquinas, que favorecen estados proinflamatorios y
protromboticos, que a su vez van a conducir o contribuir al desarrollo de insulino
resistencia, hiperinsulinemia, alteracion en la fibrindlisis y disfuncion endotelial una
adipoquina en particular, la adiponectina, a diferencia del resto, se encuentra disminuida
en esta situacion, siendo dicha condicion asociada a un incremento del nivel de
triglicéridos, disminucion de HDL, elevacion de apoliproteina B y presencia de particulas
pequefas y densas de LDL, contribuyendo al estado aterotrombdético que representa el

perfil inflamatorio de la adiposidad visceral(3,24)(25).
Claramente se observa que el sindrome metabdlico se debe a una serie y combinacion

de factores genéticos y factores de riesgo como los malos estilos de vida que coadyuvan

a estas alteraciones fisiologicas(3).
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5.1.1.3. Criterios del Sindrome Metabélico
A) Obesidad y Sindrome Metabdlico

La obesidad, constituye segun la OMS “La acumulacion anormal o excesiva de grasa
corporal que puede ser perjudicial para la Salud”(26). Declarado como epidemia mundial
por la presencia de su crecimiento en la Gltima década, y considerado como un factor de
riesgo cardiovascular importante, la presencia de adipocinas como la leptina y la
adiponectina generan un proceso cronico de actividad inflamatoria permanente que se
correlaciona con el exceso de peso, y se asocia a enfermedades cronicas como la
diabetes mellitus 2, ateroesclerosis, HTA. La obesidad puede ser valorada segun el

porcentaje de grasa corporal como el IMC, y segun la obesidad abdominal(16,26).

La obesidad abdominal, criterio que se encuentra en relacion con el diagnostico de
sindrome metabdlico, y con otros desordenes metabdlicos como la resistencia a la
insulina, la presencia de diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares, son causas

por la que se correlaciona con el sindrome metabdlico(16).

B) Resistencia a la Insulinay Sindrome Metabdlico

Otro componente es la presencia de la resistencia a la insulina, la cual se encuentra en
relacion estrecha con la obesidad, resultando una rueda que constituye un circulo vicioso,
gue nos lleva al mismo camino: Sindrome metabdlico. La insulina constituye un punto
critico en el metabolismo de la glucosa, participa en la fosforilacion y transporte de la
glucosa asi como en la activacion del 6xido nitrico sintetasa, procesos que no solo
intervienen en el metabolismo de los carbohidratos sino también en el estrés oxidativo de

la célula y la génesis de la ateroesclerosis(16).

La hiperinsulinemia, promovida por las dietas hipercaléricas y el sedentarismo, se
produce por aumento de la secrecidn pancreatica y una disminucion de la extraccion
hepética de insulina, ya que hay pacientes insulinoresistentes sin obesidad y, al contrario,
individuos obesos sin insulino-resistencia, lo que presupone que en el desarrollo de la
insulino-resistencia no solo participan estilos de vida no saludables, sino también

genéticos(23).
12



C) Dislipidemia y Sindrome Metabdlico

Las principales alteraciones del perfil lipidico que se observa en el SM es la disminucion
del cHDL vy elevacion de los TG, sin embargo, todo el perfil lipidico aterogénico se
encuentra alterado la mayoria de las veces, entre estos la elevacion de las lipoproteinas
de muy baja densidad (VLDL), y de baja densidad (LDL). En el SM, el metabolismo de los
acidos grasos libres se entorpece saturdndose el higado de TG, produciendo en muchos
casos esteatosis hepética no alcohdlica en estos pacientes. Se encuentra ademas
relacion con la resistencia a la insulina debido a que aumenta también la presencia de

TG y de VLDL y disminuyen los valores del colesterol HDL (16).

D) HTA Y Sindrome Metabélico

La fisiopatologia de la HTA, en el sindrome metabdlico es multifactorial (ver figura 1), una
de sus principales connotaciones es su asociacion a la presencia de la resistencia a la
insulina, que se encuentra involucrada a la hiperglucemia, la alteracion del metabolismo
hepético, disfuncién endotelial, procesos inflamatorios que se encuentran activados en el
SM, y al aumento de la actividad simpatica, que produce aumento de las resistencias

vasculares y retencion de sodio por el rifion(16).
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FIGURA N°1 HIPERTENSION Y SINDROME METABOLICO

— | Hiperinsulinemia
T | Hiperglucemia

T | Lipolisis

| RESISTENCIA + | Alternacion del metabolismo hepatico

INSULINICA
I | > | Disfuncién endotelial Hipertension
lv » | Disfuncién renal arterial
r' s
| Obesidad | ——| Inflamacién

Incremento de actividad simpatica

Incremento de Leptina

| Disminucién de adiponectina

> —
SINDROME METABOLICO

Fuente: Revista ELSEIVER vol.23

También existe una fuerte relacion entre la hipertension arterial y la obesidad visceral en
la que participan varias sustancias como los acidos grasos y la leptina ya que esta ultima
estimula la actividad del sistema nerviosos simpatico y del sistema renina angiotensina
volviéndose un circulo vicioso. Por lo tanto, el aumento de peso eleva el riesgo de
hipertension arterial, y se incrementa de 4,5 mmHg de presion arterial sistolica por cada
5 Kg de peso(16,23).

5.1.1.4. Tratamiento del Sindrome Metabdlico

El tratamiento de los pacientes con SM debe ser un tratamiento integral(27), el
tratamiento de primera linea del SM, tanto global como el de sus componentes
individuales, es la modificacion de los habitos de vida dirigidos a perder peso y aumentar
la actividad fisica. Asi, el ATP-IIl destaca la necesidad de intervenir sobre los habitos de
vida para prevenir las enfermedades cardiovasculares en los pacientes de riesgo mas
alto, considerandose secundario el tratamiento farmacoldgico, solamente indicado si hay
recomendacion actual sobre prevencion de enfermedad cardiovascular. Sin embargo,
algunos de los componentes del SM son muy prevalentes en las distintas poblaciones,

con independencia de su asociacion con otros factores en el SM. Por ello, hasta un 50 %
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de pacientes con SM, en los que la reduccion ponderal es satisfactoria y que logran
mantener un grado deseable de actividad fisica, pueden necesitar medidas terapéuticas
adicionales para el control adecuado de la hipertensién arterial, la diabetes mellitus o la
dislipidemia(23).

Las medidas (entre ellas la educacién) que promueven una alimentacion sana, un peso
deseable y un estilo de vida activo que incluya un programa permanente de ejercicio, han
confirmado su eficacia a corto y mediano plazo, como se comprueba en el NHANES I,
donde se informa de la disminucién en la prevalencia de la obesidad y de la enfermedad
arterial coronaria (27).

5.1.2. Sobrepeso y Obesidad

El tratamiento farmacoldgico de la obesidad esta indicado generalmente cuando el
paciente presenta un IMC > 30 kg/m2 y hay complicaciones asociadas. Entre los
farmacos para el tratamiento de la obesidad deben mencionarse dos clases de agentes:

los supresores del apetito y los inhibidores de la absorcion de nutrientes(23).

5.1.2.1. Intervencion Nutricional:

A continuacion, se describe la prescripcion de energia, macronutrientes y micronutrientes

para el tratamiento del sobrepeso y a obesidad.
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TABLA N° 3 Prescripcion de Energia segun Consenso México — Valor Energético
Total (VET)

Tratamiento basico con Tratamiento basico con  Tratamiento basico con  Tratamiento quirdrgico

DBC DBC Y DMBC DBC O DMBC y
farmacoterapia
IMC < 25 IMC< 35 IMC = 35 IMC > 40
Historia dietética buena IMC < 30 con presencia IMC 2= 30 con presencia IMC = 35 con presencia
20-25K/cal x kg peso de comorbilidad. de comorbilidad + de comorbilidad
Historia dietética mala.  Historia dietética mala. incapacitante.
10 — 12 K/val x kg peso Historia de obesidad
=de 5 afos.

Sin historia de

alcoholismo ni

enfermedades
psiquiatricas mayores.

2> de 18 anos.

IMC = indice de Masa Corporal. DBC = Dieta Baja en Calorias. DMBC = Dietas muy Bajas en Calorias.

DMBC se limita a pacientes adultos < a 65 afios con alto riesgo a la salud.

Fuente: Consenso Mexicano Sindrome Metabdlico 2002.

Energia: De acuerdo al grado de obesidad Tabla N°3:

Las dietas bajas en calorias suelen tener éxito en pacientes que intentan bajar de peso
por primera vez y no presentan riesgos para pacientes con diabetes mellitus, hipertension

arterial o dislipidemias (27).

Se espera un promedio de pérdida de peso entre 6 y 8 kilos en un periodo de 20 a 24
semanas. Al reducir el peso corporal, disminuye la resistencia a la insulina, mejora la
glucemia en ayuno y posprandial, el perfil de lipidos séricos, disminuye la hipertension

arterial y se equilibra la relacion entre leptina y neuropéptido Y (27).

Las dietas muy bajas en calorias (DMBC) que aportan de 250 a 799 kcal al dia, se limitan

a pacientes que presentan riesgos severos a la salud. El tratamiento quirdrgico esta
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indicado exclusivamente en individuos adultos con IMC > 40 o > 35, asociado a

comorbilidad importante, que no sea de origen endocrino(27).

Proteinas

- 10 al 20%
- 50% de origen animal.

- 50% de origen vegetal.

Lipidos

- Aporte < al 30%

Reducir el aporte de grasa total, cuando no se logra reducir el peso esperado o prevenir
su incremento.

El tipo de grasa, se distribuird de la siguiente manera:

- Grasas saturadas 7% del VET.

- Grasas poliinsaturadas < 10% manteniendo una relacion de &cidos grasos esenciales
n6, n3 3:1.

- Grasa monoinsaturada, 13% del VET.

- Colesterol = 300 mg al dia o < de 200 mg, al dia en caso de hipercolesterolemia

severa(27).

Hidratos de carbono

- 50% al 60% Se debe tomar en cuenta la cantidad y calidad.

Vitaminas y minerales

- Suplementar a pacientes con dietas restrictivas menores de 1,200 kcal al dia.

17



Sodio

- Aporte de 2,400 mg al dia.

5.1.3. Hipertensién Arterial

Las medidas no farmacoldgicas deben preceder y acompafar siempre a las
farmacologicas en el tratamiento de la hipertension arterial. No hay un hipotensor
claramente indicado en los pacientes hipertensos con SM, ya que la reduccién del riesgo
se asocia sobre todo con la disminucion de la presion arterial. Segun diferentes estudios,
en el 60-70 % de los casos es necesario utilizar dos o tres farmacos para lograr la presion
arterial optima, por lo que la eleccion de un farmaco «mas adecuado» seria menos
importante. Los inhibidores de la enzima de conversién de la angiotensina (IECA) y los
antagonistas de los receptores de la angiotensina Il (ARA-Il) han demostrado una
respuesta favorable en el control de la resistencia insulinica, por lo que estos grupos
serian la primera indicacién en pacientes hipertensos y diabéticos con SM. Los
antagonistas del calcio han demostrado efectividad, tanto en dosis Unicas en la
hipertension arterial y la diabetes mellitus tipo 2 como en asociacion con los anteriores,
por su mayor eficiencia hipotensora, la sinergia nefroprotectora y la no modificacion del
perfil lipidico(23).

5.1.3.1. Intervencion Nutricional:

Este plan de alimentacion permite controlar y evitar el desarrollo de hipertensién arterial,
asi como complementar el tratamiento farmacoldgico. Se ha demostrado que puede
disminuir la masa ventricular izquierda(27).

Energia: De acuerdo el estado nutricional, ver TABLA 3.

Proteinas:

- 15 al 20%
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- 50% origen vegetal y 50% origen animal.
- Pacientes con nefropatia se deberé restringir al 10% del VET.
- 0.8 g/kg de peso y no disminuir del 0.6 g/kg de peso(27).

Lipidos:

-20-30%

El tipo de grasas se distribuird de la siguiente manera:

- Grasas saturadas = 7 % del VET.

- Grasas poliinsaturadas < 10 % del VET, manteniendo una relacion de &acidos grasos
esenciales n6, n3, 3:1.

- Grasas monoinsaturadas = a 13% del VET.
- Colesterol total < a 300 mg al dia(27).

Hidratos de carbono:

-Del 50 al 60 %.

Se debe tomar en cuenta tanto la calidad como la cantidad de los mismos(27).
Vitaminas y minerales

Vigilar el consumo de potasio.

Vigilar el consumo de calcio y magnesio.

- Sodio: No < 1800 mg por dia ni > de 2.400 mg al dia(27).

Demas micronutrientes de acuerdo a las recomendaciones.

5.1.4. Diabetes Mellitus e Intolerancia a la Glucosa

5.1.4.1. Intervencién Nutricional:

Energia: De acuerdo el estado nutricional, ver TABLA 3.
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Proteinas

- 10 al 20%
- 50% origen vegetal.
- 50% origen animal.

- 0.8 g/ kg de peso / dia, sin disminuir de 0.6g/ kg/ dia.

La recomendacién de no disminuir a menos de 0.6 g/kg/dia las proteinas, permite retardar
la velocidad con la que disminuye la tasa de filtracion glomerular en caso de pacientes
nefropatas. Ya que una reduccion mayor de 0.6 g/kg/dia, nos puede llevar a

desnutricion(27).

Lipidos:

->al 30 %

El tipo de grasas se distribuira de la siguiente manera:

- Grasas saturadas = al 7% del VET.

- Grasas poliinsaturadas < 10 % del VET, manteniendo una relacion de acidos grasos
esenciales, n6, n3de 3 a 1.

- Grasas monoinsaturadas > del 13 % del VET.

- Colesterol < a 300 mg/dia(27).

Hidratos de carbono

- 50 al 60% del VET. Tomando en cuenta cantidad y calidad de los hidratos de
carbono(27).

Vitaminas y minerales

Vigilar los niveles séricos y el consumo de potasio.

Vigilar consumo y niveles séricos de magnesio.
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Se debera vigilar el consumo de potasio para evitar la hipopotasemia secundaria al uso
de diuréticos, y en caso de utilizacion de Inhibidores de la IECA se debera restringir la
ingestién de potasio. La vigilancia de los niveles séricos de magnesio, es importante
porque modula el transporte de la glucosa, y sus pérdidas se tendran que vigilar en
presencia de glucosurias. No se debera suplementar con antioxidantes pues aun no se

ha comprobado su efecto benéfico(27).

Demas micronutrientes de acuerdo a las recomendaciones.

Agua

1mL / kcal.
1 litro / 1000 kcal(27).

5.1.5. Fibra

Respecto al consumo de esta el incremento del consumo de fibra dietética (salvado de
avena) funciona como complemento al tratamiento del SM para disminuir los parametros
clinicos y laboratoriales de los sujetos de estudio. Sin embargo, se requiere de mas
estudios para generar recomendaciones mas claras(28-30). La fibra soluble parece no
disminuir el riesgo de diabetes mellitus en estudios observacionales y en un metaanalisis

gue incluia 328.212 pacientes(22).

Lo recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (25-35 g/d)(28).

5.1.6. Estado Nutricional

“El estado nutricional que se determina mediante la valoracion de los cambios en la masa
corporal de los adultos, refleja diversos grados de bienestar, que en si mismos son

consecuencia de una compleja interaccion entre la dieta, factores relacionados con la

salud y el entorno fisico, social y econémico” (OMS)(31).

21



El estado nutricional refleja la condicion fisica en la que se encuentra un individuo,

evaluado cominmente por el indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quelet (9).

5.1.6.1. Evaluacioén del estado nutricional

Para definir evaluacion del estado nutricional se encuentran una variedad de conceptos

dentro de los cuales se pueden destacar los siguientes:

Es una ciencia y un arte que incorpora técnicas tradicionales y nuevas metodologias a
una unificada, fundamentada y racional forma de conocer el estado de nutricion de los

pacientes(31).

La ADA la define como “un acercamiento integral para definir el estado de nutricion
utilizando Historias médicas, nutricias y de medicamentos; examen fisico; mediciones
antropomeétricas; y datos de laboratorio(31).

5.1.6.2. Aplicacién de la evaluacién del estado nutricional

El punto crucial en la evaluacion del estado nutricional es considerar que se requiere de

varios elementos para su aplicacion:

La obtencion de datos e informacion por parte del individuo evaluado.

La realizacion de una serie de pruebas y mediciones.

La aplicacion sistematica y ordenada de los mismos.

La evaluacion e interpretacion de los datos, mediciones y pruebas obtenidas.

Finalmente, el establecimiento de un diagndstico sobre el estado de nutricion en el

que se encuentra el individuo evaluado(31).

Es importante mencionar que esta debe seguir los siguientes objetivos(32) :

- Valoracion Nutricional en la Practica Clinica (Internacién, Ambulatorio).

- Deteccion de casos para su tratamiento en internacion.
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- Evaluacién de la situacion nutricional de una poblacion.

5.1.6.3. Métodos de valoracion del estado nutricional

Actualmente existen varios métodos para realizar la valoracién nutricional de un persona,

dentro los cuales se establecen cuatro métodos(31,33):

a) Antropométricos
b) Bioquimicos
c) Clinicos

d) Dietéticos

a) Método Antropométrico

La antropometria es la ciencia de la medicion de las dimensiones y algunas
caracteristicas fisicas del cuerpo humano, esta ciencia permite medir longitudes, anchos,
grosores, circunferencias, volimenes, y masas de diversas partes del cuerpo, las cuales
tienen diversas aplicaciones, representa un indicador objetivo para evaluar las

dimensiones fisicas y la composicion corporal (32,34).

Se considera como un método de eleccion ya que es facil de usar, su costo es
relativamente bajo, se puede usar en todos los grupos de edad, en individuos sanos o
enfermos, debe realizarse con cautela y precision debido a la validez que pueda tener el
dato obtenido(34,35).

Mediciones Antropomeétricas
Talla: La talla nos demuestra el crecimiento lineal o del esqueleto. Se la puede definir
como la distancia que existe entre el vértex y el plano de sustentacion. También se le

denomina como talla en bipedestacion, talla de pie o simplemente talla. (31,32).

Técnica de toma de talla ANEXO 4.
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Equipo para la toma de talla: Tallimetro o estadiometro, Esta compuesto por una
plataforma donde se sitlan los pies, una tabla con cinta métrica que recorre verticalmente
la pared y un marcador que se desliza por dicha tabla y marca la estatura de la

persona(34).

Peso: El peso es un indicador global de la masa corporal (33,34).

Técnica de medicion del peso ANEXO 4.

Equipo para la toma del peso: Bascula, puede utilizarse una electronica 0 mecanica, con
una precision de £ 100 gramos, que pueda ser calibrada con una capacidad de 150

kilogramos(34).

Circunferencia o perimetro de cuello: Region del cuerpo en el sé que encuentra otro
depésito de grasa que pudiera estar relacionado con riesgo cardio metabdlico

incrementado, independientemente de la grasa corporal visceral.

En los estudios de Cornier M.-A. y et al; Prieis S.R. y et al., se reportaron que la medicién
del cuello es una herramienta antropométrica alternativa de la parte superior del cuerpo
(grasa subcutanea) que se asocia con la adiposidad del cuerpo, por lo tanto hay
asociaciones con IMC, adiposidad abdominal, relacionadas con algunas mediciones
antropométricas como CC e ICC, también se relaciona con la grasa visceral abdominal y

componentes del sindrome metabdlico(21,36).

En un estudio de “Framingham Heart Study”, la circunferencia de cuello se asocié con
factores de enfermedades cardiovasculares, incluso después del ajuste de tejido adiposo
visceral y el indice de masa corporal. Fue un estudio de cohorte que incluyé 3307
participantes, 48% fueron mujeres, y la edad media fue de 49.8 afilos en hombres y 52.1
afnos en el sexo femenino. El perimetro de cuello se asocié positivamente con la presion
arterial sistolica y diastolica en los hombres; mientras que en las mujeres estuvo asociado
con los triglicéridos y la glucosa. No se observd asociacion entre la circunferencia de
cuello y el riesgo de enfermedad cardiovascular o enfermedad coronaria (3,21,37).
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Técnica de medicion ANEXO 4.

Circunferencia de 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(34,38).

En algunos trabajos se ha observado que el riesgo de complicaciones metabdlicas
asociadas a la obesidad aumenta en los varones a partir de una circunferencia de la
cintura = 94 cm y en las mujeres = 80 cm y este riesgo esta muy aumentado para los

varones a partir de valores = 102 cm y en las mujeres = 88 cm(39).
Técnica de mediciéon ANEXO 4.

indice de masa corporal: Fue desarrollado en 1871 por Adolphe J. Quetelet y en la
actualidad representa uno de los indices mas utilizados para los adultos, ya que se
describe relativamente el peso relativo para la estatura(34). No es un indice que pueda
inferir la masa muscular. Por eso es que su aplicacion para inferir delgadez no se utiliza
en la actualidad. Tiene la ventaja de usar pocos parametros (caracteristica que se aplica
al tamizaje) pero no detecta variaciéon en los diferentes componentes del organismo

(aumento de retencion hidrica o disminucion o aumento de masa muscular)(32).

Se utiliza la siguiente férmula:

_ Peso (Kg)
" Talla(m)?

Para su evaluacion existen diferentes puntos de corte que se han establecido(31).

Para los adultos los rangos son los siguientes, segun criterios de la Sociedad Espafiola
para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) (ver tabla 4)(39).
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TABLA N°4 CRITERIOS DE LA SEEDO (2000) PARA LA CLASIFICACION DEL
PESO SEGUN IMC

CATEGORIA VALORES LIMITE DEL IMC (KG/M?)
Peso insuficiente <1855
Normopeso 18,5-249
Sobrepeso grado | 25-26,9
Sobrepeso grado Il (pre obesidad) 27 —-29,9
Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo Ill (mérbida) 40 — 49,9
Obesidad tipo IV (extrema) >50

Fuente: SEEDO

b) Método Bioquimico

En la valoracion del estado nutricional, las pruebas de laboratorio constituyen una parte
importante al poner de manifest6 cambios adaptativos a la ingesta inadecuada de
alimentos o a la absorcion insuficiente o excesiva de nutrientes y son muy utiles para
establecer el diagnostico de malnutricion. Las muestras se obtienen normalmente de
sangre, orina y heces. En algunos casos se combinan con medidas antropométricas y
bioguimicas (indice de creatinina/ altura) y pruebas bioquimicas (balance de nitrdgeno)
con informes dietéticos(33). Representan mediciones objetivas y cuantitativas del estado
de nutricién del individuo y permiten estimar riesgo de morbilidad y mortalidad(31).

c) Método Clinico
La evaluacion clinica del paciente permitira conocer de forma detallada su historia
médica, realizar un examen fisico e interpretar los signos y sintomas asociados con

problemas de mala nutricion. Este método permite conocer aquellos factores

relacionados con el estado de salud del individuo y que afecta el estado de nutricion(31).
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d) Método Dietético

Este método recolecta la informacién sobre la ingesta dietética de un individuo, tomando
en cuenta diferentes factores: abarca tanto la cuantificacion de nutrientes como los
rasgos cualitativos que puede resultar un riesgo para la salud. Para esta evaluacion
existen varios métodos, pueden clasificarse en funcién del tiempo o de acuerdo con el

tipo de informacion que aportan(40).

Recordatorio de 24 hrs.: Es un instrumento de recoleccion de datos en cuanto a la
ingesta dietética de un individuo, durante 24 horas. Consiste en recordar y anotar todos
los alimentos y bebidas consumidos en las ultimas 24 horas mediante entrevista realizada
por un encuestador bien entrenado. 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 (13,41).

Es usualmente realizado por una entrevista personal o mas recientemente por via
telefonica, en el que se debe interrogar al paciente sobre todo lo consumido el dia

anterior, solidos y liquidos(13,33,40).

Fortalezas:

- No es necesario que el entrevistado sea alfabeto.

- Al ser de facil comprension entre individuos de distintas edades, diferente nivel socio-
econdmico o anos de escolaridad alcanzada; y sumado a que no insume tanto tiempo
ni interfiere en las actividades cotidianas de los encuestados, el porcentaje de
individuos que aceptan participar del estudio es mayor(41).

- Es util en un amplio margen de la poblacion.

- Los entrevistadores pueden ser capacitados para captar los detalles necesarios de tal
modo que los alimentos consumidos por cualquier grupo de poblacion pueden ser
investigados posteriormente por el personal codificador y ser codificados
adecuadamente(41,42).

- Es posible su codificacion directa, mediante programas en computadoras(42).

27



Debilidades:

- La mayor debilidad es que las personas no reporten el consumo exacto de sus
comidas, por varias razones (memoria, lugar donde son entrevistados)(41,42).

- La dieta de la mayoria de las personas puede variar mucho de un dia al otro.

- 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 intra individual(42).

- Otra desventaja es que resulta poco Util en estudios de epidemiologia causal ya que
éstos requieren estimar la ingesta usual de los individuos y, como se desarrolla en
el apartado correspondiente, eso se logra con multiples recordatorios, aumentando

la complejidad del disefio(41).

Validez:

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 sobre reportar mientras que aquellos con mayores ingestas

observadas tendieron a sub reportar sus ingestas (42).

Cuando se quiere estimar la ingesta habitual de un individuo, un sélo dia de observacion
presenta el inconveniente de no ser representativo ya que no identifica las variaciones
diarias, semanales o0 estacionales en el consumo de alimentos y a esto se suma que la
confiabilidad de las estimaciones difiere segun el nutriente considerado. De este modo,
si se quisiera estimar la ingesta habitual de un individuo sera necesario realizar entre tres
y diez Recordatorios de 24 Horas, aunque el periodo a observar necesitara ser cada vez
mayor segun la variacion intrasujeto del nutriente de interés. La literatura sugiere entre

10 y 20 dias cuando se quiere estimar la ingesta habitual de grasas. La valoracion de la
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ingesta de energia es aun mas compleja y diversas publicaciones coinciden en sefalar
gue las encuestas alimentarias no son

la mejor estrategia para lograr este objetivo. De todos modos, es habitual que se informe
la ingesta energética estimada a partir de Recordatorios de 24 Horas, por lo que se

sugiere interpretarlos con precaucion(41).

TABLA N° 5 RECOMENDACIONES PROMEDIO SEGUN SEXO Y GRUPO DE

EDAD
VARONES
coRD ENERGIA PROT | GRASA | CHOTOTAL | F. CRUDA Ca Fe | VIT.A | TIAMINA | RIBOFLAV | NIACINA | VIT.C
Keal g g g g mg mg ug mg mg mg mg
18-30 2362.5 63 73.5 362.25 20 1000 | 13.7 | 600 1.2 1.3 16 45
30-60 2350 65 67 375.33 20 1000 | 13.7 | 600 1.2 13 16 45
mas 60 1875 60 58.5 277.5 20 1300 | 13.7 | 600 1.2 13 16 45
PROMEDIO 2195.8 62.7 66 338.4 20 1100 | 13.7 | 600 1.2 1.3 16 45
MUIJERES
£oAD ENERGIA PROT | GRASA | CHOTOTAL | F.CRUDA ca Fe | VIT.A | TIAMINA | RIBOFLAV | NIACINA | VIT.C
Keal g g g g mg mg ug mg mg mg mg
18-30 1937.5 57 60.2 285.7 20 1000 | 13.7 | 500 11 11 14 45
30-60 1900 58.3 51 278 20 1000 | 13.7 | 500 11 11 14 45
mas 60 1650 60 57 268.5 20 1300 | 11.3 | 500 11 11 14 45
PROMEDIO 1829.2 58.4 56 277.4 20 1100 | 12.9 | 500 1.1 1.1 14 45

Fuente: Recomendaciones de energia y de nutrientes para la poblacion boliviana.

Son las cantidades de nutrimentos que deben estar en los alimentos para que, una vez
ingeridos, absorbidos y transportados a los tejidos, satisfagan los requerimientos los
requerimientos para atender y mantener una salud optima, una buena funcion fisiolégica
y el bienestar de las personas. Las recomendaciones a diferencia de las necesidades,
contemplan un margen de seguridad determinado segun la visiébn de los gobiernos de
cada pais(43).
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5.1.7. Prevalencia

La prevalencia es una proporcion que indica la frecuencia de un evento. En general, se
define como la proporcién de la poblacion que padece la enfermedad en estudio en un
momento dado, y se denomina Unicamente como prevalencia (p). Como todas las
proporciones, no tiene dimensiones y nunca puede tomar valores menores de 0 o

mayores de 1. A menudo, se expresa como casos por 1 000 o por 100 habitantes (44).

5.2. MARCO REFERENCIAL

Se realiz6 la busqueda de estudios similares, estos son los son siguientes:

FACTORES DE RIESGO NUTRICIONALES ASOCIADOS AL SINDROME
METABOLICO EN PERSONAL MILITAR DE LA FUERZA AEREA DE COCHABAMBA,

BOLIVIA

Ada X. Armaza Cespedesl,2,a, Tatiana T. Chambi Cayol,b, Yercin Mamani Ortiz1,2,c, Susan Abasto
Gonsalez1,2,d, Jenny M. Luizaga Lopezl,2,e

En este estudio el objetivo fue determinar la prevalencia de factores de riesgo asociados
al Sindrome Metabdlico en personal militar de la Fuerza Aérea Boliviana. Como métodos,
se realizo un estudié 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 aplicd 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 relacion a los resultados se encontro
gue, 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%). Como
conclusiones se llega a que la salud y estado nutricional del personal militar de la Fuerza
Aérea esta siendo afectada por varios aspectos como la actividad fisica insuficiente y

habitos alimentarios inadecuados(45).
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RELACION ENTRE EL ESTADO NUTRICIONAL Y EL SINDROME METABOLICO EN
ADULTOS

Maria José Romero Ausfeld, Ana Aguilar Rabito |. Unidad de Obesidad del Hospital de Clinicas,
Universidad Nacional de Asuncién. Nutricionista colaboradora. Il. Facultad de Ciencias Quimicas,

Universidad Nacional de Asuncion.

El objetivo de este estudio fue evaluar la relacion entre el estado nutricional y el sindrome
metabdlico en adultos de ambos sexos. Este estudio es de tipo transversal analitico con
datos secundarios de sujetos que frecuentaron el parque de la salud del Instituto de
Prevision Social (Asuncion, Paraguay) en el mes de septiembre del 2011, realizado en
98 sujetos con rango de edad de 34 a 51 afios. La prevalencia del sindrome metabdlico
fue del 25,5%. En mujeres con sindrome metabdlico fueron mas frecuentes los criterios
de circunferencia de cintura (p<0,001) y triglicéridos (p<0,001) aumentados, en hombres
el colesterol-HDL bajo (p=0,001), la glucemia (p=0,007) y presion arterial elevadas
(p=0,002). El estado nutricional segun indice de masa corporal indic6 un mayor
porcentaje de exceso de peso en hombres (89,6%). Al relacionar el estado nutricional
con el sindrome metabdlico, en general, la mayoria de los sujetos obesos presentaron
sindrome metabdlico (p<0,001); por sexo se observé que la mayoria de las mujeres
tenian sobrepeso y que los hombres con obesidad presentaron un mayor porcentaje de
sindrome metabdlico (p=0,001). El estado nutricional y el sindrome metabdlico se
incrementan de manera proporcional, observandose una mayor prevalencia de sindrome
metabdlico en mujeres con sobrepeso y en hombres con obesidad. La prevalencia del
sindrome metabdlico fue del 25,5% siendo menor el sindrome metabdlico pre mérbido
(22,4%)(9).

PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN POBLACION DE 15 A 74 ANOS
DEL MUNICIPIO GUANTANAMO

Francisca Damaris Gdmez Torres, Mirlanis Gonzalez Lemoine, Magalis Legra Sevila, Liset Perefia Haber,

Alina Lopez Herrera Universidad de Ciencias Médicas. Guantdnamo. Cuba

Se realiz6 una investigacion observacional transversal para determinar la prevalencia de
sindrome metabdlico en la poblacion de 15 a 74 afios del municipio Guantanamo en 2010,
gue incluyd 1 629 personas, seleccionadas mediante muestreo complejo, por

conglomerados y polietapico. Para la definicién de sindrome metabdlico se utilizaron los
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criterios NCEP-ATP Il modificados. Para recoger la informacion se utilizé la Version
Panamericana de la Encuesta Nacional de Vigilancia de Factores de Riesgo. Se
determind la prevalencia por edades y sexos. El sindrome metabdlico fue més frecuente
en las mujeres y en el grupo de edades de 55-64 afios. La prevalencia obtenida no difiere

de los estimados realizados por la OMS(46).

PREVALENCIA DE SINDROME METABOLICO Y FACTORES ASOCIADOS EN
PERSONAL DE SALUD DEPENDIENTE DEL GOBIERNO MUNICIPAL DE LA CIUDAD
DE EL ALTO (4050 M.S.N.M.), 2013.

Dra. Ana Maria Chavez Canaviri, Dr. Pedro Mamani, Dra. Patricia Philco Lima

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de sindrome metabdlico y los
factores asociados en poblacion trabajadora del area de salud dependiente del Gobierno
Municipal de la ciudad de EI Alto en la gestién 2013. Fue un estudio transversal analitico,
en 296 funcionarios de salud dependientes del Gobierno Municipal de la ciudad de El
Alto. Para el examen médico se utilizd la historia clinica estandarizada por el SNIS y
determinaciones laboratoriales. Para identificar sindrome metabdlico se utilizd la
definicion de la IDF 2005. Se encontré que la prevalencia de sindrome metabalico fue de
22%, de 40+11 afios de edad, 83% fueron mujeres y 16% varones. Segun los criterios de
IDF el criterio mas frecuente luego del perimetro de cintura que fue del 100%, fue
trigliceridemia con 91% y HDL bajo con 89%. Entre los con sindrome metabdlico el 92%
fueron sedentarios y 16% con eritrocitosis patologica de altura. La ocupacion
administrativa es un factor asociado a sindrome metabdlico (p=0.002, OR 2.44 IC 95%
1.30-4.68); asi como sedentarismo (p = 0.0052, OR=2.44, 1C95% 1.37-12.23) y datos
sugestivos de eritrocitosis patolégica de altura (p = 0.0002, OR=5.02, IC 95% 1.77-14.37).
como conclusion se llegd a que la prevalencia de sindrome metabdlico en prestadores
de servicios de salud del Gobierno Municipal en la ciudad de El Alto alcanzé un 22%,los
factores asociados a sindrome metabdlico fueron ocupaciéon administrativos, el

sedentarismo y la eritrocitosis patolégica de altura (47).
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HABITO ALIMENTARIO Y SINDROME METABOLICO EN LA POBLACION
RESIDENTE DE GRAN ALTURA DE EL ALTO Y LA PAZ, BOLIVIA. GESTION 2011 -
2013

Tesis de Grado presentada para optar al titulo de Magister Scientiarum en Salud Pudblica Mencién
Epidemiologia.
MAESTRANTE: Deysi Eliza Ojeda Mejia

El objetivo del presente estudio fue: Determinar si el inadecuado habito alimentario es un
desencadenante para el desarrollo Sindrome Metabdlico de la poblacion residente de
gran altura de las ciudades de El Alto y La Paz, Bolivia durante las gestiones 2011-2013.
Es un estudio analitico de casos y controles, se estudié 549 individuos de 27 a 83 afios,
de las ciudades de EL Alto y La Paz, 248 casos y 301 controles, relacionados con los
macronutrientes (kilocalorias, proteinas, grasas, carbohidratos), para la recoleccién de
datos se utilizaron instrumentos validados a través de la historia clinica analisis
bioguimico. Para el diagnéstico de sindrome metabdlico se utilizé los criterios de National
Cholesterol Education Program ATP Il (Adult Treatmen Panel Ill). El analisis estadistico
gue se utilizé es el programa STATA.

Como resultados se encontré que las dietas hipercal6ricas, hiperproteica, hiperlipidica e
hiperglucidica no representan un factor de riesgo para desarrollar Sindrome Metabdlico,

se evidencia el consumo real de los macronutrientes en la poblacion estudiada.

Como conclusiones se menciona en cuanto al objetivo general no se logré6 encontrar
discrepancia significativa de que el habito alimentario tenga relacién con sindrome
metabolico en la poblacion residente de gran altura del El Alto y La Paz, posiblemente a
gue la encuesta realizada se la tomo en una sola oportunidad debiendo ser de por lo

menos tres ocasiones en una semana (48).
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PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN POBLADORES PERUANOS POR
DEBAJO DE 1 000 Y POR ENCIMA DE LOS 3 000 MSNM

Jaime Pajuelol,2, José Sanchez-Abanto3, Harold L. Torres2, Marianella Miranda3

1 Instituto de Investigaciones Clinicas. Facultad de Medicina UNMSM. 2 servicio de Endocrinologia del
Hospital Nacional Dos de Mayo. 3 Centro Nacional de Alimentacién y Nutricion. Instituto Nacional de Salud.
Ministerio de Salud. Peru 2012.

El objetivo de este estudio fue determinar y comparar la prevalencia del sindrome
metabdlico y de sus diferentes componentes en poblacion adulta peruana que habita por
debajo de 1 000 y por encima de 3 000 msnm. Es un estudio de andlisis de los datos de
la Encuesta Nacional de Indicadores Nutricionales, Bioquimicos, Socioeconémicos y
Culturales Relacionados a las Enfermedades Cronicas Degenerativas 2006. Participaron
personas mayores de 20 afios. Se incluy6é 3 384 personas mayores de 20 afos, 2 425
gue habitaban por debajo de 1 000 (nivel-1) y 959 por encima de los 3 000 msnm (nivel-
). El sindrome metabdlico fue definido de acuerdo a los criterios del National Cholesterol
Education Program Adult Treatment Panel 1ll (NCEP ATP Ill). Como resultados se
encontrd que la prevalencia de sindrome metabdlico fue significativamente mayor en el
nivel-1 (19,7%) que en el nivel-Il (10,2%), p<0,001. En varones, a prevalencia fue 9,2%
en el nivel-1y 5,1% en el nivel-l1l. En mujeres fue 29,9% en el nivel-l comparado con 15,2%
en el nivel-1l. La obesidad central (35,5% vs. 21,1%), elevacion de presion arterial (20,9%
vs. 15,0%). Los componentes del sindrome metabdlico mas frecuentes en los varones
fueron la hipertrigliceridemia y el HDLc bajo, mientras que en las mujeres fueron la
obesidad central y el HDLc disminuido(49).

PREVALENCIA Y NIVEL DE CONCORDANCIA ENTRE TRES DEFINICIONES DE
SINDROME METABOLICO EN LA CIUDAD DE CUENCA-ECUADOR

Maria A Vasquez C 1, Luisa Cecilia Altamirano Cordero 1, Robert Alvarez 1, Aquiles Valdiviezo 2, Gabriela

Cordero 3, Roberto J Afiez 4, Joselyn Rojas 4,5, Valmore Bermidez 4 — 2016

Esta investigacion tuvo por objeto realizar un estudio comparativo de la prevalencia del
sindrome metabdlico (SM), segun los criterios diagnosticos de: ALAD, ATPIII-2005 e
IDF/NHLBI/AHA-2009, en la poblacién adulta, urbana de Cuenca-Ecuador. Se trata de
un estudio analitico, transversal, con muestreo aleatorio multietapico realizado en la

ciudad de Cuenca-Ecuador en 318 individuos de ambos sexos mayores de 18 afos. La
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prevalencia se estimé usando los criterios diagndsticos de ALAD, ATPIII-2005 e
IDF/NHLBI/AHA-2009, se evaluo el nivel de concordancia entre las definiciones a través
de la Kappa de Cohen. Se encontr6 una prevalencia de SM segun IDF/NHLBI/AHA-2009
del 51,6% (n=164), ATPIII (43,4%; n=138) y ALAD (43,4%; n=138). No se evidenciaron
diferencias significativas entre las prevalencias de acuerdo a cada definicion por género
o variables sociodemograficas. Se encontr6 una concordancia estadisticamente
significativa entre ATPIIl y ALAD (k=0,885; p=4,41x10-56), y entre ATPIIl e
IDF/NHLBI/AHA-2009 (k=0,837; p=1,01x10-51) y ALAD e IDF/NHLBI/AHA-2009
(k=0,837; p=1,01x10-51). La prevalencia del SM en Cuenca-Ecuador fue elevada de
acuerdo a las definiciones IDF/NHLBI/AHA-2009, ATPIII-2005 y ALAD, exhibiendo un
grado de concordancia casi perfecto, especialmente entre ATPIIl y ALAD. Debido a que
la obesidad central es el criterio determinante de las diferencias entre estas definiciones,
estudios a futuro deberian explorar la determinacion de puntos de corte de circunferencia

abdominal adecuados a las caracteristicas sociobiologicas autdctonas de cada poblacion.

PREVALENCIA DEL SINDROME METABOLICO EN ARGENTINA EN LOS ULTIMOS
25 ANOS: REVISION SISTEMATICA DE ESTUDIOS OBSERVACIONALES

POBLACIONALES
Diaza,b,*, W. Espechea, C. Marcha, R. Floresa, R. Parodia, M.A. Genesioa,R. Sabioay S. Poppe a. Grupo

de Trabajo en Epidemiologia, Sociedad Argentina de Hipertensién Arterial, Ciudad Autonoma de Buenos
Aires, Argentina Instituto de Investigacion en Ciencias de la Salud, CONICET, Ciudad de Tandil, Argentina
2017.

Se realizé una busqueda bibliogréfica en las bases de datos MEDLINE (National Library
of Medicine), SciELO (Scientific Electronic Library Online) y bsobre estudios realizados
en Argentina entre enero de 1988 Gy diciembre de 2014. Se utilizaron los siguientes
términos de busqueda combinados en los idiomas inglés, castellano y portugués:
«sindrome metabdlico», «insulinorresistencia», «sindrome dismetabolico»,
«prevalencia», «epidemiologia», «Argentina». En la seleccion de estudios: Fueron
incluidos en el analisis los estudios epidemioldgicos basados en poblacién adulta de la
Republica Argentina con reporte de la prevalencia de SM (de acuerdo con los criterios de
la OMS, ATP Il o IDF). En la busqueda bibliogréafica inicial se identificaron 400

publicaciones. En la segunda fase de busqueda, 296 titulos y resumenes fueron
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excluidos. En la tercera fase, se analiz6 el texto completo de 104 estudios. Finalmente,
se incluyeron 6 publicaciones en el analisis que reportaron la prevalencia de SM sobre
un total de 10.191 sujetos (39,6% varones). La edad media de la poblacion fue de 45,2
afnos. La prevalencia de SM (modelo de efectos aleatorios) fue del 27,5% (IC 95%: 21,3-
34,1%). La prevalencia de SM fue mas elevada en varones que en mujeres (29,4% vs.
27,4%, respectivamente; p = 0,02)(50).

UTILIDAD DE LA MEDICION DE LA CIRCUNFERENCIA DEL CUELLO EN EL
DIAGNOSTICO DE SINDROME METABOLICO EN PACIENTES HIPERTENSOS

Luis Antonio Rodriguez Arrieta
UNIVERSIDAD DE CARTAGENA FACULTAD DE MEDICINA DEPARTAMENTO MEDICO
ESPECIALIDAD EN MEDICINA INTERNA CARTAGENA, COLOMBIA 2018

El presente estudio tuvo como objetivo Establecer la utilidad de la medicidn circunferencia
del cuello para la identificacion de sindrome metabdlico en pacientes hipertensos
esenciales atendidos en 3 programas de control de riesgo cardiovascular en Cartagena

de indias y de la region de los montes de Maria.

Es estudio analitico de tipo prueba diagndstica, de corte transversal mediante el empleo
de un formato de recoleccion estandarizado disefiado para el estudio de 334 participantes
hipertensos atendidos en 3 programas de control de riesgo cardiovascular, con posterior

analisis estadistico.

Como resultados: la prevalencia de sindrome metabdlico en la poblacion hipertensa a
estudio fue de 68,6%. Los valores de circunferencia del cuello fueron mas elevados en
aquellos que cumplian los criterios de sindrome metabdlico. La correlacion de Spearman
entre la circunferencia de cuello y los valores de circunferencia abdominal, mostré buenos
coeficientes con rho de 0,634 (IC 95% 0,565 a 0,694), p<0,0001. Los valores para puntos
de cortes de la medicion de la circunferencia del cuello con mejor rendimiento en la
identificacién de sindrome metabdlico fueron >36 cm en mujeres con AUC=0,920 (IC 95%
0,877 a 0,951), p=0,0001 y >38 cm en hombres con AUC=0,836 (IC 95% 0,751 — 0,901),
p=0,0001.
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Como conclusiéon La circunferencia del cuello es una medida que permite identificar
sindrome metabdlico en pacientes hipertensos de nuestra poblacion, con buena
correlaciéon con la circunferencia abdominal y los demas criterios del sindrome. Puede
ser una alternativa en los casos donde no sea sencillo medir la circunferencia abdominal
(21).

ENCUESTA DE DEMOGRAFIA Y SALUD (EDSA) 2016

Instituto Nacional de Estadistica (INE) y el Ministerio de Salud del Estado Plurinacional de Bolivia

El objetivo principal de la EDSA es proporcionar informacion para evaluar las politicas del
sector de salud publica y establecer una linea de base para las nuevas estrategias, planes

y programas.

La recoleccion de datos de la EDSA 2016 fue realizada del 3 de mayo al 30 de septiembre

de 2016, tanto en area urbana como rural.

Respecto al estudio: 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%. La prevalencia de nutricion
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 anos). Llega a valores sumamente elevados, superando 80%, en el rango de edad
de 40 a 49 afios(51).
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VI. VARIABLES

6.1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

TABLA N° 6
NOMBRE DE P
LA VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DIMENSION INDICADOR ESCALA
EDAD Es el tiempo de vida de una | Afios Grupo etareo Razén continua en afios
persona, desde que nace.
Es el género al que pertenece | Caracteristicas, Sexo Nominal dicotémica
SEXO una persona. sexual, fenotipo - Masculino
- Femenino
Se determina mediante la
valoracion del crecimiento en los VALORES
nifios y los cambios en la masa CATEGORIA LIMITE ~ DEL
corporal de los adultos, refleja IMC (KG/M?)
diversos grados de bienestar, que Peso <185
en si mismos son consecuencia IMC insuficiente
de una compleja interaccién entre | Antropometria P kg/ T m? Normopeso 18,5-24,9
la dieta, factores relacionados
con la salud y el entorno fisico, g;l?jrsﬁ)eso 25=26,9
social y econémico(52). S 27-299
grado Il
(preobesidad)
Obesidad tipo | 30-34,9
Obesidad tipo Il 35-39,9
Obesidad tipo Ill | 40 —49,9
(morbida)
Obesidad tipo IV | >50
(extrema)
Ordinal politémica
ESTADO
NUTRICIONAL Interpretacion IMC (kg/m2)

FUENTE: SEEDO(39).

Circunferencia
de cuello

Centimetros

Hombres=36.1 cm Normal
> 36.1 cm Exceso
Mujeres=34.9 cm Normal
> 34.9 cm Exceso
Romero A., Daniel 0.2015 (49).

Circunferencia
de cintura

Centimetros

Cintura

Hombres:

Normal: < 94

Complicaciones metabolicas: = 94
cm

Riesgo metabdlico elevado:

= 102 cm

Mujeres:

Normal: < 80

Complicaciones metabdlicas: = 80
cm

Riesgo metabdlico elevado:

=88 cm.

FUENTE: SEEDO(39).
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Evaluacién
Dietética

Consumo
Alimentario

Cantidad de
calorias lipidos
hidratos de
carbono y fibra

De razén o proporcién
Grado de adecuacion %
Calorias
< 95 Hipocalérica
90-110 Normocaldrica
> 105 Hipercalérica

Proteinas- Lipidos-carbohidratos
< 95 Hipoproteica

95-105 Normoproteica

> 105 Hiperproteica

< 95 Hipohidrocarbonada
95-105 Normohidrocarbonada
> 105 Hiperhidrocarbonada

< 95 Hipo lipidica
95-105 Normo lipidica
> 105 Hiper lipidica

La clasificacion de las anteriores son
sinénimos de:

Hipo = Déficit
Normo = Normal
Hiper = Exceso

Fibra

< 25¢g Déficit

259 — 30g Normal

> 309 Exceso

Recomendado por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS).

SINDROME
METABOLICO

Conjunto de alteraciones
metabdlicas que aumentan el
riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares y diabetes tipo
2(1,14,15).

Obesidad Cintura

Central

(Circunferencia Varones >90 cm

de cintura Mujeres>80 cm

aumentada)
CIRCUNFERENCIA DE CINTURA
DE ACUERDO A
CONSIDERACIONES ETNICAS
POBLACIONALES Alberti KG y col.
Circulation. 2009; 120:1640-1645.

Triglicéridos >=150mg/dl

elevados O en tratamiento farmacol6gico

(o uso de
medicamentos
para dicha
condicion)

HDL-C reducido
(o uso de
medicamentos
para dicha
condicion)

<40mg/dI
<50mg/dl
O en tratamiento farmacolégico

Presiéon arterial
elevada

(o tratamiento
con medicacion
antihipertensiva)

Sistélica 2 130 mm Hg
Diastolica = 85 mm Hg

Glicemia en
ayunas elevada
(o tratamiento
para disminuir la
glucosa
sanguinea)

Glucemia en ayunas >=100 mg/dl, 6
en tratamiento a hipoglucemiante

Armonizacion
Metabolic

Consenso de
(Harmonizing the
Syndrome) 2009.
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VIl. DISENO METODOLOGICO

7.1. TIPO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio descriptivo de corte transversal basado en el estudio PRESORD
MERCADOS 2017, de la Unidad de Epidemiologia Clinica del Instituto de Investigacion
en Salud y Desarrollo IINSAD en colaboracion con la Carrera de Nutricion y Dietética,
Tecnologia Médica y SEDES La Paz.

7.2. AREA DE ESTUDIO

El estudio fue realizado en mercados ubicados por zona y RED de la cuidad de La Paz,
en comerciantes que venden en el mercado Rodriguez que se encuentra ubicado en el
distrito I, de la zona de San Pedro, calle Rodriguez, mercado Said ubicado en el distrito
Il, de la zona de Pura Pura, en la calle Daniel Salamanca, mercado 10 de enero ubicado
en el distrito IV, de la zona Pampahasi, en la avenida Circunvalacién, mercado Yungas y
mercado ubicado en el distrito VII, de la zona Central, en la calle Yungas, mercado
Achumani ubicado en el distrito V, de la zona de Achumani, en la calle 16, de la ciudad

de La Paz Bolivia.

7.3. UNIVERSO Y MUESTRA

7.3.1. CALCULO DE TAMANO MUESTRAL

Se calculé la muestra con la formula de estimacién de proporciones para poblaciones
finitas con un nivel de confianza de 95%, proporcion esperada de 50%, precision de 5%,

con un universo de 992 comerciantes, obteniéndose una muestra de 278 comerciantes.

Tomando en cuenta los criterios de inclusion considerados especificamente para el

estudio, se obtuvo un total de 398 comerciantes.
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7.3.2. UNIDAD DE OBSERVACION O DE ANALISIS

Comerciante de ambos sexos, mayor de 18 afios, que hayan aceptado participar en el

estudio.

7.3.3. UNIDAD DE INFORMACION

Los comerciantes de cada mercado.

7.3.4. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Criterios de inclusiéon

- Aceptacion de participar en el estudio

- Comerciante de ambos sexos

- Con edad mayor o igual a 18 afos

- Contar con los laboratorios de perfil lipidico, presion arterial, antropometria y

recordatorio de 24 hrs.
Criterios de exclusién
- Mujeres en periodo de gestacion.
- Comerciantes que no hayan aceptado participar en el estudio.
- Personas con diagnoéstico ya definido de algun tipo de enfermedad oncolégica
- Personas con el diagndstico de enfermedad tiroidea.
7.4. ASPECTOS ETICOS
Previa realizacién del estudio se informo6 a las personas en estudio sobre el tema de

investigaciéon y la importancia de este. Una vez firmado su consentimiento se procedio a

realizar la toma de muestras y datos.
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El estudio cuenta con el aval ético de la Comision de Etica del INSAD. En el presente
estudio se respeto los 4 pilares de la bioética, primero la beneficencia, ya que a través
de este estudio, la poblacion en estudio fue beneficiada con la entrega de resultados
individuales y personales con el fin de prevenir algin problema metabdlico, la no mal
eficiencia, venido que el estudio tiene como finalidad contribuir con los datos obtenidos
la generacion de nuevas politicas de prevencion, para garantizar la buena salud en
nuestra poblacion, la autonomia de los participantes a través de la aplicacion de un
consentimiento informado (anexo N°1) y hoja de informacion que fueron entregados de
manera individual y personal, justicia, cada participante fue atendido de manera igual,

sin hacer discriminaciones por sexo o por cualquier otra particularidad.

7.5. METODOS E INSTRUMENTOS

7.5.1. Método

El método es la observacion no participativa.

La encuesta: en la que se realizé una entrevista.

7.5.2. Instrumentos

- Triptico para la sensibilizacion de la poblacion (ANEXO 1).

- Cuestionario general (ANEXO 2).

- Registro y guia de antropometria (ANEXO 3-4), la guia fue realizada bajo una revision
bibliogréafica y aplicada bajo pruebas piloto con los encuestadores y antropometrias, bajo

la supervision de profesionales en el area.

- Planilla e Instrucciones para el llenado de Recordatorio de 24 horas (ANEXO 5-6), esta
planilla fue elaborada bajo la guia del llamado “Recordatorio de 24 horas de pasos
multiples” el cual es utilizado por el Departamento de Agricultura de Estados Unidos

(USDA, US Departament of Agriculture) que genero esta estricta metodologia para su
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aplicacion, existe evidencia cientifica que valida su confiabilidad; incluso, el método ha
sido automatizado para integrarlo al Sistema de Datos sobre la Ingesta Dietética del
gobierno estadounidense(40).

- Reporte de laboratorio (ANEXO 7).

- Registro de presion arterial (ANEXO 8).

Todos los instrumentos fueron validados en previos estudios pilotos con cada grupo de
estudiantes tanto de la Carrera de Medicina y Nutricion, bajo la supervision de
profesionales en las areas correspondientes, ademas se capacito a cada estudiante que

participo en el estudio en grupos dependiendo la funcion que cumplian.

7.6. PROCEDIMIENTOS PARA LA RECOLECCION DEL DATOS

Fase | Solicitud de colaboracion

Para el trabajo se solicité al Departamento de Salud Publica de la Facultad de Medicina,
Enfermeria, Nutricion y Tecnologia Médica, estudiantes de 4to afio de la carrera de

Medicina para realizar las encuestas y presion arterial.

De la misma manera se coordiné con el departamento Laboratorio Clinico de la Carrera
de Tecnologia Médica, mencion laboratorio, para que su personal profesional participe
en la toma de muestra, transporte y analisis. A si mismo, se conté con un docente

supervisor por cada 5 estudiantes.
La antropometria y la aplicacion del recordatorio de 24 horas se realizaron con

estudiantes de 3er y 4to afio de la Carrera de Nutricion, bajo coordinacion de direccion y

docentes supervisores.
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Fase Il Socializacién con el grupo estudio

Para cada mercado se realizaron la reuniones necesarias con las maestras mayores de
cada sector, asi como las y los comerciantes para sensibilizarlos sobre la importancia de
participar en el estudio, los beneficios y sobre todo las condiciones como estar en ayunas
de por lo menos 12 horas previas a la toma de muestra sanguinea, que lleven ropa liviana
para las medidas antropométricas, para ello se contdé con informacién resumida en un
triptico el cual fue repartido y difundido por personal que formo parte del equipo de

investigacion, ademas de la informacién en sus centros de salud.

Fase Ill Capacitacion

Se capacito de manera tedrica como practica por parte de los profesionales responsables
de cada area, a cada estudiante que formo parte del estudio, en los diferentes grupos,
realizacion de la encuesta general, toma de medidas antropométricas, realizacion del

recordatorio de 24 horas y toma de presion arterial.

Fase IV Recoleccion de datos

En diferentes fechas bajo coordinacion con las maestras mayores de los mercados se
realizo la toma de datos, la cual fue dividida por areas: cuestionario general (ANEXO 2),
antropometria (ANEXO 3), recordatorio de 24 horas (ANEXO 5), laboratorio (ANEXO 7),
presion arterial (ANEXO 8) , una vez que la persona pasaba por las 4 fases podia
retirarse, para saber si paso por todas las areas la persona portaba en el triptico de
informacion y consentimiento un registro de estas, los cuales eran marcados por la

persona que lo realizaba en cada area.

Fase V Tabulacién e informe final

La tabulacién de datos se realizé en el programa Excel y el programa Stata 14, una vez

realizada la tabulacion y resultados se realizé el informe final.
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7.7 PLAN DE ANALISIS DE LOS DATOS

Para el analisis estadistico y general de los datos se utilizaron programas como EXCEL
y STATA 14.

Para el andlisis de los recordatorios de 24 horas se realizé en el programa EXCEL y la
TABLA BOLIVIANA DECOMPOSICION DE ALIMENTOS y también las recomendaciones
promedio para cada grupo segun las Recomendaciones de energia y de nutrientes para
la poblacion boliviana(43) para realizar el grado de adecuacion correspondiente a cada

recordatorio.

VIIl. RESULTADOS

El presente estudio se realizé con un total de 398 personas que si contaban con todos

los criterios de inclusion.

TABLA N ° 1 Distribucion porcentual de la poblacién en cinco mercados de la

ciudad de La Paz — Bolivia, gestion 2017

MERCADO FREQ. %
YUNGAS 63 15.83
SAID 29 7.29
10 DE ENERO 47 11.81
ACHUMANI 57 14.32
RODRIGUEZ 202 50.75
Total 398 100

Fuente: Datos de la investigacién
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GRAFICO N° 1 Distribucién porcentual de la poblacion por sexo de los

comerciantes de cinco mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

VARONES % MUIJERES %

94%
100%
81%
86%
88%

19%
14%
12%

X
[(o)
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YUNGAS SAID 10 DE ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ

Fuente: Datos de la investigacion

El sexo predominante es el femenino, siendo el mercado Said el que cuenta con el 100%

de la poblacién de sexo femenino.

TABLA N°2 Edad de los comerciantes de cinco mercados de la ciudad de La Paz -

Bolivia, gestion 2017

MERCADO OBS MEDIA D.E. MIN MAX
YUNGAS 63 49 13.7 20 77
SAID 29 51 14.9 24 85
10 DE ENERO a7 53 15.47 18 85
ACHUMANI 57 41 14.4 21 70
RODRIGUEZ 202 49 131 18 76
TOTAL 398 48 14.314 20 78.6

Fuente: Datos de la investigacion
Se observa que la edad maxima es de 85 afios en el mercado Said y 10 de enero y la

edad minima 18 afios en los mercados 10 de Enero y Rodriguez y la edad promedio de

todo los comerciantes es de 48 afos.
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TABLA N°3. Estado Nutricional por mercado de los comerciantes de cinco

mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

10 DE
MERCADO  YUNGAS SAID ACHUMANI RODRIGUEZ TOTAL
ENERO
ESTADO
FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC. %  FREC. %
NUTRCIONAL
Peso
. o 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 1
insuficiente
Normopeso 12 19 3 10 14 30 18 32 27 13 74 19
Sobrepeso
12 19 6 21 10 21 10 18 22 11 60 15
grado |
Sobrepeso
grado Il 20 32 4 14 7 15 13 23 47 23 91 23
(preobesidad)
Obesidad tipo
I 14 22 8 28 13 28 6 11 65 32 106 27
Obesidad tipo
" 4 6 3 10 3 6 8 14 28 14 46 12
Obesidad tipo
. 1 2 5 17 0 0 2 4 9 4 17 4
Il (morbida)
Obesidad tipo
0 0 0 0 0 0 0 0 2 1 2 1
IV (extrema)
TOTAL 63 100 29 100 47 100 57 100 202 100 398 100

Fuente: Datos de la investigacion
Respecto al estado nutricional el sobrepeso grado | y obesidad tipo Il son los que

representan los mas altos porcentajes en la mayoria de los mercados, representando un

23% y 27% respectivamente.
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TABLA N° 4. Estado Nutricional por sexo de los comerciantes de cinco mercados
de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017. Segun criterios de SEEDO (2000)

SEXO MUJERES VARONES
ESTADO NUTRICIONAL FREC. % FREC. %
Peso insuficiente 2 1 0 0
Normopeso 61 17 13 28
Sobrepeso grado | 53 15 7 15
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 78 22 13 28
Obesidad tipo | 95 27 11 24
Obesidad tipo Il 45 13 1 2
Obesidad tipo Il (morbida) 16 5 1
Obesidad tipo IV (extrema) 2 1 0 0
TOTAL 352 100 46 100

Fuente: Datos de la investigacion
En cuanto al estado nutricional por sexo, se observa que en las mujeres el porcentaje

mas alto es la obesidad tipo | con un 27%, y en el sexo masculino el normo peso y el

sobrepeso grado Il son los porcentajes mas altos 28%.
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TABLA N°5 Circunferencia de cintura por mercados de los comerciantes de cinco
mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017. Clasificacion segun
Consenso SEEDO’2000.

MERCADO
TOTAL
CIRCUNFERENCIA
YUNGAS SAID 10 DEENERO  ACHUMANI  RODRIGUEZ
DE CINTURA
FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % |FREC. %
Normal 6 10 3 10 11 23 9 16 14 7 43 11

Complicaciones
21 33 5 17 11 23 18 32 35 17 90 23

metabdlicas

Riesgo

Metabdlico 36 57 21 72 25 53 30 53 153 76 265 67
elevado

TOTAL 63 100 29 100 47 100 57 100 202 100 | 398 100

Fuente: Datos de la investigacion

En cuanto a la circunferencia de cintura el dato que sobresale y llama la atencién es el

67% (265) comerciantes que presentan riesgo metabdlico elevado.
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TABLA N°6 Circunferencia de cintura por sexo de los comerciantes de cinco
mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017. Clasificacion segun
Consenso SEEDO’2000.

MERCADO FEMENINO MASCULINO TOTAL
C.CINTURA FREC. % FREC. % FREC. %
Normal 27 8 16 35 43 11

Complicaciones metabdlicas 77 22 13 28 90 23

Riesgo metabdlico elevado 248 70 17 37 265 67

TOTAL 352 100 46 100 398 100

Fuente: Datos de la investigacion
Respecto a la circunferencia de cintura por sexo se observa que el 67% de la poblacion

(n= 265) presenta Riesgo metabdlico elevado, siendo el sexo femenino la mayor
poblacién dentro de este porcentaje 70% (n= 248).
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TABLA N°7 Circunferencia de cuello por mercados de los comerciantes de cinco

mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

MERCADO YUNGAS SAID 10 DE ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ TOTAL

C.CUELLO FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC. %

NORMAL 29 46 10 34 23 49 24 42 55 27 141 35

EXCESO 34 54 19 66 24 51 33 58 147 73 257 65

TOTAL 63 100 29 100 47 100 57 100 202 100 398 100

Fuente: Datos de la investigacion

Respecto a la circunferencia de cuello por mercados se observa que la poblacion total se
encuentra en un mayor porcentaje en exceso 65% (n= 257), siendo el mercado Rodriguez

gue presenta el mas alto porcentaje de la poblacion en exceso 73%.

TABLA N°8 Circunferencia de cuello por sexo de los comerciantes de cinco

mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

MERCADO MUJERES VARONES TOTAL

C.CUELLO FREC. % FREC. % FREC. %
NORMAL 138 39 3 7 141 35
EXCESO 214 61 43 93 257 65
TOTAL 352 100 46 100 398 100

Fuente: Datos de la investigacion
En cuanto a la circunferencia de cuello segun sexo, el porcentaje mas elevado se

encuentra en exceso en ambos sexos 65% (n=257), cabe resaltar que el 93 % de los

varones presento exceso.
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TABLA N°9 Consumo de calorias en los comerciantes de cinco mercados de la

ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017 (n=398)

CALORIAS 10 DE
YUNGAS SAID ACHUMANI RODRIGUEZ TOTAL
/MERCADO ENERO
FREC. % FREC. % FREC. % FREC. %  FREC. % | FREC. %

HIPOCALORICA 36 57.1 13 448 28 595 33 578 93 46.0| 203 51.0
NORMOCALORICA 10 15.8 7 241 7 148 12 210 50 247 | 8 216
HIPERCALORICA 17 269 9 310 12 255 12 21.0 59 29.2| 109 273
TOTAL 63 100 29 100 47 100 57 100 202 100 | 398 100

Fuente: Datos de la investigacion

El consumo calorico de los comerciantes en la mayoria presenta un consumo hipocalérico
51% (n=203).

TABLA N°10 Consumo de Proteinas por mercados en los comerciantes de cinco

mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017 (n=398)

10 DE
MERCADO/ YUNGAS SAID ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ TOTAL
PROTEINAS
FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % |FREC. %
HIPOPROTEICA 22 35 12 41 29 62 15 26 68 34 146 37
NORMOPROTEICA 6 10 4 14 5 11 6 11 22 11 43 11
HIPERPROTEICA 35 56 13 45 13 28 36 63 112 55 209 53
TOTAL 63 100 29 100 a7 100 57 100 202 100 398 100

Fuente: Datos de la investigacion
El consumo proteico en la poblacion es en su mayoria hiperproteico 53% (n=209), siendo

el mercado el mercado Yungas y Rodriguez los que presentan los mas altos porcentajes

56% y 55 % respectivamente.
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TABLA N°11 Consumo de Lipidos por mercados en los comerciantes de cinco
mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestién 2017 (n=398)

MERCADO/ YUNGAS SAID Ell\?E[;Eo ACHUMANI RODRIGUEZ | TOTAL
LIPIDOS
FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % |FREC. %
HIPOLIPIDICA 35 56 13 45 26 55 31 54 112 55 | 217 55
NORMOLIPIDICA 7 11 16 55 1 2 3 5 20 10 | 47 12
HIPERLIPIDICA 21 33 0 0O 20 43 23 40 70 35 | 134 34
TOTAL 63 100 29 100 47 100 57 100 202 100 | 398 100

Fuente: Datos de la investigacion

En cuanto al consumo de lipidos la poblacién presenta un 55% (n=217) una dieta

hipolipidica, dentro las cuales los mas altos porcentajes los presenta el mercado Yungas
con un 56% y los mercados 10 de enero y Rodriguez con un 55%.

TABLA N°12 Consumo de Hidratos de Carbono en los comerciantes de cinco
mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

MERCADO/ YUNGAS SAID 10 DE ENERO ACHUMANI RODRIGUEZ TOTAL
HIDRATOS DE %
CARBONO FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC.
HIPOHIDRO- 41 65 16 55 33 70 36 63 92 46 218 55
CARBONATADA
NORMOHIDRO- 4 6 3 10 6 13 7 12 35 17 55 14
CARBONATADA
HIPERHIDROCARBO- 18 29 10 34 8 17 14 25 75 37 125 31
NATADA
TOTAL 63 100 29 100 47 100 57 100 202 100 398 100

Fuente: Datos de la investigacion

El mayor porcentaje respecto al consumo de hidratos de carbono es la categoria

hipohidrocarbonatada con un 55% (n=218), de los cuales el mercado 10 de enero
representa el mas alto porcentaje 70%.
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TABLA N°13 Consumo de Fibra en los comerciantes de cinco mercados de la

ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

FIBRA FREC. %
ADECUADO 0 0
INADECUADO 398 100

Fuente: Datos de la investigacion

Respecto al consumo de fibra todos los comerciantes de los cinco mercados, no tienen

un consumo adecuado.
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TABLA N°14 Criterios del sindrome metabdlico segun el

consenso de

armonizacion, por mercados de los comerciantes de cinco mercados de la ciudad

de La Paz - Bolivia, gestion 2017

MERCADOS
10 DE
CRITERIOS YUNGAS SAID ENERO ACHUMANI  RODRIGUEZ TOTAL
FREC. %  FREC. % FREC. % FREC. % FREC. % FREC. %
PERIMETRO DE
CINTURA
SIN RIESGO 6 9.5 3 10.3 9 19.1 9 15.8 10 5.0 37 9.30
CON 57 90.5 26 89.7 38 80.9 48 84.2 192 95.0 361 90.70
RIESGO
TOTAL 63 100 29 100 a7 100 57 100 202 100 398 100
TRIGLICERIDOS
SIN RIESGO 44 69.8 17 58.6 32 68.1 43 75.4 117 57.9 253 63.57
CON 19 30.2 12 41.4 15 31.9 14 24.6 85 42.1 145 36.43
RIESGO
TOTAL 63 100 29 100 a7 100 57 100 202 100 398 100
HDL
SIN RIESGO 11 175 4 13.8 20 42.6 9 15.8 21 10.4 65 16.33
CON 52 82.5 25 86.2 27 57.4 48 84.2 181 89.6 333 83.67
RIESGO
TOTAL 63 100 29 100 47 100 57 100 202 100 398 100
PRESION ARTERIAL
SIN RIESGO 46 73.0 20 69.0 33 70.2 46 80.7 135 66.8 280 70.35
CON 17 27.0 9 31.0 14 29.8 11 19.3 67 33.2 118 29.65
RIESGO
TOTAL 63 100 29 100 a7 100 57 100 202 100 398 100
GLUCOSA
SIN RIESGO 58 92.1 29 100.0 33 70.2 46 80.7 135 66.8 301 75.63
CON 5 7.9 0 0.0 14 29.8 11 19.3 67 33.2 97 24.37
RIESGO
TOTAL 63 100 29 100 a7 100 57 100 202 100 398 100

Fuente: Datos de la investigacion

El perimetro de cintura con riesgo 90.7% y el HDL bajo (con riesgo) 83. 67% son los

criterios mas frecuentes en los comerciantes de los cinco mercados, siendo el mercado

Rodriguez el que presenta los mayores porcentajes.
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TABLA N°15 Prevalencia de tres o mas criterios segun el consenso de
armonizacién de Sindrome Metabdélico, en los comerciantes de cinco mercados de

la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

MERCADO F.A. POBLACION PREVALENCIA

YUNGAS 25 63 40
SAID 15 29 52
10 DE ENERO 16 47 34
ACHUMANI 19 57 33
RODRIGUEZ 109 202 54
TOTAL 184 398 46

Fuente: Datos de la investigacion

Del total de los comerciantes, 184 (46%) presentaron tres o mas criterios de sindrome
metabolico y de estos se observa el mercado Said 52% y mercado Rodriguez 54%

mercados mas afectados.

TABLA N°16 Edad en comerciantes que presentan Sindrome Metabdlico de cinco

mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017 (n=184)

OBS. MEDIA  D.S MIN MAX

184 53 12 21 85

Fuente: Datos de la investigacion
Es importante mencionar que 184 comerciantes presentaron tres 0 mas criterios de

sindrome metabdlico, de los cuales, la edad media en la poblacién que presenta sindrome

metabdlico es 53 anos.
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TABLA N°17 Distribucion segun sexo en comerciantes que presentan Sindrome

Metabolico de cinco mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestién 2017

SEXO FREC. %
FEMENINO 166 90
MASCULINO 18 10
TOTAL 184 100

Fuente: Datos de la investigacion

El sexo femenino es el que presenta mayor porcentaje de Sindrome Metabdlico 90%.

TABLA N°18 Estado Nutricional en comerciantes con sindrome metabélico de

cinco mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestién 2017

ESTADO NUTRICIONAL FREC. %
Peso insuficiente 1 1
Normopeso 11
Sobrepeso grado | 17
Sobrepeso grado Il (preobesidad) 50 27
Obesidad tipo | 60 33
Obesidad tipo Il 30 16
Obesidad tipo Il (m6rbida) 14 8
Obesidad tipo IV (extrema) 1 1
TOTAL 184 100

Fuente: Datos de la investigacion

El 33% de la poblacion que presento sindrome metabdlico presenta un estado nutricional

en obesidad tipo |1 y un 27% presenta sobrepeso grado II.
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TABLA N°19 Circunferencia de cintura en comerciantes con sindrome metabdlico
de cinco mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

C.CINTURA FREC. %

Normal 0 0
Complicaciones metabdlicas 26 14
Riesgo metabdlico elevado 158 86
TOTAL 184 100

Fuente: Datos de la investigacion

Se observa que toda la poblacién que presenta sindrome metabdlico se encuentra con la
circunferencia de cintura fura del rango normal, siendo la clasificacibn en riesgo

metabdlico elevado la mayor 86%.

TABLA N°20 Circunferencia de cuello en comerciantes con sindrome metabdlico
de cinco mercados de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestion 2017

C.CUELLO FREC. %
NORMAL 37 20
EXCESO 147 80
TOTAL 184 100

Fuente: Datos de la investigacion

Respecto a la circunferencia de cuello se observa que el 80% de la poblacién que
presenta sindrome metabdlico, se encuentra en exceso.
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IX. DISCUSION

Es importante mencionar que no existen estudios realizados en este tipo de poblacion,

por lo que los estudios tomados en cuenta son de diferentes poblaciones en adultos.

En cuanto al sexo la mayoria fueron del sexo femenino representando estas en todos los
mercados mas del 90%, segun el CENSO 2012, 69,9% de trabajadores de los servicios
y vendedores son mujeres, por lo que se confirma que a este rubro se dedican mas

mujeres que varones(51).

La edad promedio de los comerciantes fue de 48 afios, que se relaciona con la edad
promedio de la mayoria de los estudios de similares caracteristicas revisados, en una

tesis realizada en el Salvador las edades se encontraban entre 34 a 51 afos.

Respecto al estado nutricional la Encuesta de Demografia y Salud (EDSA 2016) muestra
el incremento del sobrepeso y obesidad 48.3%- 40.5% respectivamente, en el periodo de
ocho afos en las mujeres de 15 a 49 afnos es evidente (ENDSA 2008- EDSA 2016),
siendo la obesidad el principal responsable, el estudio refleja que un 27 % de las

comerciantes presenta obesidad tipo | y un 23 % sobrepeso grado 1l (2,51).

La prevalencia del sindrome metabdlico en esta poblacién fue de 46%, dato que tiene
relacion con los diferentes estudios revisados, mencionando que en estos las poblaciones
son generales, en un estudio realizado en personal de salud dependiente del Gobierno
Municipal en la ciudad de El Alto el 2013 alcanz6 un 22%, en Asuncién, Paraguay un
estudio realizado en adultos el 2011 la prevalencia fue del 25,5%, en Cuenca-Ecuador
con poblacién adulta el 2016 la prevalencia fue 43%, siendo esta una de las mas actuales

y de mayor relacion con el estudio realizado.

En cuanto al criterio m&s sobresaliente de los cinco, para diagnosticar sindrome
metabdlico fue la circunferencia de cintura, Romero MJ, Aguilar A. (Paraguay - 2015)
encontré que el 100% de su poblacion en cuanto a mujeres y el 85,7 % de varones adultos

presentaron este criterio, en el estudio el 90,7 % lo presento.
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En la circunferencia de cuello de los comerciantes con sindrome metabdlico un 80%
presenta exceso, dato muy llamativo, si bien en este estudio no se realiz6 la asociacion
con el sindrome metabdlico, tiene mucha similitud con varios estudios dentro los cuales
podemos, mencionar uno de Gladys Maldonado,et al. en Ecuador el 2014 en poblacion

adulta, profesores refleja la relacion que existe esta relacion.

Respecto al consumo alimentario el Instituto de Nutricion de Centro América y Panama
(INCAP) indica que al momento de validar el instrumento de recordatorio de 24 horas los
entrevistados con menores ingestas observadas tendieron a sobre reportar, mientras que
aguellos con mayores ingestas observadas tendieron a subreportar sus ingestas esto
podria ser la razon para que los comerciantes reporten deficiente el consumo de dieta
(42), ya que el estudio presento que el consumo caldrico en la mayoria de los casos fue
hipocaldrico e hipolipidico, cabe mencionar que la toma de este dato es subjetivo y puede
verse condicionada a diversos factores, como ser el hecho de la toma de datos no fue
suficiente realizar solo un recordatoria de 24 horas, es recomendable realizar 3
recordatorios de 24 horas de distintos dias para poder acercar a la realidad. No se
encontraron estudios sobre consumo de alimentos con recordatorio de 24 horas y estado
nutricional. Es importante mencionar también que el consumo de fibra en el 100% de los

casos fue deficitario.

X. CONCLUSIONES

El estudio refleja la alta prevalencia del sindrome metabdlico 46%, asi como la presencia
de obesidad tipo | 27% y sobrepeso grado Il 23%. La importancia de detectar a tiempo a
un paciente con los criterios que determinan la existencia de sindrome metabdlico es muy
transcendental ya que el avance de esta condiciona el desarrollo de mayores
complicaciones por ende un incremento en gastos de salud. Su valor es muy significativo
porgque permite identificar un gran nimero de sujetos de alto riesgo sobre los que se debe

intervenir, tanto con estrategias clinicas como de salud publica.

También es importante mencionar que valorar el estado nutricional es de gran

importancia ya que se refleja claramente que los indices de obesidad van en incremento
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lo que condiciona al desarrollo de mayores complicaciones. Respecto al consumo
alimentario, por diferentes factores como el tiempo en la toma de datos, la experiencia
del encuestador y la comprension del encuestado llega a ser un dato muy subjetivo en
este tipo de estudios, ademas mencionar que una de las debilidades del recordatorio de
24 horas tomado solo en una instancia, las personas no llegar a reportar lo consumido

realmente, pueden llegar a sub estimar su consumo.

Este tipo de estudios contribuye a incrementar datos con nuestra poblacion, para generar
politicas, programas, proyectos que ayuden a evitar este tipo de enfermedades y sus

consecuencias.

Xl. RECOMENDACIONES

La evaluacion nutricional debe ser un método primordial dentro la consulta médica, tanto
la toma de peso y talla como las demas medidas antropométricas como las
circunferencias tanto de cintura y actualmente la circunferencia de cuello es una medida
la cual esta tomando gran valor, si bien no existen muchos estudios en especial en
nuestro pais se esta viendo que este dato es de gran ayuda a la hora de detectar
problemas secundarios como el sindrome metabdlico y ademas de ser un dato sencillo

de ser obtenido, que no requiere de gran equipo ni molestia al paciente.

Respecto al consumo alimentario en este estudio la poblacion refleja en su mayoria un
consumo caldrico y proteico es elevado, por lo que se recomienda este tipo de datos
tomarlos mas detalladamente o en poblaciones mas pequefas ademas que es importante
mencionar que esta informacién es subjetiva y puede modificarse de acuerdo a la
percepcion que la persona entrevistada tenga. También se recomienda usar el
recordatorio de 24 horas por lo menos de tres o mas dias dependiendo el objetivo de la

investigacion.

Se observa también que es lamentable que el consumo de la poblacion estudiada en fibra

sea demasiado bajo, por lo que se deben tomar mayores medidas de promocion por el
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consumo de frutas, verduras y productos integrales, ademas de recomendar mayores

estudios respecto a este punto en la poblaciéon boliviana.
Se sugiere también que las recomendaciones de nutrientes para la poblacién boliviana

sean actualizadas y pueda considerarse dentro de esta el consumo de fibra para nuestra

poblacion y que estas sean actualizadas.
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Fecha de nacmiania: ! f
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s Emix

Vardn Mujer; Lugar de I'I.'L'*.'ill‘l-lfﬂll.'n

Mereada:

Talfono. ... ecevee s

Lea las preguntas en vaz alka y margue la respuesta amidda por la persona que ask enousstanda:

1. pilgun personal de salud le ha deho gue bere 14, Durants loes ultimas 7 dias, Jen cuantos diss camns
diabates tipo 37 Si - pior lo rmences 10 miruios sepuidos?

2. LTOma MEmeannn pars la diameies T Dias par semana (ndgue f ndmena)
Si i Mo Mirguna camirata [pase ala pregunta 7)

4. Sl respando sia la pregunta 2, ool medicamena? 15 Habitualmenbs, |oudnto tempa an olal dedics a
B e cAmEr en o de eses dias?

Ircdique cudntas horas pordia _ f

4. .g,.-".bgu-u r.rur:r.nal e sl T fa & 1 e hEre Inefiqiee cudnbos mirtos por dia
hipertersitn artedal? i i/ Mo__ Mo sabeing esid sagura 7

N, L TOima MemGaann pans la Nperereo 16 Duranbe kes Gltmos ¢ diss
reguiammente?: =] Mo Loudrio temrpn pasd sentado durante un dia habi?

4. (Le han encortrado alguna vez valkres de glucosa Ineliqiee cusdnlas horas pordia _ §
aline?: i iMa__ f Incigues cudinios mirutos por dia

7. L5 b= ha Gagnosscato dabetss (9pe 1 o po 2] a Mo sabeing esid sequra |
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Todos os dias 1 Mo lodos los dias que uEked beba? S i HMoa i

4. Healea Rabibualmente (a diana) al menas 5 mooias 20, dhlguna vez, ha lomado un Lrago en 12 manana 8
de sctividad fisica, en al trato yia sn el Hempa despertarss? [para ranquilihr S8 Merits, quitarse
thire?: S__fMNa__f la barrachera o despertares)

10, Durante fos afmmos § dias B i Ma
LEn cudntaos redizd actividades ficas rilensas takes 71, 25 N senliod, SkUng ver, mal o Culpatie por Deber
ﬂ-:lr!t_'_h'.'a'llﬂ' pesos pesatas, mil.-:.!il ejncics kacer akeohol? S0 i Ma
“D'i;':";ji:'n“‘:f:[;f:f:; peat T2 iHa fumato por 1o Ments un cigarmil & & &n 1o
Kirguna actividad fisica infensa Em:&uﬁ 12) i |_thr'|u:6. 6 meses? Si L NU. -

11 HHrEIIJHhI'rErIlE, sEusnio iempo #n lotal dedics & ura 3. {H'a furnads "'a;ﬂs de un cigarilla al Gia durants las
actividad fiica mtenss an una de esos dias? Elhnmlﬁ mesEss
Irdicue= cudnias horas por dia i [ Mo
I L Sshntess ittt por dia 24 Usted ma fume, pera iresra o homo 02 labaco
Ber sk @l S i i _ arbienlel? Si | Mo /

17 Durarde e alimos 7§ dis 25 Habienda wida fumador d9e he mantenido an
JEn cudrtes dias hiza acividades fsicas moderadas abstinencia &l menod par oS allimas & meses?
feles como lramrsporar peses Inancs, o andar en Si ! Mo__ !
hickdeta a velocidad regular? Mo incuya caminar, 28, dlkded nunca ha fumado o ha fumada menas de
Dhias par semara (ndcar @ nomea) 100 cigarrilos en boda su vida?
hinguna aclividad fisica moderada (pase a la 14] ! i 4 Mo 1

14 Habilualmenta, | cuanio iempo en obal dedicd a una 27 Regularmente cousnlds horas conlbinuas  dosrme

actividad fiica modenadas en una de eas dias?
Indique cudntas horas por dia __ f

Indique cudnios mirutos pordis _ J

M sabeing esld sagurg

duranite la nocha?
B Firras
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ANEXO N°3 REGISTRO DE ANTROPOMETRIA

PLANILLA DE REGISTRO DE ANTROPOMETRIA
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ANEXO N°4 GUIA DE ANTROPOMETRIA

ANTROPOMETRIA

Medidas Antropométricas:

La antropometria es una técnica ampliamente utilizada en la evaluacién 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 evaluacién nutricional en individuos y
comunidades. La medicion de los diferentes parametros antropométricos permite al profesional
conocer las reservas proteicas y caloricas 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 tendra 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 Sedebe corroborar lo cinco puntos de apoyo: talones, cadera, gliteos, hombros y cabeza.

¢ 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 El tope 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.
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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 relise 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

toma la medida.

Es importante calibrar periddicamente la balanza utilizando pesos conocidos para que sea

precisa. Debe ser calibrada en kilogramos y décimas de kilogramos.
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 o0 sentado con los brazos colgando.

e La cabeza posicionada en el plano horizontal de Frankfurt.
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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.

o 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 huez 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 sencillay 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.
e El paciente debe permanecer de pie, el abdomen relajado, los brazos a los costados y los

pies juntos.
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¢ 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 posicion horizontal de la cinta en la parte posterior. El 0 de la cinta debe quedar por
debajo del valor correspondiente al total del perimetro

¢ 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 Gltima costilla y el borde

superior de la cresta iliaca. La medicién debe hacerse luego de una espiracion.

Circunferencia de Cadera:

Es el contorno méximo de la cadera, aproximadamente a nivel de la sinfisis pubica y cogiendo el

punto mas prominente de los gluteos.

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 gllteos.
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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 230 g
Blusa de seda 95¢

Pollera 1800 g

Falda 900 g
Enagua de poliéster 2100 g

Mandil 1709

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

Gabriela, Vega G. Daniela.
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ANEXOS DE LA GUIA:

ANEXO 1

Tenis

Polera

Calza

PRENDA

PESO
(gramos)

400 Gramos

166 Gramos |

Blusas

' pESO

240 Gramos

144 Gramos
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Pantalén ‘
e | 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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ANEXO 2

PRENDAS DE VARON

FOTO | DESCRIPCION | PESO(g)

DESCRIPCION | PESO (g

Pantalon de tela 4639 Chompa de hio 3609
delgado
Camisa para raje 99
\
. Chaleco de hio 259
grueso
Polera de algoddn 119 |
\
Pantalon jean 9619

Mslls intema ‘ 869

Buzo deportivo 29

Chompa de hilo 431g

Chompa de lana 139

Pantalon jean 4559

|
: ;
[

Chamarra deportiva 6859
Bufanda delgada ’ 869

&

Medgias largas 529

Pantalon jean 8450
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| DESCRIPCION

Medal largas

Chaaco de hio

ELABORADO POR: Bautisa Francisca, Calisaya

Carola, Nufiez Giselle, Samo Raquel.

PESO (g)

1309

2459

kLLYY

LT

2809

FOTO DESCRIPCION |

Pantalon de tela

Short deportivo

Malia de algodén

Polera de algoddn
manga corta

—

Polera tipo camisa de
algodon y poliéster

Chompa de hilo

Panaidn de gabardina |

PESO (g)

4559

114g

1209

07g

2889

AGg

559
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ANEXO N° 5 RECORDATORIO DE 24 HORAS

Encuestador (nombre y apellido):....... ..o e

|. DATOS GENERALES
Nombres y apellidos

femenino

Sexo:

Il. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS
Peso: kg Talla:

cm

cm IMC:

IIl. RECORDATORIO DE 24 HORAS

P. Cuello:

cm P. Cintura:

ECORDATORIO DE 24 HRS. DE PASOS MULTIPLES

masculino

cm P. Cadera:

HORA/
LUGAR

TIEMPO
DE
COMIDA

NOMBRE DE
LA
PREPARACION

DESCRIPCION DE LA PREPARACION

ALIMENTOS

MEDIDA CASERA

GR/ML

CANTIDAD
CONSUMIDA
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ANEXO N°6 INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DEL 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 consumié 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:
LUGAR/HORA LUGAR/HORA
6:00 17:00
Casa Mercado

2.- TIEMPO DE COMIDA

Se refieren al desayuno, almuerzo, cena, media mafana, media tarde (te), se debe respetar el

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

Ejemplo:

HORA/LUGAR TIEMPO DE

COMIDA
5:00 DESAYUNO
10:00 ALMUERZO

3.- PREPARACION

Anotar el nombre de la preparacién, como la persona encuestada lo nombre ejemplo:

HORA/LUGAR TIEMPO DE PREPARACION
COMIDA
5:00 DESAYUNO CAFE CON LECHE Y PAN

84



10:00 ALMUERZO

SOPA DE FIDEO Y
MILANEZA DE POLLO
CON ARROZ Y PAPA

4. ALIMENTO/ MARCA

Se debe anotar detalladamente los alimentos de cada preparacion, en el caso de ser alimentos

procesado se debe anotar la marca de estos. No olvidar los condimentos, sal, aceite y también

preguntar el consumo de liquidos ya sean agua, refresco, etc. Ejemplo:
HORA/LUGAR TIEMPO DE PREPARACION ALIMENTO
COMIDA
5:00 DESAYUNO CAFE CON LECHE LECHE PIL (BOLSA
Y PAN AZUL)

CAFE
AZUCAR BLANCA
AGUA
PAN SARNITA

5. MEDIDA CASERA

En esta seccidon debemos anotar la medida de cada alimento en medidas caseras estas son:

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 COPA

GRASAS
CUCHARA RASA, COLMADA, MEDIA
CUCHARILLA

LACTEOS CUCHARA RASA, COLMADA, MEDIA
CUCHARILLA
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JARROITAZA

ENTERA, MEDIA

VASO ENTERO, MEDIO
HUEVOS ENTERO

CLARA

YEMA
VERDURAS UNIDAD GRANDE

UNIDAD MEDIANA

UNIDAD PEQUERA

TUBERCULOS, RAICES Y DERI

VADOS

UNIDAD GRANDE

UNIDAD MEDIANA

UNIDAD PEQUENA

FRUTAS FRESCAS

UNIDAD GRANDE

UNIDAD MEDIANA

UNIDAD PEQUENA

AZUCAR, SAL Y CONDIMENTOS

CUCHARA COLMADA, SEMICOLMADA,
RASA
CUCHARILLA COLMADA, SEMICOLMADA,
RASA
*Abreviaciones:
CUCHARA Chra
CUCHARILLA Chlla
COLMADA Col.
SEMICOLMADA Semcol
RASA Rs.
GRAMOS g
MILIGRAMOS mg
LIBRA Ib
KILOGRAMO kg
UNIDAD DE MEDIDA INTERNACIONAL ul
KILOCALORIA Kcal
PROTEINA Pr
CARBOHIDRATOS CH
GRASAS Gr
LIPIDOS Lip.
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6. GRAMOS/ML

Debemos traducir las medidas caseras a unidades de medida: gramos y miligramos t
*Estas deben ser traducidas de acuerdo al texto base.

7. CATIDAD CONSUMIDA

Esta seccion se refiere a cuanto consumio la persona de la preparacion:
TODO=100%

TRES CUARTOS= 75%

MITAD= 50%

CUARTA PARTE=25%

REFERENCIAS

Villegas R. Alimentos Crudos Factores de Correccion y Equivalencias de Pesos y

Medidas.Bolivia: Ministerio de Salud y Deportes; 2005
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ANEXO N° 7 REPORTE DE LABORATORIO

PROYECTO PRESORD MERCADOS 2017
PLANILLA DE REGISTRO DE LABORATORIO

Hemoglobina | Colesterol
glucosilada total

=2
1o

Apellidos y nombres Edad Sexo Glucemia LDL HDL VIDL | Triglicéridos | Observaciones

Wi |IN|loju b |lw N |-

=
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=
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_
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=
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w

N
Ny

N
Ul

Responsable toma de muestra: Fecha:
Responsable analisis:
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ANEXO N°8 REGISTRO DE PRESION ARTERIAL

PROYECTO PRESORD MERCADOS 2017
PLANILLA DE REGISTRO DE PRESION ARTERIAL

Apellidos y nombres

Cddigo |Edad (afios) Sexo

Presidn
sistdlica

Presidn
diastdlica

Observaciones

O |0 |N [ |»nn [ W N |-

=
o

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

Responsable:

Docente:

Fecha:
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Supervision y coordinacion

ANEXO 9

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

RED Estudiante Estudiantes | Supervisore Numero de
. . Numero
de s para | Supervisore | Para s de | Laboratori | carpas,
Mercado | Muestra . . de carpas
salu cuestionari |s de | Antropometr | Antropometr | o Antropometr .
. . . laboratorio
d o} encuestas fa fa fa
3 Yungas 100 11 2 2 2 1
2 Said 30 3 1 1 1 1
4 |10 delg, 6 1 3 1 1 1 1
enero
5 Achumani | 102 11 5 1
1 Rodriguez | 200 22 10 1
1 Rodriguez | 200 22 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

Antropometria

8 minutos por persona, en una hora se mide a 7 personas, en 3 horas se mide a 21 personas, son parejas de 2

estudiantes

Laboratorio

3 minutos por toma de muestra, 18 personas por hora, en 3 horas 54 personas

Numero de carpas para peso talla, 4 balanzas por carpa

Numero de carpas para laboratorio, 5 sillas de tomar muestra cada carpa
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ANEXO 10

CERTIFICADO DE AVAL ETICO

i6n en Salud y
NSAD, para su
 TIPO 2, SINDROME
'Y FRECUENCIA DE
INCO MERCADOS
resentado por la Unidad
Jesarrollo (IINSAD),
ica — UMSA, siendo

involucra a seres

‘una manera clara,
jeto de investigacion).

ra principal, en base a las
ncionado proyecto cumple
s miembros del CEI-
ENCIA DE DIABETES
DIABETES TIPO 2, Y
AERCIANTES DE CINCO
, GESTION 2017”, el mismo

a los criterios éticos
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