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Resumen

El SM es un conjunto de factores de riesgo cardiovascular, segun el Adult Treatment Panel 111
(ATPIII) conformada por 5 componentes: obesidad abdominal, hipertension arterial,
hiperglucemia, triglicéridos elevados, niveles bajos de HDL. Se realizé un estudio observacional,
descriptivo-analitico y transversal, que se llevd a cabo en la comunidad de Morochos de la
Parroquia Quiroga en el Cantén Cotacachi, provincia de Imbabura durante el periodo enero-
febrero 2017, con el propdsito de determinar los factores de riesgo para el desarrollo de
Sindrome Metabodlico (SM) en esta poblacion. La muestra del estudio estuvo constituida por un
total de 46 individuos, siendo de estos 14 hombres y 32 mujeres; con un rango de edad
comprendido de 18 a 65 afios. Se aplico una encuesta de frecuencia de consumo de alimentos
constituida por 206 alimentos autéctonos del lugar. Los resultados alcanzados mostraron que
28,26% de los sujetos tienen SM. La poblacion estudio presenta un consumo elevado de
verduras, cereales, consumo adecuado de proteina, grasa y calcio, consumo excesivo de
carbohidratos, energia, azlcar, fibra y vitamina D y, un consumo inadecuado de magnesio. A
pesar de que la poblacién presenta una elevada prevalencia de sobrepeso y obesidad, no existe

relacion entre la ingesta habitual de los mismos con el desarrollo de SM.



Abstract

The MS is a set of cardiovascular risk factors, according to the Adult Treatment Panel 111
(ATPIII) consisting of 5 components: abdominal obesity, arterial hypertension, hyperglycemia,
high triglycerides, and low HDL levels. An observational, descriptive-analytical and cross
sectional study was carried out in the community of Morochos, Quiroga parish, Cotacachi
canton, Imbabura province during the period from January to February 2017; in order to identify
risk factors in the development of the Metabolic Syndrome (MS) in this community. The study
sample was formed by 46 people, of whom 14 were men and 32 were women; in the age range
from 18 to 65. A food consumption frequency survey consisting of 206 local foods was applied.
The results showed that 28.26% of the individuals have MS. The study population shows a high
intake of vegetables, cereals and fruits; an adequate intake of protein, fat and calcium; an
excessive intake of carbohydrates, energy, sugar, fiber and Vitamin D; and an inadequate intake
of magnesium. Although the population has a high prevalence of obesity and overweight, there is

no direct relationship between the regular food intake and the development of the MS.
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Introduccion

El SM es un conjunto de factores de riesgo cardiovascular, segun el Adult Treatment Panel 111
(ATPIII) conformada por 5 componentes: obesidad abdominal, hipertension arterial,
hiperglucemia, triglicéridos elevados, niveles bajos de HDL. Se considera que es un grupo de
condiciones predisponente para desarrollar problemas cardiovasculares y diabetes mellitus tipo
2, sus consecuencias se han constituido como un problema sanitario creciente en el siglo XXI.
Estudios han comprobado que 1 de cada 4 personas mayores de 20 afios presentan condiciones
para desarrollar SM principalmente por los habitos alimentarios adquiridos y por un estilo de
vida sedentario (Guzman, Gonzales, Aschner, & Bastarrachea, 2010). En el Ecuador, la
prevalencia de SM es del 27 % en la poblacion en general (ENSANUT, 2012).

Las causas que desencadenan el SM son desconocidas y, aungue se han identificado factores
genéticos y ambientales predisponentes estudios han confirmado que el consumo excedente de
macronutrientes y deficiente de micronutrientes, son los principales factores para desencadenar
este sindrome (Rodriguez, Gutiérrez, & Coello, 2014).

El sedentarismo, el desequilibrio entre la energia ingerida y la gastada y, la ingesta elevada de
macro y micronutrientes, se han relacionado directamente con el SM (Rodriguez, Gutiérrez, &
Coello, 2014 y Soto, Vergara, & Neciosup, 2005).

En las ultimas décadas, en la poblacién indigena del Ecuador, ha existido un incremento de
las enfermedades crénicas como la obesidad, diabetes e hipertension arterial, lo que esta
relacionado con cambios en los habitos alimenticios. Esto se ha visto influenciado por la pérdida
de la produccién de alimentos propios del sector, lo que les obliga a conseguir alimentos
introducidos por la globalizacion (Moya, 2013). Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion

(ENSANUT, 2012), la prevalencia de hipertension, diabetes mellitus y SM en adultos indigenas



fue de 7,3 %, cifra menor a la encontrada en el resto de la poblacion ecuatoriana que report6 una
prevalencia de SM del 27 %. La poblacion indigena en general, presenta una prevalencia de SM
del 15,7 % (Moya, 2013).

Debido a esto se desarrollo el presente estudio como parte de proyecto de investigacion
“Factores protectores contra el Sindrome Metabolico en comunidad indigena al norte del
Ecuador durante el 2016-2017” correspondiente a la convocatoria PUCE 2016 en una zona con
un elevado numero de poblacién indigena, Cotacachi, para determinar la presencia de SM en
poblacion indigena y su asociacion con la ingesta de nutrientes especificos relacionados con esta

patologia.



Capitulo |

1.1 Planteamiento del problema

Epidemioldgicamente uno de cada cuatro personas mayores de 20 afios presentan factores de
riesgo que podrian desarrollar SM a nivel mundial (Guzman, Gonzales, Aschner, &
Bastarrachea, 2010). Desde mediados del siglo XX la poblacion mundial presenta, con mayor
frecuencia, trastornos nutricionales como: obesidad, alteracion en la glucosa, alto nivel de lipidos
en sangre e hipertension (Crepaldi & Maggi, 2012), los cuales son un conjunto de padecimientos,
que en la década de los noventa fueron definidos por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) como SM (Crepaldi & Maggi, 2012).

Los factores de riesgo que desencadenan el SM son diabetes mellitus 2, enfermedades
cardiovasculares, hipertension arterial, dislipidemias y enfermedades con alteracion en
aminoacidos (Béez. et al., 2014). Aunque la etiologia no esté totalmente comprobada, se puede
decir que existe un fuerte lazo entre factores genéticos, metabdlicos y ambientales para el
desarrollo de este sindrome (LOpez & Pérez, 2012).

La alimentacion de los individuos es uno de los factores directamente relacionados con el
desarrollo del SM, puesto que influye en el estado nutricional de los mismos interfiriendo en el
desarrollo de una vida sana (FAO, 2011). La ingesta de alimentos principalmente
industrializados como jugos artificiales, snacks, alimentos fritos, comida rapida, grasas
artificiales como mantequilla y margarina, son factores que aumenta la posibilidad de desarrollar
SM en poblacion adulta. Este tipo de alimentos poseen gran cantidad de azUcares simples, grasas
saturadas, sodio, etc. (Almeida, Almeida, & Garcia, 2014).

La prevalencia de SM es mayor en hombres que en mujeres (Wacher, 2009), como se puede

constatar en la tercera encuesta NHNANES de Estados Unidos, la cual informé que la



prevalencia de SM fue de 22.8 % en hombres y 22.6 % en mujeres. Por otra parte, también se ha
encontrado que existe gran cantidad de adolescentes que presentan SM lo que conlleva a
complicaciones en la edad adulta (Wacher, 2009). Rodriguez, Sanchez, & Martinez (2002),
determinaron que en Espafria la prevalencia de SM es de 24,5 % en hombres y 24,3 % en mujeres
en edad adulta.

El SM prevalece en un gran segmento de la poblacién adulta en el mundo, debido al limitado
conocimiento dela patologia y la informacion insipiente acerca de la presencia de este
padecimiento (Byrne & Wild, 2011). Segin Michael & Blaha (2012), se estima que para el afio
2030, siete de cada 10 personas a nivel mundial presentaran alguna enfermedad crénica, incluido
el SM.

De acuerdo a Guzman, Gonzales, Aschner, & Bastarrachea (2010), en Latinoamérica existe
mayor prevalencia de SM en poblaciones urbanas que en zonas rurales por los cambios en los
patrones alimentarios. Aschner et al (2002) encontraron que la prevalencia en la poblacién mayor
de 30 afios en Colombia es de 33 %. De igual forma, se ha visto un incremento en el nimero de
mujeres que presentan este Sindrome en la region, lo que es causado por varios factores como la
raza, malnutricién materno infantil, la edad adulta, cambios en el estilo de vida, como el poco
tiempo que tienen actualmente para la preparacion de los alimentos en casa, puesto que mas
mujeres salen a trabajar y hacer actividades diferentes a las del hogar, dejando de segundo plano
una alimentacion saludable y equilibrada para ellas y sus familias, recurriendo a alimentos pre-
elaborados e industrializados (Guzman, Gonzales, Aschner, & Bastarrachea, 2010).

Se evidencia que en la Regidn, una de cada cuatro personas mayores de 20 afos, padecen al
menos dos de los criterios que conforman el SM, sin importar la metodologia de medicion

utilizada (Guzman, Gonzales, Aschner, & Bastarrachea, 2012).



En paises como México o Peru la prevalencia del SM es del 25 % y 21 % respectivamente, en
poblacion adulta (Lizarzaburu, 2013).

Segun el estudio CARMELA (2009), en la ciudad de Quito hay una prevalencia del 14 % de
SM en adultos, mientras que la ciudad de México la prevalencia asciende a 27 %. También se
determind que hubo un notable aumento en la prevalencia del SM con la edad, especialmente en
las mujeres, lo que se la asocia con patologias como aterosclerosis carotidea que desencadena en
un accidente cerebrovascular que es la segunda causa de muerte en el mundo (Escobedo et al,
2009) (OMS, 2013).

En poblaciones indigenas, de acuerdo al estudio realizado en la etnia Warao de Barrancas del
Orinoco, existe mayor prevalencia de esta patologia en mujeres que en hombres con un
porcentaje de 38,2 % y 14,8 % respectivamente. Ademas se evidencio que los méas afectados
fueron las personas de entre 40-49 afios de edad y hay que destacar que en promedio, la
poblacion presentaba sobrepeso (Brito, et al., 2013).

En la poblacion indigena del Ecuador, ha existido un incremento de las enfermedades
cronicas como la obesidad, diabetes e hipertension arterial, lo que esta relacionado con cambios
en los habitos alimenticios, esto se ha visto influenciado por la pérdida de la produccion de
alimentos propios del sector, lo que les obliga a conseguir alimentos introducidos por la
globalizacion (Moya, 2013).

Freire (2014), indica que la poblacion ecuatoriana con riesgo de padecer SM entre 10 a 59 afios
de edad es de 2°608.126 del total de habitantes, el riesgo es relacionado directamente con factores
alimentarios, alta ingesta de alimentos procesados, azUcares simples, grasas trans y sodio. Segun la
Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT, 2012), la prevalencia de hipertension,

diabetes mellitus y SM en adultos indigenas fue de 7,3 %, cifra menor a la encontrada en el resto



de la poblacion ecuatoriana que report6 una prevalencia de SM del 27 %. La poblacion indigena en
general, presenta una prevalencia de SM del 15,7 % (Moya, 2013).

En este contexto, el presente estudio propone identificar y analizar los distintos factores
nutricionales que influyen en el desarrollo de SM en poblacion indigena, que es un segmento

nutricional y socialmente vulnerable.



1.2. Justificacion

El SM es un padecimiento cronico que en el Ecuador actualmente afecta a 1 de cada 4
personas mayores de 20 afios por lo cual es considerado un problema de salud publica (Guzmén,
Gonzales, Aschner, & Bastarrachea, 2010).

Este problema es cada dia mas comun en el pais, no solo en poblaciones urbanas, sino
también en zonas rurales. La poblacion indigena es uno de los grupos mas vulnerables de la
sociedad, debido a que poseen més dificultades con relacion al acceso a recursos econémicos, 1o
cual tiene repercusiones en sus habitos alimentarios, los mismos que ademas se han visto
modificado debido a la influencia de la cultura occidental, por lo que se ha provocado una
introduccion de productos industrializados a su dieta diaria, aumentando los factores de riesgo
para desarrollar el SM (OMS, 2016).

La presente investigacion se desarrolld en el canton de Cotacachi, donde existe una gran
cantidad de poblacion indigena, con el fin de generar informacion base sobre patrones
alimentarios, calidad nutricional de la dieta y su influencia en la presencia de factores de riesgo
para SM (UNORCAC, 2016).

Con los datos obtenidos del proyecto, se podra dar partida a futuras investigaciones, se
beneficiara a la poblacion estudiada y comunidades de similares caracteristicas, a profesionales
de salud especialmente los nutricionistas y al sistema de salud para un correcto planteamiento de
propuestas y recomendaciones en el ambito alimentario nutricional para la poblacion indigena

mejorando asi calidad de vida.



1.3. Objetivos
1.3.1. General

Determinar factores dietéticos predisponentes en el desarrollo del Sindrome Metabolico en la
comunidad de Morochos en la Parroguia Quiroga, Canton Cotacachi, Provincia de Imbabura en

el periodo enero-febrero 2017.

1.3.2. Especificos
e Identificar patrones alimentarios en la poblacion indigena.
e Determinar la ingesta de energia y nutrientes
e Analizar el cumplimiento de pautas nutricionales predisponentes al desarrollo de

Sindrome Metabdlico.



1.4 Metodologia

Fue un estudio observacional, descriptivo-analitico y transversal, que se llevo a cabo en la
comunidad de Morochos de la parroquia Quiroga en el cantén Cotacachi, provincia de Imbabura
durante el periodo enero-febrero 2017.

Al ser un estudio observacional, implica que en el mismo, los investigadores no realizaran
ninguna modificacion ni actuarén en los fendmenos que se presenten, sin embargo el
investigador a través de la observacion podra obtener los datos requeridos y podra comprobar o
refutar la hipétesis (Fernandez, 2012).

A través del estudio descriptivo, se analiz6 la frecuencia del Sindrome Metabdlico en la
poblacion indigena, identificando si es un grupo de riesgo (Fernandez, 2012).

El estudio analitico intervino para el analisis de los alimentos ingeridos por la poblacion
indigena de acuerdo a los objetivos planteados en la investigacion, aunque no se cuente con
grupos control, la investigacion precisa del estudio de ciertas caracteristicas que se logré a través
del anélisis (Fernandez, 2012).

Y finalmente, se aplicé el estudio transversal, puesto que este ayuda a la estimacion de
prevalencias de enfermedades de una poblacion en un momento determinado, identificando
factores de riesgo ya existentes para la enfermedad (Hernandez & Velasco, 2000).

La muestra del estudio estuvo conformada por los pobladores de la comunidad de Morochos
de la Parroquia Quiroga en el Canton Cotacachi, Provincia de Imbabura, que aceptaron
voluntariamente participar en el proyecto de investigacion.

La comunidad de Morochos esta conformada por 200 familias (Escobar, 2011), se realizé la

convocatoria a 90 familias.



Por cada familia que acept6 la participacion, solo se realizd la encuesta a un miembro de la
misma, el cual debi6 ser preferentemente el jefe del hogar con un total de 62 sujetos.

Para la seleccién de los individuos que participaron en la investigacion, se establecieron
criterios de inclusion y exclusion que se detallan a continuacion:

Criterios de inclusion:
e Participacion voluntaria
e Edad minima de 18 afios.
e Edad méaxima de 65 afios.

Criterios de exclusion:

e Incapacidad mental
e Estar en estado de intoxicacién por alcohol u otras sustancias.
e Estar en estado de lactancia o gestacion.

La informacidn fue de fuentes primarias ya que los datos fuero recolectados personalmente.
Secundarias ya que se hizo una revision bibliografica de estudios relacionados al tema.

Antes de recolectar los datos, los participantes fueron informados acerca de la investigacion,
sus objetivos y procedimientos, todo esto con el fin de poder tener el consentimiento de los
mismos; al final de dicha explicacion y después de que los participantes aceptaron su
participacion, se procedié a firmar el consentimiento informado individualmente para poder
comenzar con la recoleccion de los datos (ANEXO 1). Los datos dietéticos fueron recolectados
mediante una entrevista. Se realiz6 un cuestionario de frecuencia de consumo habitual de
alimentos con la cual se determind los patrones alimentarios de la poblacion (Sanchez & Serra,
2005). (ANEXO 2). En pacientes que no han dominado el espafiol se realizé la entrevista con

ayuda de un traductor o interprete de la comunidad.
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Para la validacion de la encuesta alimentaria se hicieron pruebas pilotos con 10 mujeres
representantes de varias comunidades del Cantdn Cotacachi con las que se obtuvieron los datos
esperados para el cuestionario donde constd de 206 alimentos autdctonos de la region. La
validacion da la encuesta fue realizada por técnicos del proyecto realizado por la Pontificia
Universidad Catolica del Ecuador (PUCE).

Se determinaron los factores de riesgo por medio de la observacion. Se tomd datos de peso,
talla, IMC, circunferencia abdominal, porcentaje de grasa, valores bioquimicos de glucosa,
triglicéridos, &cido Urico, colesterol total, HDL, LDL e hipertensién arterial de las fichas clinicas
de cada individuo, los cuales se anotaron en una hoja de recoleccion de datos. De igual manera,
estos datos fueron recolectados por técnicos del proyecto realizado por la PUCE

La interpretacion de los datos clinicos obtenidos y la determinacion de la presencia o no de
SM en la poblacién, se uso los criterios del programa ATPIII. El andlisis de la calidad de la dieta
se realiz6 tomando como referencia la ingesta diaria recomendada propuesta por Palafox, &
Ledesma (2012), y para micronutrientes; para macronutrientes y energia se usaron las
recomendaciones establecidas por Rodriguez & Magro (2008).

Los datos obtenidos, fueron procesados en el programa Excel ®, y tabulados por el programa
IBM SPSS Stadistics Base mediante la prueba estadistica CHI-Cuadrado porque las variables de
estudio fueron cualitativas, donde se elabor6 una matriz con todos los datos pertinentes. Dichos
datos se analizaron mediante estadistica descriptiva (promedio, desviaciones estandar y
porcentajes) y los resultados se presentaron mediante tablas con su respectivo analisis.
Finalmente, se realizo un andlisis univariable y bivariable. El estudio univariable se basa en una

solo variable, con el objetivo de encontrar y representar caracteristicas propias de las mismas



mientras que el estudio bivariable, se realiza con el fin de describir al conjunto de poblacion

estudiada y la posible relacion entre dos variables (Mayol, 2011).
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Capitulo 11

2.1. Marco Teorico

2.1.1. Sindrome Metabolico

Al hablar de SM, se debe tomar en cuenta que le cuerpo es un sistema formado por un
conjunto de elementos que se vinculan entre si y que tienen como finalidad un mecanismo
funcional. Un sindrome es conceptualizado como “un estado patol0gico asociado a una serie de
sintomas simultaneos, generalmente tres o mas” (Jablonski, 1995) y que se va desarrollando por
la falla de uno o mas sistemas causando un desequilibrio funcional (Reverend, 2000).

El SM es el conjunto de problemas relacionados con un desequilibrio en la salud que pueden
aparecer simultaneamente en un individuo. Estas alteraciones pueden ser causadas por factores
genéticos, ambientales que se pueden generar por el estilo de vida del paciente (Rodriguez,
Gutiérrez, & Coello, 2014). La OMS en el afio 2011 definié al SM como factores asociados que
son un potencial riesgo cardiovascular que lo conforman ciertos indicadores como sobrepeso,
obesidad, dislipidemia, resistencia a la insulina e hipertension arterial (Rodriguez, Gutiérrez, &
Coello, 2014).

Para la definicion de SM, hay que tomar en cuenta ciertas condiciones que son determinantes
especificos para la aparicion de los factores adyacentes, de los cuales el factor primordial es el
sobrepeso y la obesidad (Rodriguez, Gutiérrez, & Coello, 2014).

Para el diagndstico de las patologias que envuelven al sindrome metabdlico, hay que tener en
cuenta cual es su definicion, criterios y que posibles problemas pueden causar en la salud de in
individuo, es asi que:

Sobrepeso y Obesidad: esta definida como el exceso de tejido adiposo que se desarrolla por

aun aumento de peso corporal, con indice de masa corporal igual 0 mayor a 25 kg/m? para el
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diagndstico de sobre peso y 30 kg/m? para el diagnostico de obesidad en adultos. El sobrepeso y
obesidad en la actualidad, genera un impacto en la tasa de morbilidad y mortalidad a nivel
mundial y en la vida del individuo que presenta los mismos puesto que afecta a ciertos aspectos
como problemas fisicos en el rendimiento al realizar actividad fisica, problemas mentales como
depresién y problemas a nivel social como integracién, relaciones sexuales (Rodriguez,
Gutiérrez, & Coello, 2014). También puede causar trastornos como artropatias, diabetes mellitus,
hipertension arterial y enfermedades cardiovasculares (Rodriguez, Gutiérrez, & Coello, 2014).
Hipertension Arterial: es conceptualizada como la elevacién crénica tanto de la presion
diastélica como de la sistdlica (Organizacion Panamericana de la Salud, 1990). La presion
arterial esta controlada por el gasto cardiaco y la resistencia periférica total, estas pueden ser
alteradas por factores como ambientales, genéticos como herencia y raza, alimenticios como
sobrepeso y obesidad, psicolégicos como depresién y otros como el tabaquismo y sedentarismo.
Unas de las principales afecciones que se desarrolla a partir de la hipertension son problemas
coronarios y ciertos sistemas como el renal (Organizacion Panamericana de la Salud, 1990).
Resistencia a la Insulina: es una respuesta insuficiente por parte de los tejidos a la insulina que
es secretada por el pancreas (Poynten & Chisholm, 2001). Los receptores de insulina pueden
estar alterados por factores genéticos o por anticuerpos sin embargo, en la mayoria de los casos
no existe una causa especifica (Poynten & Chisholm, 2001). La resistencia a la insulina esta
generalmente expresada como diabetes mellitus 2, si el individuo no presenta diabetes, la
resistencia puede estar asociada a niveles altos de colesterol, hipertension arterial o que aumenta
el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (Poynten & Chisholm, 2001).
Dislipidemia: es el resultado de las alteraciones en las concentraciones de los lipidos

sanguineos y componentes de las lipoproteinas (Maiz, 2008). Esto puede desarrollarse por la
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influencia de factores genéticos como la alteracion de receptores y enzimas que intervienen en el
metabolismo de lipidos y también por el estilo de vida del paciente como una alimentacién poco
balanceada y la falta de actividad fisica (Maiz, 2008). La dislipidemia al igual que las
enfermedades anteriormente mencionadas, presentan un potencial riesgo para el desarrollo de
problemas cardiovasculares aunque también, se debe considerar otros aspectos como: edad, sexo,
tabaquismo y la presencia de enfermedades como hipertension arterial y diabetes mellitus (Maiz,
2008).

Los factores intervienen directamente en la aparicién de problemas cardiovasculares, la
aparicion de los factores, se relacionan con un mecanismo causal comun por esa razon, se puede
definir los criterios para el diagnostico del mismo, tomando en cuenta que dichos criterios
pueden variar por razones como la organizacién por la que son descritos. Entre las
organizaciones y parametros a los que nos podemos regirnos para la valoracion e identificacion
del SM tenemos: Organizacion Mundial de la Salud (OMS), European Group for the Study of
Insulin Resistance (EGIR), Adult Treatment Panel 111 (ATP-111), American Heart Association/
National Heart, Lung, and Blood Institute (AHA)/ (NHLBI), International Diabetes Federation
(IDF) National Centers for Environmental Prediction (NCEP) y Oficina Internacional de
Informacion en Lipidos Latinoamérica (ILIB-LA). Dichas organizaciones describen a cada
patologia con sus respectivas alteraciones, ya que cada una debe ser valorada tomando en cuenta
los parametros normales los cuales conducen a una vida sana (Rodriguez, Gutiérrez, & Coello,
2014).

Los criterios diagnosticos estandarizados son los planteados por el ATPIII que considera
cinco criterios para determinar SM: obesidad abdominal (circunferencia de cintura > 102 cm en

varones y > 88 cm en mujeres), triglicéridos altos (=150 mg/dL), HDL colesterol bajo (<40 / 50
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mg/dL varones / mujeres), presion arterial elevada (>130/85 mmHg) e hiperglicemia en ayunas
(>110 mg/dL); la presencia de tres 0 mas criterios definiria la presencia del sindrome (Soto,

Vergara, & Neciosup, 2005).

2.1.2. Factores de riesgo y criterios diagndsticos para Sindrome Metabdlico

Un factor de riesgo es la exposicion de un individuo a cierta caracteristica o rasgo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesién (OMS, 2016). Existen varios factores
de riesgo para el desarrollo de SM, que pueden ser principalmente la diabetes mellitus,
hipertension arterial, hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y obesidad central (Soto, Vergara,
& Neciosup, 2005).

La edad representa otro factor de riesgo determinante. Mientras mas aumenta la edad es mas
probable el desarrollo de la patologia, el IMC elevado, la glucemia basal y la presion arterial
(Rodriguez, Gutiérrez, & Coello, 2014).

El sedentarismo también representa un factor de riesgo. Este no es mas que la falta de
actividad fisica o de ejercicio fisico, se considera una persona sedentaria aquella que realiza
menos de 10 minutos por semana de actividad fisica moderada o vigorosa, lo que produce un
balance energético positivo es decir, que la ingestion de calorias por alimentos sobrepasa el gasto
de energia (Soca, 2009).

Un importante factor que influye en la prevencion o desarrollo de dichas patologias es la
alimentacion, la cual esta directamente relacionada en el estado nutricional del individuo
reflejado en su salud o enfermedad del mismo (FAO, 2011). El estado nutricional es la condicion
fisica que se presenta en una persona y que se da como el resultado del correcto balance entre la

ingesta de nutrientes y las necesidades, condicionadas a los requerimientos de cada persona
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(FAO, 2011). Cuando existe un desbalance entre lo ingerido con lo utilizado como energia y
nutrientes, y si esta situacion se mantiene por un periodo prolongado de tiempo, es una
condicionante para el desarrollo de enfermedades. Las enfermedades que se desarrollan por la
ingesta de alimentos se pueden dar por la falta o por el exceso de los mismos (FAO, 2011). Las
enfermedades que envuelven al SM se desarrollan por un exceso de alimentos diarios, los cuales
no son gastados por la falta de actividad diaria (FAO, 2011).

Sin embargo hay que tomar en cuenta que, este factor de riesgo estéa relacionado con la falta
de conocimientos alimentarios de los individuos, los cuales llevan a los mismos a desarrollar
malos hébitos en su alimentacion, sin tener conciencia de lo mismo y prologandolo a lo largo de
sus vida, impidiendo una salud y un desarrollo adecuado (FAO, 2011).

Ciertos alimentos principalmente los industrializados que poseen grandes cantidades de
azucares simples, grasas saturadas, sal, etc; se han visto envueltos directamente con el desarrollo
de ciertas enfermedades como resistencia insulinica, diabetes mellitus tipo 2, hipertrigliceridemia
y cifras bajas de colesterol-HDL, estos alimentos son: las grasas saturadas, productos con azucar

refinado y productos comerciales (Matia, Lecumberri, & Calle, 2007).

2.1.3 Transicion alimentaria, patrones alimentarios y sindrome metabdlico

Un patrén alimentario es una referencia de qué tipo de alimentos y en qué cantidades
usualmente la mayoria de una poblacién consume, segin un promedio habitual de frecuencia
estimado en por lo menos una vez al mes (Ortiz, 2011). Los patrones estan influenciado por
factores principalmente socioecondmicos y culturales (Ortiz, 2011). Un alimento se considera
patrén alimentario cuando el consumo supera el 50 % o mas por parte de la poblacion total con

una frecuencia de 3 0 més veces por semana (FAO, 2007).
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Al caracterizar los patrones alimentarios de una poblacion en especifico, se puede determinar
si la misma esta predispuesta a algun factor de riesgo para muchas enfermedades, entre ellas el
SM (Ortiz, 2011).

La medicion de la ingesta en cualquier poblacion es dificil de realizar y esta considerada
como uno de los mayores problemas metodoldgicos de la epidemiologia nutricional. Por este
motivo es imprescindible el disponer de instrumentos capaces de valorar la ingesta alimentaria
para poder explorar asociaciones entre dieta y enfermedad (Rodriguez, et al, 2008).

Para la recoleccion de informacion dietética, existen encuestas alimentarias que se las pueden
realizar a nivel nacional y familiar, los cuales estan destinados a la recoleccion de informacion
sobre los patrones dietéticos de la poblacion teniendo gran validez en la planificacion de politicas
de intervencion en la alimentacion (Roman, Prieto, & Serra, 2006).

Cualquier encuesta alimentaria que se aplique se basa en objetivos que son principalmente
evaluar la disponibilidad, la ingesta de alimentos, patrones alimentarios de la poblacién en
general o del nlcleo familiar. Estas son maneras econdmicas de obtener informacion y a través
de los resultados se puede analizar la cantidad consumida por el grupo estudiado y la cantidad
que deberian comer a través de las recomendaciones diarias, este punto es fundamental para
poder actuar en la prevencion y tratamiento de enfermedades que estan relacionadas con la
alimentacion (Roman, Prieto, & Serra, 2006).

Una de las encuestas mas utilizadas es la frecuencia de consumo, la cual es un método directo
para la estimacion de la ingesta alimentaria de un individuo. Esta encuesta consta de un formato
estructurado la cual tiene una lista de alimentos de la zona donde vive el encuestado y se le

pregunta por la frecuencia habitual que tiene en el consumo de dichos alimentos. La persona
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encuestada debe responder el nimero de veces que ha ingerido el alimento en un periodo de
tiempo pasado (Roman, Prieto, & Serra, 2006).

Esta encuesta puede ser aplicada mediante un entrevistador adiestrado o por una auto-
aplicacion. Si se lo hace mediante un entrevistador, se obtiene informacion mas detallada y
precisa y se reducira los sesgos en la calidad de las respuestas (Gorgojo & Martin, 2006).

Hay que tomar en cuenta el disefio de la encuesta para que esta sea totalmente valida, asi
como, los alimentos que se incluyen en la misma puesto que deben ir de acuerdo al lugar de
origen y de vivienda de la poblacion o individuos estudiados con lo cual se deberd hacer una
andlisis minucioso por parte del investigador; otro punto muy importantes a tratar es acerca de
las porciones que se utilice puesto que los encuestadores deben tener claro cuales son las
porciones estandarizadas de cada alimento para poder explicar con claridad a la persona
entrevistada y asi obtener la respuesta correcta (Gorgojo & Martin, 2006).

La importancia que cobra el conocer el consumo de alimentos, nutrientes y otros componentes
de la dieta es enorme, ya que permite intervenir en la prevencion y tratamiento de diversos tipos
de enfermedades de origen nutricional, la forma mas directa, rapida y barata de obtener datos de
patrones alimentarios es la encuesta alimentaria (Rodriguez, et al., 2008).

La dieta habitual en la poblacién ecuatoriana consiste en arroz con 33 por ciento del total del
consumo de energia diario, pan siete por ciento, pollo seis por ciento, aceite de palma cinco por
ciento al igual que el azucar blanca, las fuentes proteicas adicionales son carne de res con ocho
por ciento, mariscos y pescado ocho por ciento y queso cinco por ciento, fuentes de
carbohidratos como platano con cuatro por ciento y papa cinco por ciento del total consumido
por lo que podemos decir que la dieta habitual de la poblacidn ecuatoriana se basa en el consumo

de estos alimentos (ENSANUT, 2012). El arroz se puede considerar un alimento base en la dieta
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de un ecuatorianos ya que se consume mas del 50 por ciento del total de la ingesta caldrica por
dia (Garcia, 2016).

Los patrones alimentarios en la poblacion indigena, la Sierra rural, tienen un consumo
frecuente de cereales posiblemente debido a la costumbre de ingerir sopas, produciéndose asi un
déficit energeético de 856 kcal/persona/dia. EI consumo de proteinas es de 21,2 g por persona por
dia'y el consumo de grasa es de 19,5 g por persona al dia (FAO, 2001).

En el altimo siglo el uso de alimentos industrializados ha traido como consecuencia un
dinamismo comercial mundial, que ha conducido a que esta clase de alimentos sea escogida por
la poblacidn, y asi se haya establecido un proceso inadecuado de consumo de alimentos
(Almeida, Almeida, & Garcia, 2014). La pérdida de la herencia alimenticia, se da por un patron
de consumo de alimentos enlatados, en funda o con alto contenido de quimicos conservantes
favoreciendo asi el tiempo de consumo y preparacion de alimentos (Almeida, Almeida, &
Garcia, 2014).

Hoy en dia, las madres del hogar tienen que trabajar para sustentar los gastos del hogar, por lo
que ya no existe quien prepare las comidas en casa; esto no sucedia antes donde la madre era
quien estaba en el hogar y se dedicaba al cuidado de los hijos con lo cual la preparacion de
alimentos era en grandes cantidades. El abandono de la madre en la produccion de los alimentos
hizo que la industria alimentaria tome fuerza es decir, en el proceso de seleccion de productos
para consumo del hogar se ha dejado de lado la compra de productos para preparar, tomando
ventaja los productos elaborados, solo de calentar o de tomar de inmediato (Almeida, Almeida,
& Garcia, 2014).

El consumo de alimentos como grasas industriales mantequilla, margarina, mayonesa, snacks

se han convertido en una prioridad en la eleccion de productos para el consumo los jugos
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artificiales y las gaseosas se obtienen de manera rapido y muchas veces hasta de menor costo que
un jugo natural el cual tomara tiempo en elaborarlo. La seleccion de productos autdctonos de la
region es cada vez menor, la gente ya no compra ni produce productos como el ataco o
sangorache, ni oca o mashua; algunos ni los conocen (Almeida, Almeida, & Garcia, 2014).

Con la industrializacion alimentaria se ha dado inicio a la produccion de alimentos méas
accesibles a todo grupo de poblacion, los cuales han creado una nueva tendencia de consumo, en
donde lo més répido de consumir prevalece ante lo natural, generando un cambio en los habitos
alimentarios de la poblacion (Almeida, Almeida, & Garcia, 2014). Esta problematica ha ido
creciendo dando como resultado nimeros alarmantes de enfermedades desarrollas por una mala
alimentacion convirtiéndose en un problema de salud publica; teniendo esto como antecedente,
se han creado politicas de estado como la semaforizacion de alimentos para combatir las
enfermedades vinculadas con la mala alimentacion. Esto es una politica vigente en Ecuador
puesto que 6 de cada 10 personas estan en esta situacion de riesgo para la salud (Hoyos, Yance,
& Rendodn, 2015).

Los cambios en los patrones de alimentacion de los ecuatorianos, son consecuencia de un
proceso de hibridacion cultural, es decir, la influencia occidental y de varias culturas, mas el
incremento de publicidad de los productos elaborados para promover el consumo de ciertos
alimentos los vinculan a determinadas conductas, e incluso estereotipos estéticos,
aprovechandose de la gran importancia que se da a la imagen en la sociedad actual (Almeida,
Almeida, & Garcia, 2014).

2.1.4. Alimentacion, nutricion y sindrome metabolico.

Para determinar los requerimientos de energia, hay que tomar en cuenta que las necesidades

de cada persona es diferente, por lo que es importante realizar una intervencion a traves de
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férmulas donde se toma en cuenta ciertos datos como peso, talla, edad y el factor de actividad
(Palafox, & Ledesma, 2012). Cuando existe un desbalance en lo requerido y lo consumido por el
individuo comienzan a surgir cambios, provocando enfermedades que a largo plazo terminaran
afectando a la salud (Palafox, & Ledesma, 2012). En la poblacidn ecuatoriana, la recomendacion
de energia y macro nutrientes es la siguiente, tomando en cuenta que la edad del adulto va desde
los 19 hasta los 50 afios de edad (Palafox, & Ledesma, 2012).

Tabla 1
Formulas para calculo de energia en hombres y mujeres

HOMBRES
GET = 864 — (9,72xEdad(afios)) + AFx(14,2xPeso(kg) ) + (503xTalla(cm))

Actividad Factor de AF
Sedentaria 1,00
Poco activa 1,12
Activa 1,27
Muy activa 1,54
MUJERES
GET = 387 — (7,31xEdad(afios)) + AFx(10,9xPeso(kg) ) + (660,7xTalla(cm))
Actividad Factor de AF
Sedentaria 1,00
Poco activa 1,14
Activa 1,27
Muy activa 1,45

Fuente: (Palafox, M. & Ledesma, 2012).

A partir de las recomendaciones anteriores, se puede tomar como referencia que para mujeres
existe un estandar de 1500 a 1800 kcal/dia y para hombres 2000 a 2300 kcal/dia (Palafox &
Ledesma, 2012).

Por otra parte, también se pueden nombrar los requerimientos de macro y micronutrientes

como vitaminas y minerales, estos son:
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CHO Grasa  Ac. Linoleico  Ac.a Linolénico  Proteina Fibra
(g9/d) (g9/d) Omega 6 g/d Omega 3 g/d (9/d) (g9/d)
Hombres 17 1,6 56 38
Mujeres 130 30-50 12 11 46 25
Fuente: (Rodriguez & Magro, 2008).
Tabla 3
Requerimientos de Vitaminas
A C D E K Tiamina Riboflavina
(ug/d) (mg/d) (ug/d) (mg/d) (ug/d) (mg/d) (mg/d)
Hombres 900 90 15 15 120 1,2 1,3
Mujeres 700 75 15 15 90 11 11
Niacina  B6 Folato B12 Ac. Biotina Colina
(mg/d) (mg/d) (ug/d) (ug/d) Pantoténico (ug/d) (mg/d)
Hombres 16 1,3 400 2,4 5 30
Mujeres 14 1,3 400 2,4 5 30
Fuente: (Rodriguez & Magro, 2008).
Tabla 4
Requerimientos de Minerales
Ca Cromo Cobre Flior Yodo Hierro Magnesio Manganeso
(mg/d) (ug/d)  (ug/d) (mg/d) (ug/d) (mg/d) (mg/d) (mg/d)
Hombres 1000 35 900 4 150 9 400 / 420* 2,3
Mujeres 1000 25 900 3 150 18 310/ 320* 1,8
Molibdeno Fésforo Selenio  Zinc Potasio Sodio Cloro
(ug/d) (mg/d) (ug/d) (mg/d) (g/d) (g9/d) (g/d)
Hombres 45 700 55 11 4,7 15
Mujeres 45 700 55 8 4,7 1,5
* Valor para adultos de 31-50 afios

Fuente: (Rodriguez & Magro, 2008).
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Al hablar de micronutrientes en el SM, se debe mencionar principalmente tres: magnesio,
vitamina D y calcio, ya que se han hecho varios estudios con las interacciones metabdlicas con la
enfermedad, obteniendo varios resultados, pero no se ha podido llegar a conclusiones claras, de
interacciones de los tres nutrientes en conjunto (Rosanoff, Dai & Shapses, 2016).

Estudios demuestran que si el consumo de magnesio en la dieta es insuficiente, combinado
con una dieta rica en fructosa induce la resistencia a la insulina. Al igual que la hipomagnesemia
puede causar un aumento del tono vascular por el descenso del magnesio intracelular, lo que
Ileva a un aumento de la presion arterial y dislipidemia (Rayssiguier, 2006) (Kumeda & Inaba
2005).

Varios estudios han relacionado déficit de vitamina D con el SM queriendo determinar si la
deficiencia es un factor de riesgo y como afecta directamente a esta patologia. Se determiné que
la hipovitaminosis D se ha sefialado como factor de riesgo para la intolerancia a la glucosa,
encontrandose un aumento en la secrecion de insulina, y una mejora considerable en la tolerancia
a la glucosa en pacientes que reciben tratamiento suplementado con vitamina D, la
suplementacion reduce las concentraciones de acidos grasos libres en suero, lo cual sugiere un
incremento en la sensibilidad a la insulina (Gradillas, et al., 2014).

La obesidad abdominal se asoci6 significativamente con el déficit vitamina D, esto puede
deberse a que la vitamina D es soluble en grasa, la misma esta en gran parte en el tejido adiposo
lo que produce una reduccion en la biodisponibilidad, por lo tanto entre los individuos obesos sus
rangos son bajos (Moy & Bulgiba, 2011).

La ingesta de magnesio es baja en poblaciones que consumen dietas ricas en alimentos
procesados, la deficiencia de magnesio produce un efecto de estrés lo que activa el sistema

hipotalamo-pituitario-suprarrenal y el sistema nervioso simpatico. La activacion de la
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reninangiotensina-aldosterona es un factor en el desarrollo de la resistencia a la insulina,
aumentando el estrés oxidativo (Kumeda & Inaba, 2005).

La insulina regula el contenido de magnesio en los eritrocitos, cuanto menor sea el magnesio
basal, mayor sera la cantidad de insulina necesaria para metabolizar la misma carga de glucosa,
es decir la resistencia a la insulina podria causar la declinacion intracelular de magnesio
(Barbagallo & Dominguez, 2006).

La hipomagnesemia a menudo se presenta con hipocalcemia, la ingesta de calcio afecta la
retencioén de magnesio y viceversa, es decir en niveles altos de calcio o la suplementacién puede
afectar la excrecion urinaria de magnesio, por lo que el magnesio es un cofactor para la
biosintesis, el transporte y la activacion de la vitamina D (Rosanoff, Dai & Shapses, 2016).

En varios estudios la suplementacion de calcio condujo a una reduccion en la presion arterial
entre hipertensos, reduccién de peso corporal, y mejoro la sensibilidad a la insulina por lo tanto
el consumo de productos l&cteos se asocian con menor prevalencia del SM (Liu, et al., 2005).

Tanto el magnesio, vitamina D y calcio en el SM han sido de importante estudio y anélisis ya
que es muy usual que los pacientes tengan sus exdmenes bioquimicos alterados, no se ha podido
determinar como una posible causa la deficiencia de estos micronutrientes pero si los beneficios

que tienen estos nutrientes en una dieta saludable (Rosanoff, Dai & Shapses, 2016).

2.1.5. Tratamiento nutricional en Sindrome Metabdlico

Al diagnosticar SM, lo ideal seria una reduccion de peso en el paciente realizando un plan
alimentario tomando en cuenta las necesidades del paciente e impulsar la actividad fisica de
acorde a sus capacidades. La reduccion de peso se consigue a traves de una disminucion de la

carga caldrica diaria del paciente, teniendo como recomendacién una reduccion de 500 a 1000
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kcal por dia. Una adecuada modificacion de la conducta alimentaria a largo plazo, la cual debe
basarse en una dieta con baja ingesta de grasas saturadas, trans, azucares simples y colesterol, el
incremento del consumo de frutas, verduras y cereales integrales seré clave para la prevencion y
el tratamiento de alteraciones del metabolismo como el SM (Lo6pez, Pérez, & Iciar, 2012).

Para el control del SM se recomienda mantener el peso ideal o razonable a largo plazo,
restriccion caldrica en el caso de sobrepeso y obesidad, para reducir de peso, con un equilibrio en
el aporte de macro y micronutrientes en la composicion de un plan alimentario. Se ha
demostrado que una pérdida de peso del 5 al 10 %, con un incremento de la actividad fisica
gastando de 1,200 kcal-semana con una actividad fisica de 30 minutos, como minimo 3 dias por
semana son suficientes para llevar una vida sana (ANCM, 2002).

Para el tratamiento de SM, el Gold Standard es las modificaciones en el estilo de vida en la
que los cambios en la alimentacion ayuden a prevenir la aparicion de resistencia a la insulina,
mantener el indice de masa corporal por debajo de 25 Kg/m?, realizando algunas modificaciones
nutricionales como son: dieta rica en fibra y grasas poliimsaturadas (Martin, Lecumberri, &
Calle, 2007).

La fibra dietética es un importante componente en la dieta de los individuos, puesto que
realiza una diversidad de funciones importantes como la regulacion mecanica digestiva que es el
mecanismo que evita la presencia de estrefiimiento en los individuos, también actta como factor
protector en el desarrollo de enfermedades cronicas como la diabetes, problemas
cardiovasculares, de colon, etc (Ayala, 2010).

Existe gran variedad de componentes de los alimentos que actian como fibra, dividiéndose en
dos grandes grupos, fibra soluble y fibra insoluble. La fibra soluble es aquella que tiene la

capacidad de absorber agua y cumple con funciones como disminuir los niveles sanguineos de
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colesterol y glucosa mientras que la fibra insoluble, no puede absorber agua, aumentando el
volumen de las heces fecales y actuando como laxante. Los principales alimentos fuente de fibra
son las frutas, vegetales y los cereales integrales (Ayala, 2010).

Es importante tomar en cuenta la cantidad diaria de fibra consumida, sea insoluble o soluble
puesto que en exceso, también puede provocar problemas digestivos como heces liquidas,
obstruccion intestinal, impacto fecal o paso de los alimentos de manera acelerada por el tracto
gastrointestinal impidiendo la absorcidn de algunos nutrientes. La recomendacion de consumo
para un adulto es de 20 a 35 g/dia para evitar complicaciones por exceso o deficiencia (Ayala,
2010).

Con respecto a las grasas saturadas aumento de grasas polinsaturadas/saturadas, disminuir la
ingesta de grasas trans procedentes de la hidrogenacién de los &cidos grasos, y limitar la ingesta
de alimentos con alto indice glicémico (Martin, Lecumberri, & Calle, 2007).

Las grasas trans, son el resultado del procedimiento quimicos de hidrogenacion en donde se
afiade hidrogeno a la cadena que componen las grasas de origen vegetal con el objetivo de que
estos tomen el estado s6lido a temperatura ambiente puesto que naturalmente a esta temperatura
se encuentran en estado liquido (Sanchez, 2007).

Este procedimiento quimico ademas de convertir a las grasa vegetales en estado sdlido, como
la margarina, también impide la oxidacion de las mismas, ampliando la estabilidad y fecha de
caducidad de estos alimentos (Sanchez, 2007).

Las grasas trans se encuentra en alimentos industrializados sean estos fritos u horneados como
pan, pasteles, galletas, dulces, comida rapida como hamburguesas, hot dogs, entre otros. Aunque

es un gran beneficio para la industria alimentaria, se ha comprobado que un alto consumo de este
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tipo de grasas provocan problemas cardiovasculares puesto que las mimas incrementan los
niveles sanguineos de LDL y disminuye los niveles sanguineos de HDL (S&nchez, 2007).

Algunas recomendaciones para el tratamiento nutricional incluyen el especial cuidado en
ciertos micronutrientes como magnesio y calcio los que se deben obtener a través de alimentos
naturales como frutas y verduras (Lopez & Pérez, 2012).

Existe gran variedad de dietas que pueden ayudar a conseguir los resultados esperados en
pacientes con SM, es asi que las dietas hipo-carbonadas, no menor a 130 g carbohidrato/dia,
mejoran la sensibilidad a la insulina, controlan el peso y la presion; sin embargo al realizar este
tipo de procedimientos, se debe controlar los niveles de micronutrientes como el Calcio,
vitaminas de complejo B, la vitaminas B6, B12, acido fdlico. En cuanto a los macronutrientes la
fibra debe ser de 20 a 35 g/dia, el consumo de grasas totales de 30 % del total del consumo diario
donde el 15 % de grasas sean mono insaturados, 10 % poliinsaturadas, de 5 al 10 % saturadas.
Tomando en cuenta todas estas recomendaciones, se puede nombrar a las recomendaciones de la
dieta Mediterranea como el Gold Estandar para la prevencion y el tratamiento del SM (Figarella,
2014). Las caracteristicas de la dieta Mediterranea son:

Diariamente se consume cereales, como arroz y pan, verduras de 2 a 3 porciones, frutas de 4-6
porciones, aceite de oliva no refinado como aderezo o en vinagretas y productos lacteos como
queso, yogur bajo en grasas o sin grasas 1 a 2 porciones (Valenzuela, Arteaga, & Rosowski,
2007), en gramos esto se podria traducir como de 180 a 270 g de verduras, de 280 a 420 g de
frutas, de 15 a 30 g de productos lacteos (Medline Plus, 2016).

Se recomienda semanalmente papas de 4 a 5 porciones, pescados de 4 a 5 porciones, aceitunas
y nueces 5 porciones 0 mas, y aves de corral como gallina de 1 a 3 porciones, huevos 1 a 3

porciones (Valenzuela , Arteaga, & Rosowski, 2007), en gramaje cada porcion es traducida de la
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siguiente manera: papas de 240 a 300 g, pescado de 120 a 150 g, aceitunas y nueces desde 175 g,
gallina de 30 a 90 g y huevos de 60 a 180 g (Medline Plus, 2016).

Mensualmente, carne roja y sus productos derivados de 4 a 5 porciones, consumo de vino de 1
a 2 porciones como acompafiante de las comidas (Valenzuela, Arteaga, & Rosowski, 2007), en
gramaje, cada porcion equivaldria a: carne roja y derivados 120 a 150 g y vino de 5 onzas a 10
onzas (Medline Plus, 2016).

Los alimentos que diferencian de una dieta ecuatoriana a una dieta mediterrdnea son el vino,
pescado, cereales enteros y frutos secos que le dan un plus a la alimentacién donde se prioriza los
acidos grasos mono Yy poliinsaturados, los compuestos fenolicos del vino, la fibra dietética de los
cereales (Valenzuela, Arteaga, & Rosowski, 2007).

El ejercicio es indispensable en toda la poblacién y més ain en aquellas que ya presentan
alteraciones en el metabolismo como en pacientes con diabetes u obesidad. La falta de actividad
fisica retrasa una mejora de la salud complicando el tratamiento y en muchas ocasiones
empeorando el estado del paciente hasta llegar a puntos criticos como el desarrollo del SM

(Lbpez, Sosa, & Labrousse, 2007).
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Capitulo 111

3.1. Analisis de resultados y discusion

3.1.1. Caracterizacion de la poblacion

La poblacion de estudio estuvo constituida por un total de 46 individuos, 14 hombres y 32
mujeres. A través de la evaluacion bioquimica y antropomeétrica de los mismos, se determind que
un total del 36,9 % de los individuos presentan un estado nutricional de normalidad, 46,4 %
presentan sobrepeso y 19,5 % presentan obesidad. El porcentaje de grasa promedio de la
poblacién es de 30 %, siendo el porcentaje de mujeres 22,35 % y 33,74 % para hombres. El
promedio de circunferencia de cintura fue de 87,7 cm, siendo 87,2 cm y 87 cm para hombres y
mujeres respectivamente. La circunferencia de cadera, muestra una media de 104 cm para la
poblacién en total; 93,3 cm en hombres y 108,7 cm en mujeres. En cuanto a los exdmenes
bioquimicos, los valores obtenidos de los sujetos estudiados fueron: glucosa 74,60 mg/dL;
colesterol total 199,6 mg/dL, HDL 41,3 mg/dL, LDL 122,9 mg/dL y triglicéridos 180,9 mg/dL.

Tomando en cuenta los resultados de la toma de datos, 28,26 % de los individuos presentan
SM; 4,34 % individuos hombres y 23,91 % mujeres.

3.1.2. Patrones Alimentarios

La dieta basica de los individuos estudiados de la comunidad de Morochos esta conformada por:
frutas, verduras y cereales las cuales son fuentes de vitaminas y minerales. Existe un bajo
consumo de alimentos de origen animal. Los alimentos de mayor consumo son: queso fresco,
huevo de gallina, zanahoria, limén, arroz de cebada, aceites vegetales, jugos naturales, humitas,

aji y papas fritas (Tabla 5).



Tabla 5
Resultado Patrones Alimentarios

Grupo de Alimento Porcentaje
Léacteos
*Queso fresco 76,08 %
Leche entera 67,39 %
Huevos, Carnes y Pescados
*Huevo de gallina 93,47 %
Pollo 91,30 %
Pescado 76,08 %
Res 73,91 %
Cerdo 54,34 %
Mollejas 50,00 %
Verduras y Legumbres
*Zanahoria 100 %
*Col 95,65 %
*Lechuga 93,47%
*Cebolla blanca 93,47 %
Tomate 91,30 %
Cebolla paitefia 91,30 %
Culantro 86,95 %
Melloco 84,78 %
Pimientos 78,26 %
Berro 76,08 %
Paico 73,91%
Apio 71,73%
Brocoli 67,39 %
Acelga 65,21 %
Ajo 64,51 %
Zambo 60,86 %
Pepinillo 58,69%
Coliflor 58,69 %
Frutas
*Limén 89,13 %
*Naranja 84,78 %
*Platano 82,60 %
Tomate de arbol 78,26 %
Mandarina 76,08 %
Papaya 63,04 %
Mora 60,86 %
Manzana 56,52 %
Uvilla 56,52 %
Uvas 52,17 %
Naranjilla 50 %
Sandia 50 %
Cereales
*Arroz de cebada 100 %

*Papas 97,82 %




*Maiz 95,65 %

*Quinua 95,65 %
Arroz 91,93 %
Avena 91,30 %
Choclo 93,47 %
Harina de maiz 89,13 %
Mote 89,13 %
Fideos 86,95 %
Haba tierna 82,60 %
Frejol tierno 82,60 %
Pan blanco 78,26 %
Arveja tierna 78,26 %
Frejol seco 69,56 %
Morocho 65,21 %
Maduro o maquefio 63,04 %
Habas secas 58,69 %
Verde 58,69%
Yuca 56,52%
Rosquillas 50%
Lenteja 50 %
Aceites

*Aceites vegetales 82,60 %
*Aguacate 63,04 %
Pepa de zambo 56,52 %
Bebidas

*Jugos naturales 84,78 %
*Aromaticas 73,91 %
Refresco con gas 65,21 %
Café 56,52 %
Pasteles

*Galletas tipo Maria 50 %
Azucares

*Azlcar blanca 91,30 %
Panela 71,73 %
Platos tradicionales

*Humitas 63,04 %
Pre-elaborados

*Aji 73,91%

Comida rapida

*Alimentos mas representativos de cada grupo.
*A partir del 50% de consumo se considera patron alimentario.
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3.1.2. Ingesta de Energia y Nutrientes

Se determino que el 100 % de los participantes, presentan un consumo adecuado de proteina,
grasa y calcio; un consumo excesivo de carbohidratos, energia, azucar, fibra y vitamina D y, un
consumo inadecuado de magnesio (Tabla 6).

Tabla 6
Ingesta de energia y nutrientes hombres y mujeres.

[%2]
(@]
= o
ingest % 3 - S S o 2 g a)
, ingesta 2 © = 5 S 8 2 =
# pacientes g g 35 é 2 5 T 3 é? S
353
O
46 TOTAL 80,0 69,27 518,31 2966,67 92,66 4296 917,12 274,891 273,42

%
100 % adecuacién 106,67 103,40 188,47 148,33 185,33 143,22 91,71 65,45 182,2
Consumo Ade Ade Exc Exc Exc Exc Ad Inad Exc

*Ad: adecuado
Exc: excesivo
Inad: inadecuado

Al analizar la ingesta por sexo, las mujeres tienen un consumo adecuado de proteina, grasa,
calcio, un consumo excesivo de carbohidratos, energia, azucar, fibra y vitamina D y, un consumo
inadecuado de magnesio. Mientras que los hombres tienen un consumo excesivo de proteina,

grasa, carbohidratos, energia, azlcar, fibra y vitamina D y, un consumo inadecuado de magnesio

y calcio (Tabla 7).
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Tabla 7
Ingesta de energia y nutrientes por sexo

[72]
o
£ = 5 g 5 o o 3 a)
4 pacient Sexo 2 i = S = = = 5 <
pacientes 2 o § 5 D i S § S
C
O
30 Femenino 75,7 66,88 500,98 2856,28 101,52 41,09 99550 275,20 327,95
%
adecuacién 101,03 99,8 182,17 142,81 203,056 136,97 9955 6552 218,63
Consumo Ad Ad Exc Exc Exc Exc Ad Inad Exc
16

Masculino 87,9 73,7 550,8 31736 76,05 4648 7701 2742 1711

%
adecuacion
Consumo Exc Exc Exc Exc Exc Exc Inad Inad Exc

1312 1229 2230 176,3 169,0 18594 77,01 85,7 114,1

*Ad: adecuado
Exc: excesivo
Inad: inadecuado

3.1.3. Cumplimiento de Recomendaciones Nutricionales.
Se determino que no existe relacion significativa entre el consumo de energia y nutrientes con
el desarrollo de SM en la poblacién estudiada de Morochos; (p = 0,646). 82,60% de los

individuos presentan un consumo excesivo de energia de los cuales el 28,9 % tienen SM (Tabla

8).
Tabla 8
Relacién entre el consumo de energia y Sindrome Metabdlico
SINDROME Total
NEGATIVO POSITIVO
Adecuada Recuento 5 1 6
% dentro de Energia 83,3% 16,7% 100,0%
i Excesiva Recuento 27 11 38
Energia .
% dentro de Energia 71,1% 28,9% 100,0%
Inadecuada Recuento 1 1 2
% dentro de Energia 50,0% 50,0% 100,0%
Recuento 33 13 46
Total

% dentro de Energia 71,7% 28,3% 100,0%




No existe relacion significativa entre SM y el consumo diario de proteina (p = 0,873). Se
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observo que el porcentaje de los participantes presentan un consumo excesivo de proteina es de

52,7 %y de ello el 25 % tiene SM (Tabla 9).

Tabla 9

Relacidn entre el consumo de proteina y Sindrome Metabdlico

Proteina

Total

Adecuada

Excesiva

Inadecuada

Recuento
% dentro de Proteina
Recuento
% dentro de Proteina
Recuento
% dentro de Proteina
Recuento
% dentro de Proteina

SINDROME
NEGATIVO  POSITIVO
4 2
66,7% 33,3%
18 6
75,0% 25,0%
11 5
68,8% 31,3%
33 13
71,7% 28,3%

Total

6
100,0%
24
100,0%
16
100,0%
46
100,0%

No hay relacion significativa entre SM y el consumo diario de grasa (p = 0,9). El 43,47 % de

los individuos, presentan un consumo excesivo de grasa presentandose en un 25 % SM (Tabla

10).

Tabla 10

Relacién entre el consumo de grasa y Sindrome Metabdlico

Grasa

Total

Adecuada

Excesiva

Inadecuada

Recuento
% dentro de Grasa
Recuento
% dentro de Grasa
Recuento
% dentro de Grasa
Recuento
% dentro de Grasa

SINDROME
NEGATIVO  POSITIVO
4 2
66,7% 33,3%
15 5
75,0% 25,0%
14 6
70,0% 30,0%
33 13
71,7% 28,3%

Total

6
100,0%
20
100,0%
20
100,0%
46
100,0%
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No existe relacion significativa entre SM y el consumo diario de carbohidratos (p = 0,625). El
97,82 % de los individuos presentan un consumo excesivo de carbohidratos de los mismos, el

26,7 % presenta SM (Tabla 11).

Tabla 11
Relacion entre el consumo de carbohidratos y Sindrome Metabdlico
SINDROME Total
NEGATIVO POSITIVO
Carbohidratos Excesiva Recuento 33 12 45
% dentro de Carbohidratos 73,3% 26,7% 100,0%
Inadecuada  Recuento 0 1 1
% dentro de Carbohidratos ,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 33 13 46
% dentro de Carbohidratos 71,7% 28,3% 100,0%

No hay relacion significativa entre SM y el consumo diario de azucares (p = 0,625). El 82,60
% de los individuos, presentan un consumo excesivo de azucares y de ellos el 28,9 % presentan

SM (Tabla 12).

Tabla 12
Relacion entre el consumo de azlcares y Sindrome Metabdlico
SINDROME Total
NEGATIVO POSITIVO
Azlcar Adecuada Recuento 1 2 3
% dentro de AzUcar 33,3% 66,7% 100,0%
Excesiva Recuento 27 11 38
% dentro de AzUcar 71,1% 28,9% 100,0%
Inadecuada  Recuento 5 0 5
% dentro de AzUcar 100,0% ,0% 100,0%
Total Recuento 33 13 46
% dentro de AzUcar 71, 7% 28,3% 100,0%

No hay relacion significativa entre SM y el consumo diario de fibra (p = 0,16). EI 82,60 % de

los individuos presenta un consumo excesivo de fibra y el 23,7 % de ellos tiene SM (Tabla 13).
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Tabla 13
Relacion entre el consumo de fibra y Sindrome Metabolico
SINDROME Total
NEGATIVO POSITIVO
Fibra  Adecuada Recuento 4 3 7
% dentro de Fibra 57,1% 42,9% 100,0%
Excesiva Recuento 29 9 38
% dentro de Fibra 76,3% 23, 7% 100,0%
Inadecuada Recuento 0 1 1
% dentro de Fibra ,0% 100,0% 100,0%
Total Recuento 33 13 46
% dentro de Fibra 71,7% 28,3% 100,0%

No hay relacion significativa entre SM y el consumo diario de calcio (p = 0,598). El 73,91 %
de los individuos, presenta un consumo inadecuado de calcio y el 26,5 %de ellos tienen SM
(Tabla 14).

Tabla 14
Relacién entre el consumo de calcio y Sindrome Metabolico

SINDROME Total
NEGATIVO POSITIVO

Calcio Adecuado Recuento 2 2 4
% dentro de Calcio 50,0% 50,0% 100,0%

Excesiva Recuento 6 2 8

% dentro de Calcio 75,0% 25,0% 100,0%

Inadecuada Recuento 25 9 34

% dentro de Calcio 73,5% 26,5% 100,0%

Total Recuento 33 13 46
% dentro de Calcio 71,7% 28,3% 100,0%

No hay relacion significativa entre SM y el consumo diario de magnesio (p = 0,138). El 65,21
% de los individuos presenta un consumo inadecuado de magnesio y el 30 % de ellos tienen SM

(Tabla 15).
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Tabla 15
Relacidn entre el consumo de magnesio y Sindrome Metabolico
SINDROME Total
NEGATIVO POSITIVO
Magnesio Adecuada Recuento 7 0 7
% dentro de Magnesio 100,0% ,0% 100,0%
Excesiva Recuento 5 4 9
% dentro de Magnesio 55,6% 44,4% 100,0%
Inadecuada Recuento 21 9 30
% dentro de Magnesio 70,0% 30,0% 100,0%
Total Recuento 33 13 46
% dentro de Magnesio 71,7% 28,3% 100,0%

No hay relacion significativa entre SM y el consumo diario de vitamina D (p = 0,16). Toda la

poblacion estudiada presenta un consumo excesivo de vitamina D y el 28,3 % de ellos tienen SM

(Tabla 16).
Tabla 16
Relacién entre el consumo de vitamina D y Sindrome Metabolico
SINDROME Total
NEGATIVO POSITIVO
Vitamina D Excesiva  Recuento 33 13 46
% dentro de 71,7% 28,3% 100,0
Vitamina D %
Total Recuento 33 13 46
% dentro de 71,7% 28,3% 100,0

Vitamina D %
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3.1.4. Cumplimiento de Pautas Nutricionales Predisponentes al Desarrollo de Sindrome

Metabolico

La poblacién estudio de Morochos cumple con las recomendaciones dietéticas protectoras

contra el SM referidas por la Dieta Mediterranea. Las recomendaciones se componen de una

ingesta alta de verduras, frutas y cereales; una ingesta moderada de aceites omega 3 (aguacate) y

una baja ingesta de carnicos.

Tabla 17

Cumplimiento de pautas nutricionales predisponentes al desarrollo de Sindrome

Dieta Mediterranea

Dieta Poblacién Estudiada

Consumo de verduras Alto
Consumo de frutas Alto
Consumo de cereales Alto

Consumo de grasas omega 3 Moderado
Consumo de carne roja Bajo
Consumo de carnes blancas Moderado

Consumo de productos lacteos Moderado

Consumo de verduras Alto
Consumo de frutas Alto
Consumo de cereales Alto
Consumo de grasas omega 3 Bajo
Consumo de carne roja Bajo

Consumo de carnes blancas Moderado

Consumo de productos lacteos  Moderado
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3.2. Discusién

La incidencia de SM en la poblacion es del 28,26 %; 4,34 % hombres y 23,91 % mujeres.

De acuerdo a los resultados obtenidos de los patrones alimentarios de la poblacion de estudio,
se puede determinar que su dieta se basa en el consumo de alimentos naturales como frutas,
vegetales y cereales; por lo que segun Lutsey, Steffen & Stevens (2008) y, Lavigne, et al.,
(2017), este patron es un factor protector para el desarrollo de SM. Los alimentos mas
consumidos en la poblacidén estudio son: queso fresco, huevo de gallina, pollo, zanahoria, col,
lechuga, cebolla blanca, limén, naranja, platano, arroz de cebada, papas, maiz, quinua, aceites
vegetales, aguacate, jugos naturales, aromaticas, galletas tipo Maria, azucar blanca, humitas y aji.
Varios estudios aseguran que la reduccién de alimentos procesados, carbohidratos de alto indice
glicémicos, grasas saturadas, entre otros, forman una dieta dptima para la prevencion y
tratamiento del SM (Martin, Lecumberri & Calle, 2007; Silva, Prata & Ferreira, 2011).

Segln Fundacién Dieta Mediterranea (2017), para el tratamiento y prevencién de SM las
recomendaciones nutricionales son el cumplimiento de los patrones de la Dieta Mediterranea. La
poblacion de Morochos cumple ciertos criterios de la misma como el consumo de frutas,
verduras y cereales, bajo consumo de carnes rojas, consumo diario de tubérculos y lacteos. Sin
embargo, existen ciertos criterios de la Dieta Mediterranea que no se cumplen como el consumo
de mariscos moderados y pescados azules, los cuales aportan grasas mono y poli insaturadas
(Martinez & Villarino, 2016; Carbonneau, et al., 2017).

En la poblacion de Morochos, el apego a la Dieta Mediterranea seria casi imposible, puesto
que, en el pais no existe una produccion de pescados azules por lo que seria necesario la
importacion de este tipo de alimentos. Por otra parte, la poblacién presenta un alto consumo de

grasas poliinsaturadas aportadas de alimentos como el aguacate, este alimento reemplaza
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alimentos patrones como la aceituna y frutos secos de la Dieta Mediterranea cumpliendo los
requerimientos de este nutriente (Fundacion Dieta Mediterranea, 2017).

La poblacién de Morochos, tiene un consumo adecuado de proteina, grasa, calcio, un
consumo excesivo de carbohidratos, energia, azucar, fibra y vitamina D y, un consumo
inadecuado de magnesio. A pesar de que se presenta un consumo excesivo de carbohidratos,
energia y azUcar que son factores predisponentes para el desarrollo de SM, no se encontrd relacién
significativa entre el consumo de estos nutrientes y el desarrollo e SM en la poblacion estudio, por
lo que no se cumple lo referido en el estudio realizado por (Rodriguez, Gutiérrez, & Coello,
2014).

En cuanto al consumo de micronutrientes que tienen un factor protector contra SM, la
poblacion presenté un consumo adecuado de calcio, excesivo de vitamina D y consumo
inadecuado de magnesio. Rosanoff, Dai & Shapses (2016) y Barbagallo & Dominguez (2006),
refieren que un aporte insuficiente de magnesio a través de la dieta conlleva a un indice menor de
magnesio basal, ocasionando resistencia a la insulina. EI cumplimiento de las recomendaciones
de calcio en la dieta de los sujetos estudiados, podria explicar la baja incidencia de hipertension
arterial. Segun Liu, et al., (2005), el calcio tiene gran influencia en el control de la presion
arterial, reduccion de peso y mejora la sensibilidad a la insulina por esta razoén, es un factor
protector para SM.

En cuanto al consumo de macronutrientes, se evidencio que los individuos que presentaron un
consumo inadecuado de grasas, presentaron mayor prevalencia de SM mientras que, existen una
prevalencia de SM similar entre los individuos que presentaron un consumo excesivo e

inadecuado de proteina. El consumo deficiente de grasas en la dieta ocasiona déficit de las
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necesidades energéticas del cuerpo humano, una disminucion de la actividad fisica espontanea y
pérdida progresiva de peso, lo cual producird cambios metabolicos (Cabrera, 2008).

La falta de consumo de acidos grasos esenciales (EFA) en la dieta como el acido linoleico y el
acido a-linolénico, contribuyen al desequilibrio metabdlico. La ausencia de EFA disminuye la
sintesis de eicosanoides, biomoléculas encargan de la regulacion de la resistencia vascular, la
trombosis y la inflamacion (Cabrera, 2008). Por otra parte, una exposicion deficiente a largo
plazo de grasa provenientes de la alimentacion podria provocar atrofias a nivel pancreatico y
problemas celulares puesto que las mismas estan conformadas por capas lipidicas las cuales
ayudan a su buen funcionamiento (Cabrera, 2008).

De igual forma los lipidos de la dieta facilitan la absorcion de las vitaminas liposolubles
(vitaminas A, D, E y K), por su ingesta reducida puede provocar deficiencia en la absorcion de
estos micronutrientes (FAO, 2012). Al tener un desequilibrio a nivel de vitaminas,
especificamente liposolubles, el cuerpo experimenta un proceso de estrés, incrementando la
predisposicion para desarrollar desequilibrios en la salud como el SM. Este tipo de vitaminas
cumplen funciones como: mantener el sistema inmunolégico, mantener la masa 6sea, intervienen
en la vision, coagulacion de la sangre, entre otros, es por ello la importancia de una correcta
suministracion de estas en la dieta diaria de los individuos (Querales, Cruces, Rojas & Sanchez,
2010).

En cuanto al consumo deficiente de proteinas, esto provoca una alteracion en la produccion de
insulina en las células alfa de los islotes de Langerhans. Al presentar un desequilibrio en este
proceso, es mas probable que se desarrolle diabetes mellitus 2 por resistencia a la insulina,

enfermedad que se considera un factor de riesgo para el desarrollo de SM (Bustamante, 2012).
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Un desequilibrio en el consumo de micro y macronutrientes incrementa la probabilidad de
desarrollar SM, puesto que el cuerpo entra en un estado de desequilibrio metabdlico lo que causa
problemas en el correcto funcionamiento de los érganos en sus diferentes funciones como la
utilizacion de glucdgeno para la energia que el cuerpo requiere para cumplir con la actividad
diaria (Lépez, Pérez, & Iciar, 2012 y Martin, Lecumberri, & Calle, 2007).

Los sujetos estudiados presentaron una incidencia de obesidad, que es el principal factor de
riesgo para desarrollar SM. La obesidad abdominal produce una reduccion en la
biodisponibilidad de la vitamina D por lo que si bien el consumo es elevado por parte de la dieta,
se deberia determinar el nivel de vitamina D en sangre para verificar si existe una 6ptima
concentracion sanguinea (Moy & Bulgiba, 2011). La vitamina D es un factor protector, puesto
que se ha comprobado que tiene funciona a nivel cardiovascular, actividad en el metabolismo
6seo, previniendo patologias como la hipertensidn, resistencia a la insulina, y en si, factores de
riesgo para desarrollar SM (Querales, Cruces, Rojas & Sanchez, 2010).

Finalmente, es importante mencionar como factor protector la actividad fisica que esta
poblacion presenta ya que el tipo de actividad es de modera a alta intensidad. Segun las
recomendaciones de la OMS, realizar 30 minutos de actividad fisica tres dias a la semana
previene el riesgo de adquirir enfermedades cardiovasculares y disminucion de peso del 5 % al

10 % (OMS, 2013; L6pez, Sosa, & Labrousse, 2007 y ANCM, 2002).
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4. Conclusiones

La poblacion de Morochos presenta una dieta basada en el consumo de alimentos
naturales como: frutas, verduras y cereales considerandose un factor protector para el
desarrollo de Sindrome Metabdlico.

La comunidad de Morochos presentan un consumo adecuado de proteina, grasa,
calcio; un consumo excesivo de carbohidratos, energia, azucar, fibra y vitamina D; y
un consumo inadecuado de magnesio segun la frecuencia de consumo realizada, no
influye en .el desarrollo de Sindrome Metabdlico. Las variables estudiadas, como el
consumo excesivo de energia y nutrientes con el desarrollo de SM en la poblacion de
Morochos no fueron significativa.

La poblacion estudiada, cumple parcialmente con los parametros establecidos de la
Dieta Mediterranea para la prevencion del desarrollo de Sindrome Metabolico, con la
excepcion del consumo de ciertos alimentos como pescados azules, aceitunas, vino
pero que son reemplazados con alimentos propios como el aguacate.

Se determind que existe mayor prevalencia de Sindrome Metabdlico en aquellos
individuos que presentan un inadecuado consumo de calcio, magnesio, grasas y
proteina. El inadecuado consumo de calcio provoca una alteracion en la presién
arterial y sintesis de la insulina; el magnesio en bajas cantidades esta directamente
relaciono con la resistencia a la insulina. Por otra parte, el consumo inadecuado de
grasa, provoca falta de acidos grasos esenciales poliinsaturados y monoinsaturados,
estos cumplen funciones como la absorcién de vitaminas liposolubles y por dltimo, un
consumo inadecuado de proteina, ocasiona disminucién de la produccion de insulina,

factores desencadenantes para desarrollar SM,
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5. Recomendaciones

Realizar un instrumento nutricional de las pautas de la dieta mediterranea adaptada a
los habitos alimentarios de la poblacién y alimentos disponibles por la poblacion.
Realizar un andlisis comparativo entre nutrientes de alimentos de la Dieta
Mediterranea y alimentos originarios del sector, para realizar una modificacion de
Dieta Mediterranea con alimentos autoctonos.

Para analizar con mayor detenimiento, realizar la recoleccidn de estudio a través de
recoleccion de datos a largo plazo, con instrumentos como diario de alimentos.

La determinacién de grasa corporal se podria hacer con la toma de datos
antropomeétricos de pliegue tricipital y circunferencia braquial en lugar de
bioimpedancia puesto que para la utilizacién de ese instrumento se debe toma en
cuenta parametros como la actividad fisica del paciente, consumo de café y el uso de
objetos metalicos durante la toma de datos.

Si se desea realizar la toma de datos a través del método de bioimpedancia, se
recomienda utilizar equipos que tomen en cuenta valores de miembros superior como
de inferiores puesto que el equipo utilizado, solo toma datos de la parte superior del
area corporal y para un gran namero de personas, los datos podrian tener mayor sesgo.
La bibliografia siempre hace referencia sobre el exceso de consumo de nutrientes, sin
embargo, se recomienda realizar investigaciones sobre el déficit de consumo de macro
y micronutrientes con el desarrollo de Sindrome Metabdlico para enriquecer el
conocimiento sobre este tema.

Un monitoreo constante a la poblacion seria de gran ayuda para controlar que los

habitos alimentarios de los mimos no cambien por la introduccion de alimentos pre-
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elaborados e industrializados en la dieta diaria y asi que los factores de riesgo para el

desarrollo de SM no aumenten en esta poblacion.
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7. Anexos

ANEXO A Consentimiento Informado

Titulo de la investigacion: Identificacion de factores protectores contra Sindrome Metabdlico en
poblacion indigena del norte del Ecuador durante el 2016-2017.- M13471

Version y Fecha: v.1 de 16-06-2016.

Organizacion del investigador: Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador

Nombre del investigador principal: Isabel Hernandez, MPH

Numeros telefonicos: 02-2991700 ext 2840 y 0993396937, direccion fija y correo electronica del
investigador principal: Facultad de Enfermeria — Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador — Av. 12
de Octubre s/n'y Robles — Quito, Ecuador. Correo electrénico: mihernandez@puce.edu.ec
Co-investigadores: Dr. Enrique Teran (USFQ), MSc. Andrea Estrella (PUCE), MSc. Pedro Figueroa
(PUCE), Dra. Rosa Goyes (PUCE), Dr. Enrigue Gea (PUCE)

1. Introduccion

Usted ha sido invitado a participar en un estudio de investigacién sobre los problemas de salud asociados
con peso elevado (obesidad), aumento de grasa en la sangre (dislipidemia), presion alta (hipertension) y
aumento de azucar en la sangre (diabetes), que en conjunto se conoce como “sindrome metabolico” y que
se debe en la mayoria de los casos a una mala nutricién (dieta inapropiada o consumo de alimentos que no
son sanos) Y a la falta de actividad fisica o de ejercicio (sedentarismo).

2. ¢Por qué se estéa realizando este estudio de investigacion?

El “sindrome metabolico” que hemos descrito antes como peso elevado (obesidad), aumento de grasa en
la sangre (dislipidemia), presion alta (hipertension) y aumento de azlcar en la sangre (diabetes); ha sido
estudiado por el Ministerio de Salud Publica en el afio 2012 y encontré que en la poblacion ecuatoriana
afecta a cerca del 27% de los adultos, sin embargo, cuando se analiz6 solo a la poblacion indigena, el
sindrome metabdlico aparece solo en el 15% de la poblacion. Con estos antecedentes, este estudio
pretende determinar cuales pueden ser las causas de esta diferencia, y a partir de ellas tratar de
recomendar acciones para la poblacién general.

3. ¢ Este estudio tiene algin beneficio para usted y/o para la sociedad?

Este estudio tiene como una primera fase, realizar el diagnodstico de “sindrome metabolico”, para lo cual a
Usted, si decide participar en el mismo, se le van a realizar, sin ningln costo, una serie de evaluaciones
médicas y de laboratorio, con las cuales va a poder saber su estado de salud. Adicionalmente, como se
menciond antes, si se logra identificar cuales son las causas por las que la poblacion indigena tiene menos
esta enfermedad, intentar aplicarlas a la poblacion general.

4. ¢ Cuantas personas participaran en el estudio?
Debido a las caracteristicas del estudio, se va a trabajar con el canton Cotacachi y la parroquia de Hluman,
en la provincia de Imbabura, y se va a invitar a participar a un total de 265 voluntarios.

5. ¢ En qué consiste el estudio?

A cada uno de los voluntarios, se les va a realizar una serie de mediciones que incluyen: peso, talla, ancho
de la cintura y presion arterial. Luego se obtendra de cada voluntario un poco de sangre (5 ml, casi una
cucharita) en la mafiana antes de desayunar y luego de no haber comido nada desde la noche anterior, con
la finalidad de medir el azlcar en la sangre, las grasas en la sangre y si existe algin indicio de
inflamacion en la sangre (proteina C reactiva y &cido Urico). Adicionalmente, a cada voluntario se le va a
realizar una serie de entrevistas para saber informacion sobre su nutricion (que come, cuando come y
cuanto come), asi como de actividad fisica (que hace, cuando lo hace y cuanto lo hace). Con toda esta
informacion se va a poder identificar quien tiene “sindrome metabdlico” y quienes no lo tienen.
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Finalmente, los resultados seran entregados de forma individual, junto con las recomendaciones médicas
si es el caso.

6. ¢ Cuanto tiempo durara su participacion en este estudio?

El estudio tendra una duracion aproximada de dos horas en la primera sesién, distribuidos de la siguiente
manera:

e Explicacion del formulario de consentimiento informado 20 min

e Recoleccion de datos y evaluacion médica 30 min

e Toma de muestra de sangre 5 min

e Entrevista sobre alimentacion 30 min

e Entrevista sobre actividad fisica 30 min
Posteriormente, la entrevista sobre alimentacidn se va a repetir durante dos veces mas en dos dias
distintos, con la misma duracién (30 min) cada vez.
7. ¢Cuales son los riesgos para usted, como participante de este estudio?

En esta investigacion existen algunos riesgos minimos para los participantes, por ejemplo al momento de
la toma de la muestra de sangre, que puede ir desde molestia al momento del pinchazo e inclusive dolor
durante la extraccion de la sangre. Aun cuando la obtencién de la muestra se realizard por personal
capacitado y con experiencia pueden producirse hematomas (moretones). También existe la posibilidad de
que Usted no sepa si tiene 0 no “sindrome metabdlico” y hasta enterarse de los resultados se desarrolle algo
de preocupacion y nerviosismo.

8. ¢ La informacion o muestras que doy son confidenciales?

Usted tiene derecho a su privacidad y toda la informacién recopilada durante este estudio es confidencial.
La finalidad del estudio es realizar una descripcién grupal, por lo que la informacion individual no va a ser
utilizada de forma separada. Por tal motivo, una vez que Usted acepte tomar parte en este estudio, se le
asignara un namero con el cual se va a identificar todas sus muestras y que no va a ser conocido ni por el
personal de laboratorio (que realizard los analisis) ni por el personal que realice posteriormente la
interpretacién de los resultados.

9. ¢ Qué otras opciones tengo?

Usted puede decidir NO participar.

10. ¢Cuéles son los costos para el participante por ser parte de este estudio?
No habra ningln costo para Usted si decide participar.

11. ;Me pagaran por participar en el estudio?

Su participacion es este estudio es de caracter voluntario y Usted no recibira ningiin pago por participar en
el mismo.

12. ¢ Cuales son mis derechos como participante de este estudio?

Su participacion en este estudio es voluntaria, es decir, usted puede decidir NO participar. Si usted decide
participar, puede retirarse del estudio en cualquier momento. Para hacerlo debe ponerse en contacto con
los investigadores mencionados en este formulario de consentimiento informado.

13. ¢ A quién debo Ilamar si tengo preguntas o problemas?

Si usted tiene alguna pregunta acerca del estudio, llame o envie un mensaje de correo electrénico a: Isabel
Hernandez, MPH, telf.: 2991700x2840, cel: 0993396937, correo electronico: mihernandez@puce.edu.ec
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Si usted tiene preguntas sobre este formulario también puede contactar al Lic. Yan Arévalo, Asistente del
Comité de Etica de la Investigacion en Seres Humanos de la Pontificia Universidad Catdlica del Ecuador,
al teléfono 02-299-1700 ext 2917 o por correo electrénico a: yarevalo949@puce.edu.ec.

14. El consentimiento informado:

Comprendo mi participacion y los riesgos y beneficios de participar en este estudio de investigacion. He
tenido el tiempo suficiente para revisarlo y el lenguaje del consentimiento fue claro y comprensible. Todas
mis preguntas como participante fueron contestadas. Me han entregado una copia de este formulario de
consentimiento informado. Acepto voluntariamente participar en este estudio de investigacion.

Firma del participante Fecha

Huella digital del participante

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento:

Firma del investigador Fecha
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ANEXO C Datos recolectados

¥_hde

¥_hde

¥_hde

¥_hde

¥_hde
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Paciente Requerimie | Consum Diagnostic |Requerimie | Consum Diagnostico | Requerimie | Consumo Diagnostic | Requerimie |Consumo Diagnostico | Requerimie |Consumo Diagnostico
nto o |cuacion| o Proteina | nto Grasa | o Grasa | cuacio |  Grasa nto  |Carbohidra| cuacio| o ntos | Energia | cuacio | Energia |ntos Azucar| Azucar | cuacio | Azucar
Z T 5182 | 6303 |Inadecuada | BET 32 | 5386 | |nadecuada i 42024 | B282 | Excesiva 2000 20332 | WA | Adecuada ] 8266 | a2 | Excesiva
3 I 0081 | 13442 | Encesiva iy W27 | 1502 | Excesiva 21 58162 | M50 | Encesiva 2000 JE69,20 | 19346 | Encesiva 50 o2 | 29043 | Encesiva
4 It 0350 | 13800 | Encesiva fe,7 1202 | 679 | Eucesiva 25 BE403 | 20146 | Eucesiva 2000 B T | Excesiva 50 12056 | 2192 | Encesiva
5 fia £439 | 3623 | Adecuada fl 041 | S0FF | Inadecusda | 2473 S0387 | 20355 | Excesiva 1800 243060 | 13837 | Excesiva 5 4442 | 372 | Adeouada
7 fia 7413 | MA0 | Excesiva ] 4145 | 6308 | Inadecuada | 2475 B9f80 | 265,75 | Excesiva 1800 J206,33 | T8N | Excesiva {3 Wi | 3| Excesa
] f75 Bddd | 12510 | Excesiva £l BT03 | 72 | Encesiva 2475 MITT | 13890 | Encesiva 1800 27122 | 12651 | Encesiva 45 13226 | 29391 | Encesiva
1 T 03 | 74 | Adecuada f6,7 12363 | 8536 | Encesia & 420 | MBZ22 | Excesiva 00 ) 2633 | MBEZ | Encedva gl 4384 | 3963 | Adecuada
13 T 6237 | 8336 | nadecusda |  BET 4480 | BT | Inadecuada i 6084 | 20685 | Excesiva 2000 204637 | W25 | Excesiva ] 4386 | 8702 | Encesiva
1 fia 7220 | M40 | Excesiva il 166 | 13027 | Excesiva 415 S3ta0 | 2N | Excesiva 1800 080,74 | 1M1 | Excesiva 43 ST | 12785 | Excesiva
1 f75 5TTT | 8558 | Inadecuada £l 2941 | 4301 | lnadecuada | 2475 5340 | W2T9 | Eucesiva 1800 186006 | 1033 | Adecuada 45 B363 | M153 | Excesiva
i fi5 S0 | 1644 | Encesiva fl M3 | M85 | Eucesiva 15 BI646 | 25736 | Encesiva 1800 6326 | 1927 | Eucesiva {5 g | 1181 | Encesva
L £75 B350 | 341 | Adecuads fl 123 | 0206 | Adecuada 415 8T8 | 2133 | Encesia 1800 23579 | 133 | Encesiva 3] 513 | W73 | Encesia
13 f75 1396 | 903 | Inadecuada £l 15 | 2859 | hadecuada | 2475 I8 | 13647 | Encesiva 1800 6125 | 8956 | hadecuada 45 2634 | 585 | Inadecuada
a £75 66 | 3607 | Adecuada ] B5A6 | 3277 | Adecuada 415 27340 | 1047 | Eucesiva 1800 4156 | 1023 | Adecuada 45 G046 | 1435 | Encesiva
& fia 23 | 1N | Excesda fl 4373 | 7238 | hadecuada | 75 .19 | 23082 | Excesiva 1800 J90364 | 19342 | Excesiva 5 13580 | 0T | Excesiva
PA] Ta J360 | 13286 | Excesa £6.7 45,72 | B854 | Inadecuada it B0 | 23288 | Excesiva 2000 J3376 | WEM | Excesa gl I8 | 194,36 | Excesiva
i f75 B44 | 8650 | Inadecuada £l 5082 | 8400 | hadecuada | 2475 JBT53 | TEEA | Eucesiva 1800 Z0105 | 12228 | Encesiva 45 614 | WMEIT | Encesiva
& fi5 o8 | 60 | Inadecuada fl 063 | 1442 | Eucesiva Aia HiM | 1837 | Encesia 1800 226056 | 12553 | Encesiva {3 B34 | 1187 | Encesdva
a fia T3t | M255 | Excesva fl 4066 | BLTT | Inadecuada | 275 44704 | 8062 | Excesiva 1800 EET | 13426 | Excesiva 5 710 | 20 | Excesiva
i Ta Ti02 | 0200 | Adecuada £6.7 405 | B019 | Inadecuada it 4320 | 17308 | Eucesiva 2000 290078 | 12304 | Evcesiva gl 406 | 6352 | Inadecuada
29 f75 B068 | 7508 | Inadecuada £l G296 | 10493 | Adecuada 2475 4091 | 53 | Encesiva 1800 Z22A | 179 | Encesiva 45 f2i | 19800 | Encesiva
| ] [ 0478 | 13970 | Eucesiva fE7 B457 | 80 | Adecuada & B4836 | 23539 | Encesiva 00 ) BT | W6 | Encesva gl 408 | 8162 | hadecvada
kil fia 162 | 5503 | Inadecuads fl 08 | 4530 | Inadecuada | 2475 dMEs | 8147 | Inadecuada| 1500 Mi046 | 8503 | Inadecuads 5 B85 | 13745 | Encesiva
3 It 10055 | 13407 | Encesiva fe,7 0444 | 15653 | Encesiva 25 O35 | 1617 | Encesiva 2000 J32591 | 8630 | Excesiva 50 8606 | 1721 | Encesiva
5 f75 9534 | 136,20 | Encesiva £l G188 | 8646 | lnadecuada | 2475 BTG | M3 | Eucesiva 1800 285477 | TEA0 | Encesiva 45 245 | S0 | Edcesiva
i fia 5165 | 12037 | Excesiva fl 3323 | 1548 | CExcesa 415 F2M | 24733 | Encesiva 1800 6043 | 20058 | Excesiva 5 1336 | 2631 | Encesiva
i Ta 19,33 | 138 | Eucesiva £6.7 5162 | 1133 | Inadecuada it 82333 | 233933 | Excesiva 2000 4282 | 20641 | Excesiva gl 3801 | 19602 | Excesiva
k5 f75 9136 | 135,35 | Encesiva £l 11836 | 29727 | Encesiva 2475 248 | 29999 | Encesiva 1800 484065 | 26893 | Encesiva 45 164 | 39202 | Encesiva
40 T 8300 | 1068 | Inadecuada | BET 323 | 10385 | Adecuada & 323 | 11245 | Encesiva 2000 26633 | 10945 | Adecuada gl 4367 | 39 | Adecuada
)l fia 226 | 24033 | Excesiva fl W27 | 12N | Excesiva 415 M35 | 40546 | Excesiva 1800 S9030 | 30831 | Escesiva 5 G813 | 141 | Encesiva
{2 fia 5300 | 5740 | hadecuada il 000 | 500 | nadecuada | 75 AT | M| Euesiva 1800 6518 | 3268 | Adecuada {3 1840 | 4053 | Inadecuada
43 It 12233 | B3N | Encesiva fe,7 15308 | 22950 | Encesiva 25 £35.23 | 25281 | Eucesiva 2000 453701 | 22605 | Encesiva 50 T2E4 | 508 | Excesiva
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Paciente Requerimie | Consu | %_Ade | Diagnastico | Requerimie | Concum | ¥_Ade | Diagnastico | Requeriemi | Consum| *%_Ade | Diagnostico | Requerimie | Consumo | %_Ade | Diagnastico

ntosFibra | mo |cuacion| Fibra nto Calcio | o Calcio |cuacion| Calcio nto o |cuacio| Magnesio | ntoVit D | Vit D |cuacio| Vit D
4 25 2662 | 0662 | Adecuada 1200 29721 | 10810 | Adecuads 320 2307 | 71346 | Inadecuada 5 53309 |3553.32| Esxcesiva
46 25 B3E3 | 23851 | Encesiva 1200 BN | 493 | Ihadecuada 320 50,01 | 7813 | Inadecuada 2] 20713 | 138030 | Encesiva
4a 25 2832 | 15,70 | Eucesiva 1200 2852 | W82 | Excesiva 320 39867 | NZ08 | Ewcesiva 5 748,00 | 4386395 Excesiva
43 25 2673 | 0717 | Adecuada 1200 102032 | 8508 | Inadecuada 320 49703 | M282 | Ewcesiva 5 21619 | 184123 | Encesiva
Gl 30 g366 | M55d | Encesiva 1000 B35 | 6952 | Ihadecuads 420 200 | 5N | Inadecuada =] T2 | M8 | Encesiva
52 25 23| 7 | Encesiva 1200 M626 | 3219 | Inadecuada 320 6389 | 922 | Inadecuada 5 93,32 | B6236 | Encesiva
53 25 4387 | 19350 | Eucesiva 1200 Bdd 33 | 5374 | Eucesiva 320 26775 | B3ET | Inadecuada 5 13505 | 30035 | Enxcesiva
G4 a0 25 | 076 | Eucesiva 1000 B33.39 | 533 | Inadecuada 420 347 | 3773 | Inadecuada 5 3308 | 26051 | Ewcesiva
] 25 706 | 1024 | Encesiva 1200 843,23 | 7077 | Inadecuada 320 17242 | 5388 | Inadecuada 5 G230 | 415401 | Encesiva
56 29 7883 | 39,32 | Eucesiva 1200 N0736 | 3228 | Adecuads 320 36802 | 1204 | Ewcesiva 5 220,01 | MEE,T1| Encesiva
57 25 020 | 12080 | Enwcesiva 1200 63618 | 5307 | Inadecuada 320 25200 | 85 | Inadecuada 5 13348 | 88985 | Encesiva
58 1] 4053 | 13523 | Eucesiva 1000 411,21 112 | Inadecuada 420 245,83 | 9853 | Inadecuada 5 WE26 | 708,39 | Encesiva
fil 25 8000 | 200,00 | Eucesiva 1200 179440 | W353 | Excesiva 320 34796 | 106,74 | Adecuada 5 67337 | 948912 Enxcesiva
B2 a0 44,36 | W38T | Encesiva 1000 o230 | 5923 | Inadecuada 420 24345 | 5796 | Inadecuada 5 0817 | 740 | Encesiva
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Paciente Requerimie | Consu | #%_Ade | Diagndstico |Requerimie | Concum | %_Ade | Diagnostico | Requeriemi | Consum | %_Ade | Diagndstico | Requerimie | Consumo | %_Ade | Diagnostico

ntos Fibra | mo  |cuacion Fibra nto Calcio | o Calcio [cuacion| Calcio nto o cuacio | Magnesio | nto Vit D Vit D | cuacio Vie_D
2 30 32,81 | 10936 | Adecuada 1000 596,04 5960 | Inadecuada 420 210,86 | 5020 | Inadecuada 15 95,45 563,65 Encesiva
3 30 46,64 | 15545 Encesiva 1000 124386 | 12433 Encesiva 420 47461 | 11300 Excesiva 15 30453 | 202883 Eucesiva
q 30 52,94 | 17646 Encesiva 1000 212904 | 21280 Encesiva 420 45754 | 108,94 | Adecuada 15 0375 | 472501  Eucesiva
5 25 4813 | 13276 Encesiva 1200 643,24 5410 | Inadecuada 320 20462 | 6394 | Inadecuada 15 123,16 861,08 Encesiva
T 25 43,57 | 13528 Encesiva 1200 877,12 7303 | Inadecuada 320 20105 | 7845 | Inadecuada 15 30374 | 2338.258| Eucesiva
g 25 2424 | 3696 [ Adecuads 1200 205030 | 17091 Encesiva 320 34965 | 10927 | Adecuada 15 548,41 [5656.03| Excesiva
11 30 34,32 | M640 Encesiva 1000 54143 84,15 | Inadecuada 420 1677 | 4203 | Inadecuada 15 26107 | 174043 | Encesiva
13 30 5322 | 17742 Eucesiva 1000 453,11 46,31 Inadecuada 420 132,71 4588 | Inadecuada 15 E9,72 d64,77 Eucesiva
14 25 5209 | 21035 Encesiva 1200 503,32 4134 | Inadecuada 320 20733 | 6473 | Inadecuada 15 3,71 424 74 Encesiva
15 25 26,73 | 10633 Encesiva 1200 6d.3 .52 5365 | Imadecuada 320 33105 | 10345 | Adecuada 15 33,03 62057 Encesiva
17 25 54,22 | 26487 Encesiva 1200 55361 4663 | Inadecuada 320 273,61 | 8738 | Inadecuada 15 32,61 B17.37 Encesiva
15 25 56,82 | 2277 Encesiva 1200 G35 67 53.22 | Inadecuada 320 26355 | 8267 | Inadecuada 15 113,74 738,27 Encesiva
13 25 3333 | 13332 Eucesiva 1200 567,33 4728 | Inadecuada 320 1M.33 .79 | Inadecuada 15 130,46 | 1269.73 Eucesiva
20 25 25,25 | 101,00 | Adecuada 1200 453 64 3780 | Inadecuada 320 1347 | 3546 [ Inadecuada 15 1464 | TE4.27 Encesiva
22 25 5348 | 23732 Encesiva 1200 874,16 7285 | Imadecuada 320 420,75 | 13148 Encesiva 15 21647 | 194306 Encesiva
23 30 5012 | 16V.08 Encesiva 1000 S06,24 5062 | Inadecuada 420 19652 | 46,73 | Inadecuada 15 120,01 | 800,05 Encesiva
24 25 3874 | 194,35 Encesiva 1200 512,16 42658 | Inadecuada 320 135,03 | 6130 | Inadecuada 15 14547 | 363,80 Encesiva
26 25 26,07 | 104,70 Adecuada 1200 312,59 2608 | Inadecuada 320 158,94 | 4967 | Ihadecuada 15 108,55 712,32 Eucesiva
27 25 3567 | M2EB Encesiva 1200 100721 [ 53593 | Inadecuada 320 20695 | 8030 | Inadecuada 15 28204 | 188030 | Encesiva
28 30 33,04 | 13047 Encesiva 1000 385,03 3550 | Imadecuada 420 21070 | 5183 | Imadecuada 15 101,60 B77.31 Encesiva
29 25 33,94 | 13574 Encesiva 1200 407" 33,98 | Inadecuada 320 132,75 | 4148 | Inadecuada 15 10,3 139,43 Encesiva
30 30 4751 | 158,38 Encesiva 1000 353,565 35,33 fdecuado 420 Zedfd | 5343 | Inadecuada 15 110,54 38,36 Encesiva
K1l 25 16,51 6725 | Inadecuada 1200 709,50 G746 | Inadecuada 320 22297 | BIEE | Inadecuada 15 28318 | 188784 Eucesiva
32 30 54,30 | 15101 Encesiva 1000 550,57 5506 | Inadecuada 420 38552 | 3173 fdecuada 15 15056 | 005,76 | Excesiva
5 25 arad | 1.1 Encesiva 1200 420203 | 35017 Encesiva 320 57235 | 17305 Encesiva 15 166811 | 1M120,70|  Eucesiva
37 25 43,20 | 17280 Encesiva 1200 263857 | 224.88 Excesiva 320 45481 | M213 Excesiva 15 32343 | G19658 | Encesiva
36 30 78,33 | 26330 Encesiva 1000 Gi5d, 7 6545 | Inadecuada 420 44562 | 10681 | Adecuada 15 G227 415,12 Encesiva
39 25 5348 | 2139 Encesiva 1200 62,37 6358 | Inadecuada 320 31507 | 9846 | Adecuada 15 26330 | 1795,3¢ |  Encesiva
40 30 2784 | 3273 fdecuada 1000 41,14 4.1 Inadecuada 420 18700 | 4452 | Inadecuada 15 25330 | 163265 | Euxcesiva
41 25 6755 | 270,22 Encesiva 1200 £31,51 5763 | Inadecuada 320 446,37 | 13365 Encesiva 15 0,73 338,18 Encesiva
42 25 30,09 | 12038 Encesiva 1200 295,54 2463 | Inadecuada 320 3046 | 2827 | Inadecuada 15 26,43 176,18 Encesiva
43 30 63,35 | 21325 Encesiva 1000 343,51 34,35 fdecuado 420 30132 | 8365 Encesiva 15 85,52 570,11 Encesiva
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Paciente Requerimie | Consum | %_Ade | Diagnostic |Requerimie| Consum | %_A&de | Diagnstico | Requerimie | Consumo | %_Ade | Diagnastic | Requerimie |Consuma | %_Ade | Diagnostico | Requerimie | Consumo | %_Ade |Diagndstico
nto o |cuacion| o Proteina | nto Grasa | o Grasa | cuacio |  Grasa nto  |Carbohidra| cuacio| o ntos | Energia | cuacio | Energia |ntos Azucar| Azucar | cuacio | Azucar

i Bi5 506 | ToR8 | Inadecuada |  BD 3330 | ShA0 | Inadecusda | 2475 602 | VTR | Excesia T80 14312 | B8 | Encesiva {5 1303 | WEAT | Eucesia
4 Bi5 8763 | 12352 | Excedva Bl U3 | B3N | hadecuada | 2475 B33 | 24450 | Excesia B0 | WE04T | M| Eucesiva {5 1004 | BETS | Eucesia
48 ST B4 | W34 | Eucesiva il 10 | 1450 | Evcesiva 2475 BB35d | 2,17 | Excesiva B0 | 3308 B0 | Ewcesiva {5 63 | 39252 | Evcesiva
{3 Bi5 32 | 6338 |Inadecuada |  BO 4o | 247 | hadecuada | 2475 47284 | 1105 | Eucesiva T80 93 | M52 | Eucesiva {5 20 | 3044 | Escesia
gl [ 040 | 13356 | Escesva £E7 258 | G425 | Escedva & 12302 | 8317 | Eucesiva 00 | N3 | 18053 | Escesva gl W | BIB | Eucesia
b Bi5 BE.7T | 383 | Adecuada il M350 | 1936 | Eucesa 2475 W4 | 1M | Eucesiva B0 | 2B4TET | M09 | Ewcesiva {5 68,77 | 283 | Encedva
5 i BB | 10096 | Adecuada il WL | 1853 | Eucesiva 2475 578,33 | 23367 | Encesiva B0 | MBOET | 19337 | Ewcesiva {5 0735 | 23056 | Evcesiva
o [ G023 | 8038 | lnadecuada | BT BN | 53 | hadecuada | 210 4454 | B0 | Excesia A0 | 23184 | 0357 | Adecuada gl 4456 | 831 | Inadecuads
] Bi5 5043 | 7 | hadecuads | 60 0 | 9223 | Adecuads | 2470 I | WOAT | Euceiva B0 | 204373 | W8T | Evcesiva {5 21306 | BOGA! | Encesiva
o Bi5 163 | 1427 | Excesia Bl 2844 | 2406 | Eucesiva 2475 10462 | 28463 | Eucesiva B0 | M02EE | 24453 | Eucesiva {5 W05 | 200 | Eucesia
o7 Bi5 3K | MEM | Escedva Bl 1553 | 11533 | Eucesiva 2475 337 | BI0Z | Excesia B0 | 0026 | WEED | Eucesia {5 B3a0 | Bdd5 | Eucesia
5 [ BIAT | 182 | Encesiva £.7 B85 | 1421 | Encesiva a7 B38| 1449 | Encesiva 000 | 3MBY | 658 | Eucesva Bl 5981 | ME2 | Encesiva
B! Bi5 161 | 18742 | Excesiva Bl 1335 | 18385 | Eucesiva 2475 11653 | 1376 | Eucesiva T80 50715 | 25040 | Eucesiva {5 W0 | MB25 | Eucesva
% [ Bod | 8728 | hadecuada | EGT 006 | 8705 | hedecusds | 2T 43123 | TBES | Excesiva A0 | BTN | 1386 | Escesia gl B2 | WG| Eucesia
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Paciente [ Sexo Edad | Estatura Peso IMC # BGrasa CT HOL G VLDL LDL a N Sindrome
2 Mazoulino) 59 120.6 53.0 223 132 50,6 G5 222 43 322 g 115 126 Ta NEGATIVO
3 Mazoulina| B3 18,3 FE.9 305 411 1091 ar 132 35,4 107 ar 113 130 Ll POSITIVO
4 Mazculina| 33 1561 55,3 224 204 815 il 223 394 142 28 155 17 3 MEGATIVO
5 Femenino| 41 2.8 0.4 3ra 415 105.7 aa 21 a0 J2e G 7 140 5 POSITIVO
T Femenino| 57 140.0 45,3 236 4.6 = il 210 5.4 31 18 137 132 T MEGATIVO
g Femenina| 43 6.7 43.0 22,8 307 3.8 73 257 53.2 103 21 183 112 g2 MEGATIVO
11 Mazouline) 41 167.1 G3.6 2248 173 56,3 Gd 111 415 46 3 G0 116 Ll NEGATIVO
13 Mazoulina| 33 41,8 59,6 298 i ad.a 57 166 35 205 4z a6 nz2 £3 MEGATIVO
1L Femenino| 59 0,7 477 241 33 ad.7 TE 24 53 173 35 133 115 T2 MEGATIVO
15 Femenino| 49 1403 55,3 283 3.3 56.5 T 156 573 15 23 [ 13 63 NEGATIVO
17 Femenina| 36 138.0 k] 23 323 56.5 e 153 36,4 m 20 36 106 il MEGATIVO
1 Femenina| 34 1454 56,7 263 23.3 370 73 201 47 162 a2 122 114 5 POSITIVO
1A Femenina| 52 1556 551 2848 16,1 84,7 T8 220 ar 38 Gd 113 117 g5 MNEGATIVO

20 Femenino| 3 1385 40,7 1.4 325 .7 57 228 Fid 5 i 148 132 5 MEGATIVO
22 Femenino| 32 144 5 53.5 256 a0z a0,0 T4 163 50 g2 1 a7 nz2 £5 MEGATIVO
23 Mazculing| 45 7.0 47.3 22,1 216 0.7 7 256 54 34 13 183 112 T2 MEGATIVO
24 Femenino| 35 1486 a0.3 2248 20,6 81,3 il 161 534 503 12 36 106 66 MEGATIVO
il Femenina| G2 143.3 G6.3 2.7 40.4 105.0 100 237 35 a1 156 106 112 £z POSITIVO
27 Femenina| 54 1400 41,3 213 305 0.0 73 207 43 a1 36 122 148 T8 POSITIVO
24 Mazoulino) 53 152.0 TR 24,7 251 g1.2 T3 275 40.4 =i ] 173 137 T NEGATIVO
29 Femenino| 3 1431 55,0 26,4 35 92,3 T 225 477 122 24 153 55 £3 MEGATIVO
Al Mazculina| 53 1584 Ga.6 273 il 94,2 55 17 3.8 239 45 91 123 a0 MEGATIVO
Kl Femenino| 37 154.5 55,0 306 333 105.7 63 162 a4 138 40 aa 112 76 POSITIVO
a2 Mazculing| 45 1663 619 223 173 5d.5 i) 173 33 g1 16 124 113 T2 MEGATIVO
35 Femenina| 26 1510 64.0 28,1 3.2 0.2 o] 152 54 71 14 4 106 £2 MEGATIVO
ar Femenina| 46 147.4 T2.2 422 33 36.0 =] 177 40 g3 17 120 117 £3 MNEGATIVO
35 Mazoulina| 42 1516 F16 26,8 139 85,2 T0 159 df 76 15 35 110 g3 MEGATIVO
39 Femenino| &7 1685 39,1 214 i 57,7 =] 10 53 52 LI 07 113 5 MEGATIVO
L] Mazculing| 39 1566 735 324 28.5 1027 a4 153 33 a6 17 103 143 g6 POSITIVO
41 Femenino| 57 1321 523 30.2 43.5 353 71 133 28.6 247 43 120 137 3 POSITVO
42 Femenina| 52 1407 53.1 233 5.6 0.2 faja] 222 a1 123 26 165 121 3 MNEGATIVO
43 Mazouline| 53 163.5 Td.4 1.8 25,2 38.0 75 253 4&.8 176 35 175 125 7 MEGATIVO
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Paciente| Sexo | Edad | Estatura Peso IMC | * Grasa CT HOL TG YLOL LOL a A Sindrome
44 Femenino| 41 43,7 k] 23.4 36 37 71 212 35 345 i) L L ] POSITIVD
s Femenino| 54 30 o 28 ST 3.0 [ils 220 3.6 130 38 =7 Ik Tl POSITIVD
df Femenina| 37 1506 fid 7 28.5 36.5 320 il 256 48 183 37 M 106 T2 POSITVD
43 Femenino|  dd 1508 8T 38.7 44.4 00,0 Tl 62 215 a4 17 18 115 ik MEGATIVO
gl Mazculina| 48 1524 513 22 17.2 745 75 232 43,3 03 2 E2 17 Td MEGATIVO
02 Femenino| 37 1547 0a.2 24.8 246 7.7 Lt 125 34 43 10 81 112 5] HEGATIVO
od Femenino| 50 145.0 211 234 303 To.r T 2M 43 T L 138 132 kil HEGATIVO
o4 Mazouling| 52 1516 1.0 Z6.6 134 G652 fis 205 4a.7 137 3 6T 130 T HEGATIVO
g5 Femenino| 39 1519 535 25,6 234 89,3 T4 132 38 204 41 13 17 7 MEGATIVO
bl Femenina| &0 1430 76 4.6 414 3.3 Tl 150 a0 363 [E; 47 120 75 POSITVD
57 Femenino| 1 1314 435 25,3 47.3 853 T2 202 47 48 a0 125 134 7 MEGATIVO
oh Mazculing| 5 1643 733 274 246 33T a5 195 an 229 45 113 124 5 HEGATIVO
61 Femenino| 33 1485 o b 26 36 J27 T3 174 43 12 22 LIK; s o5 HEGATIVO
2 Mazoulina] 56 156.6 Tar 301 Za 36.0 ah 204 A 135 3 o7 133 £3 POSITIVD




