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RESUMEN

Este proyecto tiene como finalidad dar a conocer los resultados preliminares del estudio
(HUBI 5442), con el cddigo 2016-142IN, donde se tomd como muestra a pacientes
atendidos en los centros de Salud de EI Quinche y Cumbaya. El objetivo fue evaluar los
conocimientos, actitudes y practicas (CAP) y el consumo alimentario de pacientes en
relacion a con diferentes factores de riesgo del sindrome metabdlico. Este es un estudio
observacional, transversal y descriptivo. Participaron 135 individuos con uno mas factores
de riesgo del sindrome metabdlico definidos por la IDF (Federacion Internacional de
Diabetes) entre 18 y 65 afios de edad, donde el 80% corresponde a mujeres y el restante a
hombres. Se realizaron medidas antropométricas; como peso, talla y circunferencia de
cintura; parametros clinicos y bioguimicos. Se realiz6 un cuestionario de frecuencia de
consumo y una encuesta CAP (conocimientos, actitudes y practicas) previamente
validados. Finalmente, todos los resultados se analizaron mediante el programa de
estadistica calificado, IBM SPSS Statistics 22.0.

No se encontré asociacion significativa entre la encuesta CAP y la zona, sexo, ni edad. Se
encontraron correlaciones entre los factores de riesgo del SM y los grupos de alimentos.

Los lacteos (IC 99%; p= 0,049; rho= -0,170) tuvieron una correlacion negativa media con
triglicéridos al igual que las frutas (IC 99%; p= 0,039; rho= -0,178), el grupo de panes,
cereales y tubérculos (IC 95%; p= 0,018; rho= -0,204) y el grupo de carnes, huevos y
mariscos (IC 99%; p=0,008; rho=-0,229). Mientras que, los vegetales (1C 95%; p=0,029;
rho= 0,188) tuvieron una correlacion positiva media con el colesterol HDL y el grupo de
panes, cereales y tubérculos (IC 95%; p= 0,024; rho= 0,195) tuvieron una correlacién
positiva media con la presién diastolica. En este estudio se concluydé que no existe
asociacion entre la zona y el conocimiento, la actitud y la préctica. Y que llevar una dieta
equilibrada en cuanto a porciones estan correlacionados con mejores parametros de
triglicéridos, colesterol HDL y presiéon diastélica, los cuales son componentes del
sindrome metabolico.

Palabras clave: sindrome metabdlico, habitos de consumo en el sindrome metabdlico,
adultos, factores de riesgo, CAP de sindrome metabdlico



ABSTRACT

The purpose of this project is to make known the preliminary results of the study (HUBI
5442), with the code 2016-142IN, where patients treated at the health centers of EI Quinche
and Cumbaya were taken as a sample. The objective was to evaluate the knowledge,
attitudes, and practices (CAP) and the food consumption of patients with different metabolic
syndrome risk factors. This is an observational, cross-sectional and descriptive study. A total
of 135 individuals with one or more metabolic syndrome risk factors defined by the IDF
(International Diabetes Federation) between 18 and 65 years of age participated, where 80%
corresponds to women and the remainder to men. Anthropometric measurements were made;
as weight, size and waist circumference; clinical and biochemical parameters. A food
frequency questionnaire and a previously validated CAP survey (knowledge, attitudes, and
practices) were conducted. Finally, all the results were analyzed by the qualified statistical
program, IBM SPSS Statistics 22.0.

No significant association was found between the CAP survey and the area, sex, or age.
Correlations were found between the risk factors of MS and the food groups.

Dairy products (Cl 99%, p = 0.049, rho = -0.170) had a negative mean correlation with
triglycerides as well as fruits (Cl 99%, p = 0.039, rho = -0.178), the group of breads, cereals
and tubers (95% CI, p = 0.018, rho = -0.204) and the meat, eggs and shellfish group (CI
99%, p = 0.008, rho = -0.229). Whereas, vegetables (95% CI, p = 0.029, rho = 0.188) had a
positive mean correlation with HDL cholesterol and the group of loaves, cereals, and tubers
(95% CI, p = 0.024, rho = 0.195) had an average positive correlation with the diastolic
pressure. In this study, it was concluded that there is no association between the area and
knowledge, attitude and practice. In addition, that a balanced diet in terms of portions are
correlated with better parameters of triglycerides, HDL cholesterol, and diastolic pressure,
which are components of the metabolic syndrome.

Key words: metabolic syndrome, habits in the metabolic syndrome, adults, risk factors, CAP
of metabolic syndrome
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ANTECEDENTES
Alrededor del mundo se ha identificado al sindrome metabolico como una de las principales
causas de morbimortalidad (OMS, 2017a, 2017b). Asi, paises como Estados Unidos reportan
una prevalencia del 34,2% (Moore, Chaudhary, & Akinyemiju, 2017), Filipinas y Turquia
tienen una prevalencia del 33 %, Corea con el 29%, India del 25 %, Grecia el 24 %,
Marruecos un 16 %, entre otros (Ryder, 2005). En América Latina; Chile es el pais donde se
registra la mayor prevalencia, de 31,6% y 36,8% para el criterio diagndstico ATPIII e IDF,
respectivamente (Valenzuela et al., 2010). En Colombia se tiene el 25% (Barrera Sanchez,
Ospina Diaz, Fernando, & Bonilla, 2017) y en Peru del 16,8% (Sociedad Peruana de

Obstetricia y Ginecologia, 2011).

En la poblacién ecuatoriana de 10 a 59 afios de edad a escala nacional se ha registrado una
prevalencia del 27%, (Freire et al., 2013) es por ello que se va a analiz6 mediante la encuesta
de conocimientos, actitudes y practicas (CAP) el comportamiento humano, lo que piensa y

lo que hace con respecto esta enfermedad.

En el Sindrome Metabdlico también es indispensable entender como es el patron de
alimentacion, ya que en varios estudios se ha visto que las personas con esta enfermedad no
cumplen con las recomendaciones dietéticas respecto al consumo alimentario, basandose en
carbohidratos simples, grasas totales saturadas, sodio y bebidas gaseosas no dietéticas,
ademas de que su consumo es bajo en verduras, cereales integrales, lacteos bajos en grasa y

frutas (Smith et al., 2009).

La falta de actividad fisica y la alimentacion contribuyen al desarrollo del sindrome
metabdlico ya que personas sedentarias estan en un riesgo mayor de tener sobrepeso u
obesidad; también, es muy frecuente que estas personas tengan colesterol total, LDL y

triglicéridos altos con niveles de colesterol HLD muy bajos (L6pez & Rodrigo, 2012).
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Una alimentacion alta en hidratos de carbono tiene como consecuencia una resistencia a la
insulina (S. Liu & Willett, 2017); y el exceso de grasas saturadas y trans afectan los niveles
de colesterol, ademés de contribuir al aumento de la presion arterial (Mozaffarian, 2017),
por esto es que la alimentacién juega un papel muy importante en las enfermedades

relacionadas con el sindrome metabdlico (L6pez & Rodrigo, 2012).
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JUSTIFICACION

El SM es catalogado como un problema de salud publica que generalmente se asocia con un
mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, tales como la aterosclerosis, cardiopatia
isquéemica y otras (Moller & Kaufman, 2005; OMS, 2015), y debido a la gran relevancia que
tiene la dieta en el desarrollo de estas enfermedades se ha considerado importante relacionar
la los habitos de consumo y los factores del Sindrome Metabolico para saber como influye

el tipo de patron alimenticio en esos parametros.

En este estudio se espera evidenciar que la zona sociodemografica influye tanto en los
conocimientos, como en las practicas, por lo tanto, hay que generar cambios en las conductas
y estilos de vida para que los sujetos mejoren sus practicas y conocimientos reales
independientemente del lugar donde residen. Es importante estudiar el SM porque existe una
brecha de conocimiento y préctica hacia la prevencion de esta enfermedad (Okonta,
Ikombele, & Ogunbanjo, 2014) (Asadi, Esteghamati, & Nakhjavani, 2017) (Niroomand et
al., 2016), es por eso que este estudio pretende aportar sustancialmente con la incorporacion
de programas educativos para pacientes en el manejo actual del sindrome metabdlico, junto
con la intervencion nutricional y médica adecuada para pacientes que ya desarrollaron la

enfermedad mediante modificaciones en el estilo de vida.

La importancia de nuestro estudio radica en evaluar los conocimientos, actitudes y
practicas (CAP) y el consumo alimentario de pacientes con diferentes factores de riesgo
del sindrome metabdlico. Se va a investigar a pacientes con uno o mas factores de riesgo
segun parametros estandarizados por el IDF (Federacion Internacional de Diabetes) del
Quinche y Cumbaya para conocer si sus conocimientos, actitudes y practicas estan
relacionados con la zona sociodemogréafica donde residen. Y si el consumo alimentario

diario o semanal se relaciona con los factores o0 componentes de esta enfermedad (Ahmed
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& Alharbi, 2014; Amarasekara, de Silva, Swarnamali, Senarath, & Katulanda, 2016;
Cuéllar, Coneo, Camargo, Cuellar, & Betancourth, 2015; Niroomand et al., 2016;
Oguoma, Nwose, & Bwititi, 2014; Palaian et al., 2006). Estas referencias justifican que la
dieta cumple un rol importante ya que como segun se ha estudiado en la ENSANUT,
Ecuador estd pasando por un proceso de transicion epidemioldgica ya que Freire et al;

afirma que:

“la dieta de los ecuatorianos es una dicta desequilibrada, en la cual el alimento de
mayor consumo es el arroz y se evidencia que hay un bajo consumo de frutas y
verduras, asi como leguminosas, alto consumo de aceite de palma, muy bajo
consumo de fibra, alto consumo de leche y queso enteros que, ademas de aportar
proteinas, aportan al consumo de grasas saturadas reflejandose en la poblacién
comprendida entre los 20 y 59 afios con un 27% de presencia de sindrome

metabolico” (Freire et al., 2013).

Esto ha traido consecuencias tanto a nivel individual como poblacional, y lo mas importante
es que cada uno de los factores de riesgo que componen esta enfermedad son prevenibles,
en especial a edades tempranas a través de la eleccion de alimentos saludables, la practica
continua de actividad fisica, control de la presion arterial y eliminacion del tabaquismo
(Sonia Kunstmann & Daniela Gainza, 2010), por lo que hoy en dia no se conoce con
exactitud como vive su enfermedad un paciente con SM y cuales son los habitos alimentarios
comunes. Por lo que, este estudio se realiza con la finalidad de analizar a traves de un CAP

cuéles son sus conocimientos, actitudes y practicas en torno a la enfermedad.
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OBJETIVOS

General:

Evaluar los conocimientos, actitudes y practicas (CAP) y el consumo alimentario de

pacientes con diferentes factores de riesgo del sindrome metabdlico.

Especificos:

e Describir las caracteristicas sociodemograficas segun los factores de riesgo del
sindrome metabdlico.

e Evaluar los conocimientos, actitudes y practicas de los pacientes con factores de
riesgo del sindrome metabdlico segun caracteristicas demograficas.

e Identificar los grupos alimentos de mayor consumo de acuerdo a la frecuencia diaria

o semanal y al nimero de factores de riesgo que definen el sindrome metabolico.
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MARCO TEORICO
1. Sindrome metabdlico
1.1 Definicion

El sindrome metabdlico o también conocido como sindrome X, sindrome
cardiometabolico, sindrome de resistencia a la insulina, sindrome dismetabdlico,
entre otros; es una combinacion de alteraciones metabolicas, que incluyen; obesidad
central, hipertension arterial, dislipidemia e hiperglucemia (Gil, 2017). De acuerdo
con criterios recientemente definidos, el sindrome metabdlico es frecuente y se
asocia con un mayor riesgo cardiovascular tales como aterosclerosis, cardiopatia
isquémica, entre otras; lo que podria ocasionar un accidente cerebrovascular (OMS,
2015). Es esta razon por lo que los factores del sindrome metabolico se han
convertido en un problema de salud publica mundial (OMS, 2017a).

Hasta el momento no es clara la fisiopatologia del sindrome metabdlico. Sin
embargo, entre los mecanismos mas destacados se encuentra: la resistencia a la
insulina, inflamacion e interleucinas, estrés oxidativo, apnea del suefio (Drager,
Togeiro, Polotsky, & Lorenzi-Filho, 2013; Pinzén Duque, LOpez Zapata, & Giraldo,
2015). No se puede controlar la genética, el origen étnico e historia familiar ya que
estos pueden aumentar el riesgo a padecer resistencia a la insulina (“Sindrome
metabdlico | Instituto Nacional del Corazon, los Pulmones y la Sangre (NHLBI),”
n.d.).

En la Figura 1 se muestra de una forma simple la fisiopatologia de los componentes

del sindrome metabolico



Figura 1. Fisiopatologia del Sindrome metabdlico
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Informacion obtenida de: ( Kaur, J. 2014 ) Acomprehensive review on metabolic
syndrome. Cardiol Res Pract.

1.2 Perfil epidemiolégico

15

En la poblacién ecuatoriana se ha registrado una prevalencia de sindrome

metabdlico del 27% de acuerdo a todos los criterios establecidos por la IDF, siendo
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mas alta en el grupo de edad de 50 a 59 afios con el 53%, de 40 a 49 afios con el
47,1% y de 30 a 39 afos del 36,8%. Para el sexo masculino y femenino la
prevalencia general es del 48,4% y 57,2%, respectivamente. En ambos sexos
conforme aumenta la edad, incrementa el diagnéstico de sindrome metabdlico
(Freire etal., 2013). Ademas, la prevalencia de sindrome metabdlico de la poblacion
por areas es de 29,4 % en lugares urbanos y 21,7% en zonas rurales. Y cuando se
divide al Ecuador por subregiones, el 26,7% de personas con SM se ubican en la

sierra urbana y el 20% en la sierra rural (Freire et al., 2013).

1.3 Factores de riesgo asociados al sindrome metabdlico

1.3.1 Obesidad central
La OMS define a la obesidad central como la acumulacion anormal o excesiva
de grasa la cual es perjudicial para la salud (2016), esta grasa rodea los 6rganos
internos, también llamada grasa visceral, la cual es factor de riesgo a sufrir
cancer o una cardiopatia (Raymond y Mahan, 2017). El indice de masa corporal
(IMC) no es una medida directa de la grasa corporal, por ello es que la OMS
hace referencia a la circunferencia de cintura y al indice de cintura-cadera para
determinar obesidad central (Gil, 2017).
Las definiciones del sindrome metabdlico adoptan la CC como un marcador
sustituto de obesidad abdominal o central (De Koning, Merchant, Pogue, y
Anand, 2007). A pesar de su importancia, no existe consenso sobre la
localizacion anatomica de la medicion. Entretanto, la Organizacién Mundial de
la Salud (OMS) recomienda la CC como el punto medio entre la Gltima costilla
y la cresta iliaca (OMS, 2008), ya que parece estar mas fuertemente

correlacionada con el tejido adiposo visceral que cuando se mide en el ombligo.
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1.3.2 Hipertension arterial
Es una de las principales enfermedades del sistema cardiovascular, en la cual
se produce una disfuncién cardiaca porque al organismo se le hace imposible
mantener una correcta presion sanguinea (Gil, 2017). También se define como
presiones arteriales sistélica mayor a 140 mmHg vy diast6lica sostenida mayor

a 90 mmHg (Escott-Stump, 2016).

1.3.3 Dislipidemias
Se entiende a dislipidemias como todas aquellas alteraciones del metabolismo
de las lipoproteinas (quilomicrones, LDL, VLDL). Estas alteraciones junto con
otros trastornos metabolicos aumentan el riesgo a padecer un evento
cardiovascular (Gil, 2017). Dislipidemia comprende: hipercolesterolemia;
colesterol total mayor a 200mg/dL y triglicéridos menor a 150mg/dL,
hipertrigliceridemia; colesterol total menor a 200mg/dL y triglicéridos mayor a
150mg/dL, e hiperlipemia mixta; colesterol total mayor a 200mg/dL,
triglicéridos mayor a 150mg/dL (Escott-Stump, 2016). La dislipidemia tipica
comprende: niveles de LDL elevados (>130mg/dL) y HDL bajos (<40mg/dL)

(Raymond & Mahan, 2017).

1.3.4 Hiperglucemia
Es un enfermedad progresiva que se caracteriza por un déficit de insulina, lo
cual origina una hiperglucemia, esta falta de insulina se puede deber a un
defecto en su secrecion o accion de esta (Gil, 2017). La resistencia a la insulina
es provocada por la hiperglucemia, esta favorece al aumento de las tasas de

morbi-mortalidad ya que desarrolla complicaciones macrovasculares vy
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microvasculares en pacientes con co-morbilidades previas (Raymond &

Mahan, 2017).

1.4 Evaluacion del SM segun diferentes criterios
Hay diversos criterios para el diagnostico de sindrome metabdlico, tomando en
cuenta diferentes factores asociados los cuales pueden ser la circunferencia de
cintura, presion arterial, glicemia basal, microalbuminuria, triglicéridos y HDL en

sangre.
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Tabla 1. Factores de riesgo del Sindrome Metabdlico segin la ATP IlIl. OMS e IDF

(Federacion Internacional de Diabetes)

Programa Nacional
de Educacion para
el Colesterol NCEP
en su tercer reporte

Organizacion
Mundial de Salud

Federacién
Internacional de
Diabetes (FDI)

0
Relacion albumina/
creatinina en orina

>30ug/ g

ATP I
Criterios Valores de referencia
Obesidad Femenino: > 88 cm | Femenino: > 85 cm | Femenino: >80 cm
central Masculino: >102 cm | Masculino: >90 cm | Masculino: >90 cm
0
IMC >30 kg/m?

Hipertension | Sistolica: >130 | Sistolica: >140 | Sistolica: >130 mmHg
arterial mmHg mmHg Diastolica: > 85 mmHg

Diastolica: > 85 | Diastolica: >90

mmHg mmHg
Triglicéridos | > 159 mg/ dL > 150 mg/ dL >150 mg/ dL
elevados
HDL- Femenino: <50 mg/ | Femenino: <39 mg/ | Femenino: <50 mg/dL
Colesterol dL dL Masculino: < 40 mg/ dL

Masculino: <40 mg/ | Masculino: <35 mg/

DI dL
Glicemia > 110 mg/ dL - Gl ayunas: > 100 mg/dL
basal
Microalbum | - Excrecion > 20 pg/
inuria min

Informacion obtenida de: “Directrices ATP IIl resumen paso a paso de referencia de
escritorio” (National Cholesterol Education Program, 2001) ”"Comentario sobre el informe
provisional de la consulta de la OMS. Grupo Europeo para el estudio de la resistencia a la
insulina (GERI)” (Balkau & Charles, 1999) “Nueva definicion mundial de la IDF
(FEDERACION INTERNACIONAL DE DIABETES) del sindrome metabdlico: argumentos
y resultados” (Zimmet, Alberti, & Shaw, 2005)
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2. Encuesta CAP (conocimientos, actitudes y practicas) y sus aplicaciones

Una encuesta CAP en sus siglas identifica lo que las personas saben (conocimiento),
como se sienten (actitud) y lo que hacen (practica) y se lleva a cabo para investigar el
comportamiento humano relacionado con un tema determinado (Vandamme, 2009), por
lo tanto pueden proporcionar valiosa informacion para la realizacion de programas y
planificacion de proyectos, los estudios de CAP son indispensables para evaluar
intervenciones de nutricion, educacion y comunicacion (Macias, Y.F; Glasauer, 2014).
Sin embargo, como principales limitaciones destacan que no incluyen estudios mas
profundos que corroboren su confiablidad y validez de datos, ademas de no poder medir
con exactitud las opiniones o actitudes reportadas. Estos instrumentos han sido utilizados
en investigaciones alrededor del mundo, no directamente en el SM sino mas bien en sus
factores. Es asi que Okonta, Ikombele, & Ogunbanjo (2014) realizaron un estudio
transversal en 217 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de los cuales 154 eran obesos y
15 eran obesos morbidos; con este estudio demostraron que la mayoria tenia malas
practicas en el estilo de vida, no tenian conocimientos de los beneficios del ejercicio, la
pérdida de peso y una dieta saludable, La mayoria (97.7%) demostré malas practicas en
relacion con las modificaciones del estilo de vida, aunque el 84.3% tuvieron una actitud
positiva hacia las modificaciones del estilo de vida saludable. Asi mismo Asadi y
colaboradores (2017) corroboran en su estudio transversal de 235 pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, edad media de 56 afios, con indice de masa corporal de 28 (sobrepeso),
que estos pacientes no tenian nivel adecuado de conocimiento sobre la enfermedad, ni
en sus practicas como; seleccionar el calzado adecuado, cuidado de pies, los cuales no
estan relacionados al cuidado nutricional ni médico del paciente . Los resultados fueron
el puntaje total promedio de los pacientes fue de 13.34 / 26, en los cuales 5.24 (de 11)

fueron puntajes de conocimiento y 8.10 (de 15) fueron puntajes de préactica. El puntaje
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de conocimiento fue significativamente mayor en mujeres y personas altamente
educadas; pero no hubo relaciones significativas entre el puntaje y la duracion de la

diabetes, la HbAlc media, la presion arterial y el perfil lipidico.

A los hallazgos descritos se suman los encontrados por Niroomand (2016) donde el
CAP aplicado a 200 pacientes con DM con una edad media de 60 afios reveld que hubo
una correlacion significativa entre la edad y la practica negativa, y la edad avanzada tuvo
un impacto negativo en las buenas practicas (r = -0.179, P = 0.012), ademas de reflejar
que el nivel de conocimiento fue significativamente mayor en pacientes con
antecedentes familiares positivos en comparacion con pacientes con antecedentes
familiares negativos (63.1 £ 12.3vs.58.5+ 11.9, P = 0.012) (Niroomand et al., 2016).
Esto muestra que la edad, al correlacionarse negativamente con la practica es un
determinante factor para establecer programas educativos que muestren la importancia
del cuidado de la salud, haciendolo en pacientes recién diagnosticados con la enfermedad
ya que tienen puntajes bajos en el CAP regularmente.

También investigaciones como las de Cuellar (2015) realizada en 250 pacientes con
hipertension arterial, seleccionados mediante muestreo probabilistico sistemético, han
permitido conocer que hasta el 71,86% tenian conocimiento de la enfermedad y del
régimen terapéutico, aclarando que los pacientes hipertensos tienen desconocimiento
sobre las cifras normales de tension arterial y la definicion de HTA; ademas, el 59,6%
creia se puede suspender el tratamiento cuando se tiene cifras tensionales normales. Se
destaca que estos pacientes suelen cumplir con las citas de control programadas, la
identificacion de signos de alarma y consideran que la informacion que reciben del

personal de salud es suficiente. (Cuéllar et al., 2015).
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De acuerdo a un estudio transversal realizado en Jordania, donde mediante la prueba de
Shapiro- Wilk se comprobdé la normalidad y chi cuadrado para evaluar las diferencias
entre los grupos para variables categéricas de una muestra de 900 personas con alto
riesgo de sindrome metabdlico y revel6 que la edad avanzada se asocia con una mejor
adherencia a los medicamentos, pero no a los cambios en el estilo de vida. En cuanto al
conocimientos este era insuficiente sobre el concepto, los componentes del sindrome
metabdlico y su asociacion con enfermedades cardiovasculares afectando negativamente
la adherencia a los cambios en el estilo de vida, pero no a los medicamentos, mientras
que en la actitud se evidencio que la mayoria mostro un actitud negativa hacia su estado
de salud ya que estos tenian menos probabilidades de cumplir con los cambios de estilo
de vida y la medicacion (Alefishat, Abu Farha, & Al-Debei, 2017).

Al no existir suficientes CAP especificos sobre sindrome metabdlico, el analisis por
patologia asociada resulta util al momento de comprender los comportamientos en cada
una, de manera que los pacientes puedan ser estimulados a reconocer la enfermedad
claramente los factores de riesgo para el correcto reconocimiento de la enfermedad y

manejo de la misma.

. Conocimientos, actitudes y précticas en el sindrome metabdlico

Ha sido bastante estudiada la etiologia, epidemiologia y tratamientos del SM, sin
embargo, existen pocos estudios que han evaluado como un paciente vive la enfermedad,
estos estudios han utilizado una encuesta que evalia los conocimientos, actitudes y
practicas (CAP), donde se valoran los contextos sociales de esta enfermedad y como este
influye en la morbi-mortalidad de una poblacion.

Segun Amarasekara y colaboradores al asociar un cuestionario CAP con variables

bioquimicas y antropomeétricas en una poblacion de adultos urbanos con una edad de 35
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a 55 aflos y una muestra de 423 participantes, encontraron en sus resultados que el 66%
tenian un puntaje de conocimiento medio moderado asi como en las practicas, pero en
algunas preguntas mas especificas encontraron puntajes bajos, donde por ejemplo solo
el 3% conocia el rango de indice de masa corporal saludable y también casi la mitad de
la poblacion desconocia el aumento en el consumo de vegetales como un factor positivo
para el control de riesgo de enfermedades cardiovasculares mostrando que solo un tercio
comid al menos dos porciones de vegetales al dia, sin embargo los participantes
reconocieron gque su conocimiento era limitado y tenian una necesidad por mejorar el
mismo lo que podria ser una medida para reducir el riesgo a enfermedades metabdlicas
(2016).

En comparacion con otros estudios se ha demostrado que incluso cuando el conocimiento
y las actitudes son altos, las practicas siguen siendo bajas como se hizo en un estudio de
74 participantes entre 18 a 74 afos de edad con algun factor de sindrome metabdlico
donde mas del 71% tenia educacion superior. La mayoria de participantes no disponia
de informacion para saber su condicién de salud y mejorar la actitud de comportamiento,
por ello es que solo el 65% tuvo un conocimiento de la mala salud pero con brecha CAP
lo cual refleja un desinterés por la atencion médica (Oguoma et al., 2014).

A estos hallazgos se suman lo de Ahmed & Alharbi (2014) en un estudio transversal
donde participaron 117 médicos de atencion primaria y mediante un chi-cuadrado
demostraron que su conocimiento sobre diagnostico y administracion es insuficiente,
mientras que su actitud hacia el entrenamiento y la educacion sobre el SM es adecuada.
Hubo una correlacion positiva entre la edad del médico y el puntaje de actitud total (r =
0.627, p <0.001) mientras que no hubo una correlacién significativa entre la experiencia

del médico ni nivel educativo con puntaje de actitud total.
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4. Alimentacion en el sindrome metabdlico

El sindrome metabdlico al ser un conjunto de enfermedades asociadas se desarrolla por
varios factores, entre ellos la mala alimentacion que comprende; consumo insuficiente
de frutas y vegetales, exceso de carbohidratos simples y grasas saturadas y trans, los
cuales son poco nutritivos y muchas veces aportan solo calorias vacias (Blackford et al.,
2016).

En el Sindrome Metabdlico también es indispensable el entender como es el patrén de
alimentacion por tanto se han aplicado diferentes medidas como recordatorios de 24
horas, historias clinicas y cuestionarios de frecuencia de consumo porque este
proporciona el nimero promedio de consumos de alimentos y bebidas durante maximo
los ultimos doce meses, ademas de ser mas rapido y sencillo de aplicar en poblaciones
grandes de estudio (Gil, 2017). No se han encontrado estudios recientes acerca de esto.
Sin embargo, segun Shin y colaboradores (2009) en su estudio realizado en 7081
hombres coreanos mayores de 30 afios encontraron que la ingesta alta de algas marinas
y alimentos grasos, asi como los habitos alimenticios, como comer mas rapido y comer
en exceso con frecuencia, estan asociados con el riesgo de sindrome metabolico. Por el
contrario, la ingesta alta de frutas puede estar asociada con un menor riesgo de sindrome
metabdlico. Silva y colaboradores (2011) realizaron un estudio transversal en una ciudad
rural de Brasil, de 246 personas mayores de 30 afios; 38 tenian sindrome metabolico y
208 no lo tenia, siendo este el grupo control; demostraron que el grupo con la enfermedad
consume mayores cantidades de grasa total, grasa saturada, colesterol y sodio, y a la vez
su alimentacion es pobre en verduras, frutas y productos lacteos en comparacion con el

grupo control.
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Es asi que Esmaillzadeh y colaboradores (2007) realizaron un estudio en 486 mujeres entre
30 y 40 afios de edad aplicandoles un CFC de los cuales a los alimentos les clasificaron por
patrones dietéticos; el patrén dietético saludable (alto en frutas, tomates, aves, legumbres,
cruciferas y vegetales de hojas verdes, otros vegetales, té, jugos de fruta y granos enteros),
el patron dietético occidental ( alto en granos refinados, carne roja, mantequilla, carne
procesada, productos lacteos altos en grasa, dulces y postres, pizza, patatas, huevos, grasas
hidrogenadas y refrescos y bajo en otras verduras y productos lacteos bajos en grasa), y el
patron dietético tradicional (alto en granos refinados, papas, té, granos integrales, grasas
hidrogenadas, legumbres y caldo), concluyendo que los participantes en el quintil mas alto
del puntaje del patron dietético saludable tuvieron menores probabilidades del sindrome
metabdlico y resistencia a la insulina que los del quintil mas bajo, mientras que aquellos en
el quintil mas alto de la puntuacion patron de dieta occidental tenian mayores probabilidades
de que el sindrome metabdlico y resistencia a la insulina que los que en el quintil mas bajo
y el mayor consumo del patron dietético tradicional se asocio significativamente solo con la
homeostasis anormal de la glucosa. Se ha identificado que los pacientes con SM tienen una
elevada ingesta en azlcares simples, alimentos con alto indice y carga glucémico, los cuales

tienen una fuerte asociacion para el desarrollo de estas enfermedades (S. Liu & Willet, 2017).

La calidad de los carbohidratos de una dieta DASH no influye en el riesgo de enfermedades
cardiovasculares, sensibilidad a la insulina, presion arterial sistolica y niveles de lipidos en
sangre. Es asi que en un ensayo de alimentacion controlado aleatorizado cruzado de 163
adultos con sobrepeso que recibieron 4 dietas DASH completas durante 5 semanas, se
demostré que las dietas con bajo indice glicémico en comparacion con un alto indice
glicemico no dio lugar a mejoras en los biomarcadores de riesgo de enfermedad

cardiovascular como la sensibilidad a la insulina (Sacks et al., 2014).
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Las dietas basadas en alimentos ultraprocesados son perjudiciales para la salud y el
metabolismo ya que a pesar de ser muy sabrosos tienen alto contenido calérico y bajo valor
nutricional; son grasos, salados o azucarados, bajos en fibra alimentaria, proteinas y
micronutrientes. Estos imitan a los alimentos y se puede pensar que son saludables, los
cuales a veces hasta causan adiccion (OPS, OMS, TRANSNUT, NUPENS, y Moubarac,
2015). Asi lo demuestra Adams y White (2015) en un estudio transversal nacional de dieta
realizado en Reino Unido, en el cual observan que una mayor ingesta de alimentos no
procesados 0 minimamente procesados y una menor ingesta de alimentos ultraprocesados se
asocia con perfiles dietéticos mas saludables, y la ingesta de ingredientes procesados se
asocio de manera consistente con el peso corporal. EI consumo de alimentos ultraprocesados

vario segun la edad y el sexo, pero no por clase social.

Ademas factores como el lugar de residencia también influyen en el desarrollo de la
enfermedad, asi Williams y colaboradores (2012) en su estudio encontraron que el lugar de
residencia es muy importante al tratar enfermedades metabdlicas ya que las personas que
viven en areas socioecondmicas mas bajas tienen mas probabilidades de ser fisicamente
inactivas, participar en un comportamiento sedentario y tener un metabolismo de glucosa
anormal en comparacién con aquellos que viven en areas socioecondémicas mas altas.
Ademas, Ball y colaboradores (2015) corroboran en su estudio que la desventaja
socioecondmica del lugar de residencia puede tener un impacto diferencial en el acceso a los
recursos en los que los productos estan disponibles en diferentes paises ya que residentes de

zonas urbanas se asocian con un mayor consumo de frutas y verduras.
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4.1 Técnicas para evaluar alimentacion
En vista de que la dieta es un factor determinante en el SM, y uno de los més variables
de acuerdo a los entornos, cuantificarla o medirla resulta indispensable. Para ello los
diferentes estudios alrededor del mundo han venido aplicando técnicas o instrumentos

individuales como:

El recordatorio 24 horas (R24), registro o diario dietético (RD), cuestionario de
frecuencia de consumo (CFC) e historia dietética (HD) (Raymond y Mahan, 2017). El
recordatorio de 24 horas incluye informacién sobre el tipo y el tamafio de porcion de
alimento al dia. El registro o diario dietético ademas de aportar con informacion sobre la
cantidad de alimentos y horas de las comidas refleja el modo de preparacion ya que se
registra dia a dia los alimentos tanto en jornadas ordinales como en fin de semana por lo
que suele ser mas preciso (Raymond & Mahan, 2017). Mientras que el cuestionario de
frecuencia de consumo aporta una vision global de la ingesta recordando lo consumido
hasta de un afio atras. La historia dietética es la unién de los tres anteriores (Gil, 2017).
Por ello es que la mayoria de estudios que investigan los habitos y el consumo
alimentario usan cuestionarios de frecuencia de consumo alimentario (CFC) ya que este
proporciona el nimero promedio de consumos de alimentos y bebidas durante maximo
los Gltimos doce meses (Smith et al., 2009). Ademas de ser mas rapido y sencillo de
aplicar en poblaciones grandes de estudio (Gil, 2017). Los CFC son uno de los métodos
méas comunmente usados para evaluar la ingesta de alimentos diaria en estudios
epidemioldgicos a gran escala. La aceptacion de los CFC es gracias a varias ventajas
importantes de este método, como el bajo costo, la facilidad de administracién y el
procesamiento, considerando la variacion intrapersonal y reflejando el consumo a largo

plazo (OMS y FAO, 2003).
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METODOLOGIA

1. Disefioy tipo de estudio

Este es un estudio observacional, transversal y descriptivo; observacional por que no se
intervino a los participantes, transversal porque solo se tomaron medidas antropomeétricas
y parametros bioquimicos una vez en el centro de salud al que acudian regularmente los
participantes de entre 18 y 65 afios de edad. Es descriptivo también, ya que se describiran
las caracteristicas de la poblacion segun factores de riesgo del sindrome metabdlico,
conocimientos, actitudes y practicas, alimentos que consumen y poblacion a la que

pertenecen ya sea urbana o rural.

2. Poblacion y muestra

Iniciando del proyecto de investigacion general (HUBI 5442), con el cddigo 2016-142IN la
poblacion incluye a adultos ecuatorianos de 18 a 65 afios de edad con al menos uno de los
componentes del sindrome metabolico, sin evidencia clinica de enfermedad cardiovascular
ni cerebrovascular previa, pacientes sin diagnostico y/o tratamiento previo para la diabetes,
pertenecientes al distrito de Yaruqui N.-17D09 en la provincia de Pichincha; los cuales
acuden a los centros de salud del Ministerio de Salud Pudblica ubicados en Tumbaco,
Cumbaya y EI Quinche. Los participantes fueron seleccionados a través de un muestreo
probabilistico, estratificado. El total de la muestra de los tres centros de salud: El Quinche,

Cumbaya y Tumbaco fue de 237 individuos

Para fines de este estudio se trabajo con el centro de salud de ElI Quinche y Cumbaya.
Conjuntamente sumaban 159 personas de los cuales debido a que no cumplian los criterios
de inclusion se eliminaron 10 y 14 porque no cumplian con el registro de datos. Por

consiguiente se estudiaron a 135 personas.
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2.1 Criterios de inclusién y de exclusion de la muestra

2.1.1 Criterios de inclusion

Adultos hombres 0 mujeres con edades comprendidas entre 18 a 65 afios de edad con al
menos uno de los componentes o factores de riesgo del Sindrome Metabdlico, sin evidencia
clinica de enfermedad cardiovascular ni cerebrovascular previa, pacientes sin diagndstico
y/o tratamiento previo para la diabetes que acepten participar y firmar un consentimiento

informado.

2.1.2 Criterios de exclusion:
Sujetos menores de 18 y mayores de 65 afios. Pacientes con Sindrome Metabolico que hayan
sufrido de eventos cardiovasculares o cerebrovasculares previos, y pacientes previamente

diagnosticados con diabetes y que se encuentren con tratamiento.

3. Consideraciones éticas

Este estudio (HUBI 5442) cuenta con la aprobacion del Comité de Etica de la Universidad
San Francisco de Quito, con el codigo 2016-1421IN. Previo a la aceptacion el participante
conocio sobre el estudio a través de un consentimiento informado, los participantes no
recibieron pagos ni ninguna ayuda por parte de los investigados ni de ningin ministerio. Para
el manejo de datos y analisis, se asigné un codigo alfa numérico a los records de cada
participante en la investigacion, los datos se utilizaron con fines exclusivos de la presente
investigacién, fueron almacenados en la oficina del IP. No existié restriccion para los
potenciales participantes en relacion con temas de género, raza, condicion socioeconémica
o0 de ninguna otra indole. Igualmente, los participantes pudieron elegir participar o0 no, o

retirarse del proyecto si asi lo deseasen.



30

4. Recoleccion de datos

El personal que tomd las muestras de antropometria, parametro clinicos, bioquimicos,
encuestas; CAP (conocimientos, actitudes y practicas) y CFC (cuestionario de frecuencia de

consumo) fueron capacitados previo a la recoleccién de datos.
4.1  Antropometria: Las medidas fueron realizadas bajo procedimientos estandarizados

4.1.1 Peso corporal

Se midio el peso corporal con una precision de 0,1 kg usando una balanza portéatil marca
SECA 813®, con sensibilidad de 0,1 Kg (100 g) y capacidad maxima de 200 Kilogramos.
Se tom6 dos mediciones y se uso el promedio de estas mediciones para el analisis de los
resultados. Se tomo una tercera medicion si la diferencia entre las dos primeras mediciones
es mayor a 0,1 kg. Para estos casos, se utilizo el promedio de las dos mediciones mas
cercanas. Todo este procedimiento se hizo con los procedimientos estandares de la

Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1995).

4.1.2 Altura

La altura de los participantes se midié con un estadiémetro portatil Seca 213® con un
alcance de 0 a 205 centimetros. Se anotd el valor obtenido en centimetros, y se redondearon
valores a partir de 0,5 tanto para un valor inferior como superior. Se repitié la medicién y se
uso el promedio para el analisis. El procedimiento se realiz6 con los procedimientos

estandares de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS, 1995).

4.1.3 Circunferencia de cintura

La medicion de la circunferencia de cintura (CC) fue realizada en el punto inferior de la
ultima costilla y la cresta iliaca (OMS, n.d.). Se lee la medicién a 0,1 cm més cercano y con
una cinta métrica marca SECA 201, no elastica de 200 cm de longitud méaxima. Se repitio la

medicion y se uso el promedio para el analisis (se obtuvo una tercera medicion si la
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diferencia entre las primeras dos es mas grande que 0,5 cm y se uso el promedio de las dos

mediciones mas cercanas para el analisis).

4.2 Parametros clinicos

4.2.1 Presion arterial

Se determin6 de manera estandarizada los valores de presion arterial (120/80) de la siguiente
forma: después de 5 minutos de reposo la presion se registré por medio del uso de
esfigmomandmetros aneroides, por duplicado con separacion de 2 minutos entre la primera

y segunda medicion, comparandose estos valores con los de la OMS.

4.3 Pardmetros bioguimicos

A traves de la extraccion de sangre venosa en ayunas siguiendo los protocolos de seguridad
de la Organizacion Mundial de la Salud que utiliza el Sistema Médico de la Universidad San
Francisco de Quito (SIME) se determinaron los niveles de glucosa (normal: 70 — 100
mg/dL), colesterol total (normal: <200 mg/dL), colesterol HDL(normal: >40 mg/dL),
colesterol LDL (normal: <100 mg/dL) y triglicéridos (normal: <150 mg/dL) (Organizacién

Mundial de la Salud, 2010).

4.4 Encuestas

4.4.1 Cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos

Para este estudio se utiliz un cuestionario validado en una poblacién Ecuatoriana (Silva-
Jaramillo, Neutzling, y Drehmer, 2015), elaborado con una lista de 111 alimentos basados
en el consumo habitual de la poblacion en Quito sobre la frecuencia de consumo en los

ultimos 6 meses.

Estos alimentos se clasificaron en 12 grupos: lacteos, grasas, frutas, verduras, panes -
cereales y tubérculos, legumbres frescas, legumbres secas, carnes - huevos y mariscos,

alimentos preparados, bebidas azucaradas, bebidas alcohdlicas y postres.
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La lista de alimentos clasificados por grupos fue la siguiente:

Lacteos: leche entera, leche semidescremada, leche descremada, yogurt natural,
yogurt de frutas, queso fresco, queso maduro.

Grasas: mantequilla, margarina, aguacate, mayonesa, snacks de paquete,
hamburguesa, pizza.

Frutas: banana, manzana/pera, pifia, papaya/papaya hawaiana, melon/sandia, frutas
citricas (naranja, mandarina), frutas pequefias (frutillas, uvas, uvillas), durazno.
Vegetales: lechuga, tomate, cebolla, pimiento, zanahoria, rabanos, brocolis/coliflor,
pepinillo, remolacha, vainitas,

Panes - cereales y tubérculos: choclo, arroz blanco, papas cocinadas, papas fritas,
platano verde frito (chifles, patacones), yuca, maduro frito, maduro cocinado, fideos,
tortilla de maiz o de trigo, pan rodajas blanco, pan rodajas integral, pan de tienda,
pan de agua, pan dulce, cereal de desayuno, avena/granola, galletas integrales,
galletas saladas, galletas dulces con o sin relleno, canguil, tostado/chulpi, mote.
Legumbres frescas: chocho, alverjas, habas cocinadas

Legumbres secas: menestra de fréjol, menestra de lentejas

Carnes - huevos y mariscos: huevo cocinado, huevo frito, huevo revuelto, carne de
res frita, carne de res asada o a la plancha, carne de res al jugo/carne molida, presa
de pollo frito, pollo frito pechuga, pollo asado o a la plancha presa, pollo asado o a
la plancha pechuga, pollo al jugo presa, pollo al jugo pechuga, carne de cerdo-
chuleta/lomo, fritada/hornado, higado, pescado asado, pescado frito,
jamon/mortadela, salchicha, atin enlatado, sardina enlatada, camaron cocinado-

ceviche.
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e Alimentos preparados: locro de papas, caldo de gallina / sopa de pollo, sopa a base
de legumbres con carne, sopa a base de legumbres, sopa de menestron o de lentejas,
sopa de quinoa, sopa de avena, sopa de fideo con queso, cremas, lasafia, empanadas
de queso o carne.

e Bebidas azucaradas: jugos naturales, jugos industrializados, bebidas gaseosas
normales, bebidas gaseosas light, aguas aromaticas, avena bebible, té helado

e Bebidas alcohdlicas: cervezas, vino, otras bebidas alcohdlicas (vodka, ron whiskey,
cafia)

e Postres: pastel simple o chocolate simple, tortas con relleno, helado de crema, helado

de agua, chocolate en barra, azlcar, chocolate en polvo.

Para el analisis de los datos de alimentacion se clasificaron en tres categorias los
diferentes grupos de acuerdo con distintas recomendaciones internacionales (Basso et
al., n.d.; ICBF, FAO, Plazas, & Angel, 2015; Ministerio de Salud de Brasil Secretaria de
Atencion la Salud Departamento de Atencion Primaria, 2015; Ministerio de Salud de
Chile, 2013; U.S. Department of Health and Human Services & U.S. Department of

Agriculture, 2015), diarias 0 semanales a nivel internacional.

e Grupo de alimentos de consumo diario: lacteos, frutas, vegetales, alimentos
preparados, bebidas azucaradas, bebidas alcohdlicas, postres, grasas, panes-cereales

y tubérculos.

e Grupo de alimentos de consumo semanal: legumbres frescas, legumbres secas,

carnes-huevos y mariscos.

No se tomd en cuenta al café debido a que su aporte caldrico es nulo.

Se utilizo el promedio de porciones al dia y/o semanal dependiendo del grupo de alimento.
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4.4.2 CAP

Este es un instrumento validado por la Universidad de Monash, Australia (Palaian et al.,
2006), el cual constd de tres constructos: conocimientos, actitudes y practicas, los cuales
tienen 16, 7 y 9 preguntas respectivamente. EI primer constructo se analiz6 en base a una
escala: respuestas correctas (2 puntos), respuestas parcialmente correctas (1 punto) y
respuestas incorrectas (0 puntos), siendo el puntaje maximo es de 32 puntos y tiene la

siguiente equivalencia:

e De 0a 10 respuestas correctas: conocimiento bajo
e De 11 a 21 respuestas correctas: conocimiento medio

e De 22 a 32 respuestas correctas: conocimiento alto

El segundo constructo se clasificaron como respuestas afirmativas o negativas, siendo el

puntaje 1y 0 respectivamente, y el maximo es de 7 puntos. La equivalencia es la siguiente:

e De 0a 2 respuestas afirmativas: actitud desfavorable
e De 3 a5 respuestas afirmativas: actitud ni favorable/ ni desfavorable

e De 6 a7 respuestas afirmativas: actitud favorable

El tercer constructo, practicas donde el puntaje maximo fue de 18 puntos. La equivalencia

es la siguiente:

e De 0a9 puntos: practicas desfavorables

e De 10 a 18 puntos: préacticas favorables

Los datos se encuentran guardados en la base de datos creada en hojas de célculo de Google,
esta base contiene datos sociodemogréficos de los participantes, asi como también

antropométricos, bioquimicos, clinicos de la encuesta alimentaria y la encuesta CAP, con la
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finalidad de que sea util al momento de ser trasladados al programa donde se realizara la

estadistica donde tambien quedaron registrados.



5. Operacionalizacién de variables

Tabla 2. Operacionalizacion de variables
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Variable Definicion Tipo de variable | Escala Indicador Codificacion Instrumento
Factores de riesgo | Trastornos clinicos | Cualitativa Nominal 1 regulacion | 1: un factor de | Base de datos
de Sindrome comunes alterada de | riesgo
Metabdlico interrelacionados, glucosa 0 | 2:dos
que incluyen hipertension factores de riesgo
obesidad, resistencia arterial 0 | 3: tres factores de
a la insulina, triglicéridos altos | riesgo
intolerancia a la o0 HDL bajo 4: mayor a cuatro
glucosa, 2: regulacién | factores de riesgo
hipertension arterial alterada de
y dislipidemia glucosa 0
(hipertrigliceridemia hipertension
y niveles bajos de arterial 0
colesterol HDL). triglicéridos altos
o HDL bajo
3: regulacion
alterada de
glucosa,
hipertension
arterial,
triglicéridos altos
y HDL bajo
Datos sociodemograficos
Edad Tiempo que ha Cuantitativa Discreta/ Afios 1:18a29 Ficha de datos
transcurrido desde intervalo 2:30a39
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Variable Definicion Tipo de variable | Escala Indicador Codificacion Instrumento
el nacimiento hasta 3:40a49
la fecha actual. 4:50 a 65
Sexo Conjunto de Cualitativa Nominal Género 1: Masculino Caracteristicas
peculiaridades que 2: Femenino fisicas
identifican al
individuo, por
desarrollo de los
organos sexuales
internos y externos,
cromosomas y
hormonas.
Zona geografica | Locacion en un Cualitativa Nominal Zona 1: Cumbaya Centro de salud en
lugar o territorio 2: Quinche el que se le realizo
determinado las tomas y
encuestas
Encuestas
Porcién de Cantidad de Cualitativa Nominal Grupos de 1: L&cteos Encuesta:
alimentos alimentos para alimentos 2: Grasas frecuencia de
conseguir energia y 3: Frutas consumo
desarrollarse. 4: Vegetales alimentario
5: Panes-cereales
y tubérculos
6: Legumbres
frescas
7: Legumbres
secas

8: Carnes-huevos
y mariscos
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Variable Definicion Tipo de variable | Escala Indicador Codificacion Instrumento
9: Alimentos
preparados
10: Bebidas
azucaradas
11: Bebidas
alcohdlicas
12: Postres
Grupo de Grupos de alimentos | Cualitativa De intervalo Ndmero de | 1:(0-1,99) Guias alimentarias
Lacteos, frutas, porciones diarias | 2: (2-3)
vegetales, 3:(>3)
preparados,
bebidas
azucaradas,
bebidas
alcohdlicas y
postres.
Legumbres Grupos de alimentos | Cualitativa De intervalo Ndmero de | 1: (0-1,99) Guias alimentarias
fescas, legumbres porciones 2:(2-3)
secas semanales 3: (>3)
Grasas Grupos de alimentos | Cualitativa De intervalo Numero de | 1:0-2,99 Guias alimentarias
porciones diarias | 2: 3-6
3:>6
Carnes —huevos - | Grupos de alimentos | Cualitativa De intervalo Numero de | 1: 0-2,99 Guias alimentarias
pescados y porciones 2:3-6
mariscos semanales 3:>6
Panes, cerealesy | Grupos de alimentos | Cualitativa De intervalo NUmero de | 1: 0-2,99 Guias alimentarias
tubérculos porciones diarias | 2: 3-7
3

1 >7
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Variable Definicion Tipo de variable | Escala Indicador Codificacion Instrumento
Conocimientos Instrumento Cualitativa Ordinal -Conocimiento 1: Conocimiento | Encuesta CAP
utilizado para bajo: de 0 a 10 | bajo (conocimientos,
investigar el respuestas 2. Conocimiento | actitudes y
comportamiento correctas. medio practicas)
humano, en base a -Conocimiento 3: Conocimiento
lo que el individuo medio: de 11 a 21 | alto
conoce, lo que respuestas
piensa y lo que hace correctas.
con respecto al tema -Conocimiento
alto: de 22 a 32
respuestas
correctas
Actitudes Cualitativa Ordinal - Actitud 1: actitud | Encuesta CAP
desfavorable: de 0 | desfavorable (conocimientos,
a 2 respuestas 2. actitud ni | actitudes 'y
afirmativa. favorable/ ni | practicas)
-Actitud ni desfavorable
favorable/ ni 3: actitud
desfavorable: de 3 | favorable
a 5 respuestas
afirmativas
- Actitud
favorable: de 6 a
7 respuestas
afirmativas
Préacticas Cualitativa Ordinal -Préacticas 1: practicas | Encuesta CAP

desfavorables: de
0 a 9 puntos.

desfavorables

(conocimientos,




40

Variable Definicion Tipo de variable | Escala Indicador Codificacion Instrumento
-Préacticas 2: practicas | actitudes y
favorables: de 10 | favorables practicas)

a 18 puntos.
Medidas Antropométricas
Peso Medida que se Cuantitativa Continua Kilogramos - Medidas Fisicas —
obtiene del peso de balanza
la persona.
Talla Medida que se Cuantitativa Continua Metros - Medidas Fisicas —
obtiene del alto de tallimetro
la persona.

IMC indice de masa Cuantitativa Intervalo Bajo peso: <18,5 | 1: Bajo peso Medidas Fisicas

corporal: asociacion kg/m2 2:Normal
entre lamasay la Normal: 18,5 — | 3: Sobrepeso
talla de un 24,9 4: Obesidad |
individuo. Sobrepeso: 25 — | 5: Obesidad Il
29,9 6: Obesidad
Obesidad I: 30 — | extrema
34,9
Obesidad I1: 35 —
39,9
Obesidad extrema
I1: >40
Circunferencia de | Medicion de la Cuantitativa Continua Normal: 1: Normal Medidas fisicas

cintura

distancia alrededor
del abdomen en un
punto especifico. Se
utiliza para

Hombres: <90cm
Mujeres: <80cm
Aumentado:
Hombres: >90cm
Mujeres: >80cm

2: Aumentado
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Variable Definicion Tipo de variable | Escala Indicador Codificacion Instrumento
diagnosticar y
monitorear obesidad
Pardmetros clinicos
Presion arterial Presion que ejerce la | Cuantitativa Discreta Normal: < 130 /| 1: Normal Esfingomanometros
sangre contra la 85 mmHg 2: Aumentado aneroides
pared de las arterias Aumentado: >
130/85 mmHg
Parametros bioguimicos
Glucosa basal Examen bioquimico | Cuantitativa Discreta Normal: 1: Normal Exéamenes
en ayunas de 8 <100mg/dL 2: Aumentado bioquimicos
horas en el cual se Aumentado: >
analiza la glucosa 100mg/dL
en sangre
HDL Lipoproteinas ~ de | Cuantitativa Discreta Normal: 1: Normal Examenes
alta densidad, Hombres: >40 | 2: Disminuido bioquimicos
transporta el mg/dL
colesterol al higado. Mujeres: >50
mg/dL
Disminuido:
Hombres: <40
mg/dL
Mujeres: <50
mg/dL
Triglicéridos Son un tipo de grasa | Cuantitativa Discreta Normal: < | 1: Normal Examenes
presente  en la 150mg/dL 2: Aumentado bioquimicos
sangre. Su exceso Aumentado: >

puede conducir a

150mg/dL




Variable Definicion Tipo de variable | Escala Indicador Codificacion Instrumento

enfermedad de las
arterias coronarias.

Informacion obtenida de: "Glosario de nutricion" Unicef, "Tratado de Nutricién" Gil y "Cardiovascular morbidity and mortality associated
with the metabolic syndrome™ Isomaa et al.
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6. Analisis estadistico

Con el fin de extraer conclusiones rigurosas, estrictas y puntuales, para el estudio estadistico
de los datos obtenidos se utilizo el Paquete de Programas Estadisticos SPSS version 22.0.
Como primer punto se realizé un estudio descriptivo de los datos, consiguiendo para las
variables cualitativas como: datos sociodemograficos y encuesta CAP; porcentajes. Y para
las variables cuantitativas como medidas antropométricas, parametros clinicos y
bioquimicos; tablas de datos descriptivos. Estas son las principales medidas de posicion y
dispersion que resumen los datos, al realizar las representaciones graficas adecuadas a cada
tipo de variable. Se aplicé un test de normalidad Kolmogorov-Smirnov a cada variable
estudiada. Dado que los datos no fueron normales y tampoco fue posible normalizarlos con
logaritmo natural porque eran datos verdaderos se utilizaron pruebas no paramétricas. Como
ualtimo punto, se utilizé Chi-cuadrado (p<0,05) donde se analiz6 el conocimiento, actitud y
practica segun el lugar de residencia y el sexo. Y la prueba de Kruskal-Wallis para el andlisis
de diferenciacion de medias del CAP con la edad. Ademas, se relaciond el consumo
alimentario con los factores del sindrome metabdlico mediante la prueba de Spearman.
También para encontrar diferencia entre las variables descriptivas se utilizo la prueba U de

Mann-Whitney.
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RESULTADOS

Luego de seleccionar la muestra de sujetos pertenecientes a EI Quinche y Cumbaya se obtuvo
una total de 159 personas, donde 70 eran de Cumbaya y 89 de EI Quinche. De este total se
eliminaron a 10 porque no cumplian con los criterios de inclusion entre esos; no tener por lo
menos un factor de sindrome metabdlico. Fueron eliminados 14 porque no tenian registro de
todos los datos como; cintura, triglicéridos, colesterol — HDL, encuesta CAP o CFC y
consentimiento informado con firma. Quedando finalmente una muestra total de 135

pacientes que se atienden en los centros de salud de ElI Quinche y Cumbaya.

1. Caracteristicas de la poblacion de acuerdo a la localidad y sexo.

La poblacién de estudio se conformd por 135 pacientes, de los cuales 79 (58,52%)
correspondieron al EI Quinche y 56 fueron de Cumbaya (41,48%). La edad promedio de la
poblacion es de 45,44 + 11,52 afios. De la poblacion seleccionada, 108 son mujeres que

representa el 80% del total y el restante 20% (27) corresponde a hombres.

Se registro un peso promedio de 77,27 £ 13,29 kg, talla promedio de 1,54 £ 0,08 m, el IMC
promedio es de 32,50 + 5,33. En la tabla 3. se muestra la informacion estratificada por
localidad y sexo, indicando la estadistica descriptiva de las medidas antropomeétricas,

parametros clinicos y bioguimicos; los cuales contienen media y desviacion estandar.
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Tabla 3. Caracteristicas generales en pacientes atendidas en centros de salud de El

Quinche y Cumbaya.

Factores de riesgo

Edad (afios)
Peso (Kg)
Talla (m)

IMC (Kg/m2)

Cintura (cm)

Presion sistdlica (mmHg)

Presion diastélica (mmHg)

Glucosa (mg/dl)
HDL (mg/dl)

Triglicéridos (mg/dl)

Cumbayéa n=56 El Quinche n=79
Masculino Femenino Masculino Femenino
n=11 n=45 n=16 n=63
Media Media Media Media
47+11 46+11 44+14 45+14
84,69 + 17,93 7735+12,19 81,23+1156 7513+ 13,17
1,63 + 0,04 1,52 +0,06 1,65+ 0,08 1,52 + 0,06
31,64 +6,47 33,33+5,10 29,92 + 3,02 32,76 £ 5,64
100,06 + 13,42 100,53 + 12,14 98,67 + 7,75 101,81 + 14,43
115,45 + 11,79 120,29 £19,95 123,50+ 14,43 121,40+ 14,35
73,73 +£10,13 75,67 +10,03 80,63+12,43 77,83 +10,37
87,61+ 10,18 9155+1929 90,15+2463 85,66+ 1143
56,44 + 12,31 50,39 + 9,40 4556 £ 9,10 51,20 + 14,85
183,91 +92,25 159,61 +89,32 160,52 +99,63 153,64 + 94,98

Segun la Prueba estadistica U de Mann-Whitney, se encontraron diferencias por zona, donde

hubo una significancia (p>0,05) entre la zona con presion diastolica (p=0,026) y glucosa

(p=0,013). Ademas, se identifico diferencias entre el sexo con peso (p=0,033), talla

(p=0,000) e IMC (p=0,015).

En la tabla 3 se puede observar que el promedio de IMC es mayor en Cumbaya que en el

Quinche. Sin embargo, la media indica que se encuentran en Obesidad tipo | tanto hombres

como mujeres. Ademas, en cuanto al promedio de cintura, el cual es el primer parametro

para el diagnéstico de SM indica que los hombres y las mujeres de las dos zonas estan por

encima del rango de lo normal. Otro parametro destacable son los triglicéridos, el cual se

encuentra alto para las dos zonas y sexos. En la tabla se puede observar a detalle cada factor

del sindrome metabolico con sus respectivas medias y desviaciones estandar.
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2. Factores de riesgo del SM.

De los 135 participantes el 42,96% de tiene dos factores de riesgo. Y una pequefia cantidad
de personas tiene mas de cuatro factores, representando 11,11%. Segun el criterio
establecido por la IDF a partir de 3 factores ya se considera sindrome metabélico. Por lo

tanto, el 29,63% de los pacientes ya tienen este sindrome y el resto se encuentra en riego.

Figura 2. Factores de riesgo en beneficiarios atendidos en centros de salud de EI Quinche
y Cumbaya
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3. Encuesta CAP

Para conocer los habitos de consumo de alimentos, se aplico la encuesta de conocimientos
actitudes y practicas (CAP), en donde, tanto en Cumbaya como en El Quinche el mayor
numero de personas tuvo conocimiento medio 55% y 72%, respectivamente. Sin embargo,

Cumbaya tiene mayor conocimiento (38%) que el Quinche (23%).



Figura 3. Conocimiento por zona; Cumbaya y El Quinche
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En cuanto a la actitud, el mayor nimero de personas tiene actitud “ni favorable, ni

desfavorable”, 59% y 57% Cumbaya y El Quinche, respectivamente. El Quinche tiene una

actitud favorable (39%), comparado a Cumbaya con el 34%.

Figura 4. Actitud por zona; Cumbaya y El Quinche
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El Gltimo componente de la encuesta CAP es la practica, donde el mayor nimero de personas

tiene practicas favorables; Cumbaya con el 68% y EI Quinche con el 67%.
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Figura 5. Practica por zona; Cumbaya y El Quinche
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Se realiz6 la prueba de chi-cuadrado para verificar si existe asociacion entre la
zona/localidad/lugar de residencia y el conocimiento, la actitud y la practica. Se encontr6
finalmente, que no existe tal asociacién, dados que los p de la prueba no son estadisticamente
significativos. Esto explica que el lugar de residencia de las personas; sea Cumbaya o El
Quinche, no se asocia con el conocimiento (p=0,128), ni con la actitud (p=0,613), ni practica

(p=0,925).

En la figura 6 se muestra el conocimiento, actitud y practica de hombres. La mayoria de ellos
tienen un conocimiento medio (59,25%) y actitud ni favorable ni desfavorable (62,69%).

Mientras que, en la practica el 70,37% son favorables.
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Figura 6. Conocimiento, actitud y practica de hombres
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A continuacién, en la figura 7 en cambio se muestra el conocimiento, actitud y practica de
las mujeres, donde la mayoria (66,66%) tiene un conocimiento medio y actitud ni favorable
ni desfavorable correspondiente al 56,48%. Sin embargo, el 66,66% tiene préacticas

favorables.

Figura 7. Conocimiento, actitud y practica de mujeres
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4. Descripcion del cuestionario de frecuencia de consumo

El cuestionario de frecuencia de consumo es otra variable de analisis, en la cual se encuentran
12 grupos de alimentos. En la figura 8 y 9 se observa a cada grupo de alimentos sean diarios

0 semanales con la frecuencia asignada.

Segun se observa en la figura 8, el mayor porcentaje de personas consume en forma diaria
de 0 a 1,9 porciones de lacteos, alimentos preparados y bebidas alcohdlicas. En cuanto al
consumo de frutas, la mayor cantidad de personas consume de dos a tres porciones al dia.
Los vegetales, bebidas azucaradas y postres son consumidos por la mayoria mas de tres
porciones al dia. El 62,22% de personas consume de 0 a 2,9 porciones de grasa al dia 'y en
cuanto al consumo de panes, cereales y tubérculos el mayor porcentaje de personas consume

mas de 7 porciones en el dia, lo que corresponde al 93,33%.

Figura 8. Consumo diario (%) de lacteos, frutas, vegetales, alimentos preparados, bebidas
azucaradas, debidas alcohdlicas, postres, grasas y panes-cereales y tubérculos clasificados
por numero de porciones
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En la figura 9 se observa el porcentaje de alimentos consumidos semanalmente con su

respectiva frecuencia asignada. EI mayor porcentaje de personas consume méas de 3

porciones de legumbres frescas a la semana, lo que corresponde al 67,7%. Mientras que, en

el grupo de legumbres secas el mayor consumo es de 0 a 1,9 porciones a la semana,

representando el 68,9%. Por Gltimo, en el grupo de carnes, huevos y mariscos la mayoria de

personas consume mas de 6 porciones a la semana, lo cual representa el 93,33%. En la Figura

9 se detalla mejor el comportamiento de estos tres grupos de alimentos.

Figura 9. Porcentaje de consumo semanal de legumbres frescas, legumbres secas y
carnes-huevos y maricos clasificados por nimero de porciones
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5. Relacion entre el consumo alimentario con los factores de riesgo del

SM

Se realizd una prueba de Spearman para ver la correlacion entre los grupos de alimentos
clasificados previamente y los diferentes factores de riesgo del SM. Esta prueba no indica

causalidad, solo indica que existe una relacion.

Se encontrd que los lacteos estan significativamente correlacionados con los triglicéridos
(1C 99%; p=0,049) siendo su coeficiente de Spearman (rho=-0,170), el cual indica que hay
una correlacion negativa media, por lo que a mayor consumo de lacteos se disminuye el nivel
de triglicéridos en sangre. En las frutas, (IC 99%; p=0,039) al igual que en el grupo anterior,
hay una correlacion significativa negativa media (rho= -0,178) con los triglicéridos en
sangre. Por lo tanto, un consumo mayor de frutas disminuye el nivel de triglicéridos en
sangre. En cuanto a los vegetales, (IC 95%; p=0,029) se muestra que hay una correlacion
positiva media significativa (rho= 0,188) con los niveles de colesterol HDL en sangre,
afirmando que a mayor consumo de vegetales aumenta el nivel en sangre de HDL. En el
grupo de panes, cereales y tubérculos existen dos correlaciones, con presion diastolica (IC
95%; p=0,024) y triglicéridos (IC 95%; p=0,018), donde el primero posee una correlacion
positiva media (rho= 0,195) mientras que, el segundo tiene una correlacion negativa media
(rho= -0,204), afirmando que a mayor consumo de panes, cereales y tubérculos mayor
presion diastolica y menor triglicéridos en sangre. Por Gltimo, en cuanto al grupo de carnes,
huevos y mariscos (IC 99%; p=0,008) se afirma que hay una correlacion negativa media
significativa (rho=-0,229) con los triglicéridos afirmando que a mayor consumo de carnes
menos triglicéridos en sangre hay. A continuacion en la Tabla 4. se muestra la correlacion

con su debida significancia.
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Tabla 4. Correlacion y significancia de los grupos de alimentos con los factores de riesgo
del SM

Carnes,

Panes, huevos

Léacteos Frutas Vegetales cereales y d !

tubérculos pescados y

mariscos

Factores de p

riesgo p(ho) p pCho) pps P pGho)  p p(ho) P

Presién sistodlica - - - - - - - - - -

Presion ; ; ; ; ] . 0195 0024 - -
diastolica

Circunferencia i ) i ) i i ) ) i i
de cintura

Glucosa - - - - - - - - - -
Colesterol -

HDL - - - - 0,188 0,029 - - - -

Triglicéridos  -0,170 0,049 -0,178 0,039 - - -0,204 0,018 -0,229 0,008
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DISCUSION

Segun el INEC de acuerdo a la demografia, Cumbaya posee un 92,84% de poblacion urbana
mientras que el resto de poblacién rural es un 7,16% por lo que por términos del nimero de
individuos que habitan en un territorio se considerd en este estudio como una zona
demograficamente urbana; de igual forma El Quinche posee un 43,64% de poblacion urbana
y 56,36% de poblacién rural (Gobierno Parroquial El Quinche, 2010), considerando esta
Gltima como una zona rural. Para discutir el CAP se tomo en cuenta este factor ya que la
mayoria de la poblacion se encuentra en esa zona de residencia, como Saldafa et al.,
menciona “el nivel socioecondmico y cultural de los pacientes influye en el pronostico de
la enfermedad como es en el caso de las zonas rurales” (Saldafia et al., 2007), las cuales
presentan desventajas en el conocimiento y practica en comparacion con las zonas urbanas,
esto se puede corroborar ya que El Quinche al tener una mayor poblacion urbana posee un

23% y Cumbaya un 38% de conocimiento alto.

Por otro lado, el mayor nimero de personas al tener una actitud “ni favorable, ni
desfavorable”, 59% y 57% Cumbaya y El Quinche, respectivamente se afirma que las
mujeres tenian actitudes ni favorables ni desfavorables al igual que los hombres. En un
informe de Oliveria y colaboradores, menos del 50% de los pacientes hipertensos no eran
conscientes de su nivel de presion arterial ya que la percepcién de los pacientes con respectos
a sus niveles los consideraban normal, cuando en realidad estaban aumentados (Oliveria,
Chen, McCarthy, Davis, & Hill, 2005) esto se puede explicar a que la informacién que se da
en los centros de salud de ambos lugares afecta la percepcion del paciente, ya que segun
Naheed Gul, para conocer las actitudes es necesario compararlo con la informacién real

disponible de los médicos para aplicarlo a la poblacion de prueba (Gul, 2010).
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Finalmente, la practica en Cumbaya al tener un 68% y El Quinche 67% es favorable pero
no se asocia significativamente la practica ni con el sexo ni con la edad, esto se puede deber
a que como en la muestra la mayoria son mujeres, éstas tienen un mayor cuidado sobre su
enfermedad en especial si se refiere el visitar al médico, ya que como menciona un estudio
transversal, descriptivo de correlacion en una etapa agrupada, en donde el 55,1% eran
mujeres, el 70.1% de los participantes menciond que se han referido mensualmente a un
médico o proveedor de atencion médica para un chequeo de presion arterial (Sabouhi,

Babaee, Naji, & Zadeh, 2011).

Al no poseer mas caracteristicas socioecondémicas del grupo estudiado, se discute la edad y
el sexo como un factor determinante ya que la mayoria de la poblacién presentaba una media
de edad de 45 afios. De acuerdo a la prueba estadistica Kruskall-Wallis para el conocimiento
y actitud con la edad, al ser una muestra homogénea se encontré que no habia una asociacion
entre las mismas en conocimiento (1,352), actitud (2,199) asi como para la practica (2,182).
La mediaen edad de nuestro estudio corrobora de acuerdo ala ENSANUT que en el Ecuador
el grupo de edad con mayor prevalencia con esta enfermedad se encuentra dentro de los 50
a 59 afios (50,5%) seguido de los 40 a 49 afios (46,1%) (Freire et al., 2013), afirmando que
a mayor edad se incrementa el riesgo de presentar SM (Mejia et al., 2016). De igual forma
el sexo no tuvo una asociacion significativa con el CAP; encontrando un p=0,764 para el
conocimiento, p=0,613 para la actitud y p=0,713 para la practica. Por otro lado, A pesar de
que se ha demostrado que a la edad en la que inicia la menopausia la prevalencia de sindrome
metabolico se incrementa en la mujer hasta en un 60%, al mezclarse variables como la edad,
el indice de masa corporal y la inactividad fisica, entre otras (Molina de Salazar & Mufioz-
Gomez, 2018), es por ello que se necesitan de medidas no farmacoldgicas para prevenir
enfermedades, como la dieta, la cual puede contribuir a un mejor manejo de la salud, en

especial en mujeres.
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Ademas del CAP, también se analiz6 la relacion del consumo alimentario de los diferentes
grupos de alimentos con todos los factores de riesgo del SM establecidos por la IDF por
separado. Es asi que se encontr6é una correlacion negativa media (p =0,049; rho= -0,170)
entre el consumo de lacteos y los triglicéridos. Varios estudios han demostrado que el
consumo de lacteos tiene mas efectos beneficiosos que perjudiciales (Duran Aguero, Torres
Garcia, & Sanhueza Catalan, 2015). Ademas, demuestran que el consumo de lacteos no
afecta negativamente en los biomarcadores lipidicos y son beneficiosos en enfermedades
cardiovasculares. La mayoria de estudios se han centrado en el colesterol total, LDL, y HDL
(Blackford et al., 2016; Hastmark & Tomten, 2011; Lorenzen et al., 2007; Nilsen, Hgstmark,
Haug, & Skeie, 2015), pero pocos en los triglicéridos. En un ensayo clinico paralelo de 12
semanas realizado en Dinamarca sefiala que el consumo de 64 — 1129 de queso ya sea regular
o reducido en grasa no afecta a los marcadores del SM. Similar a nuestro estudio, este ensayo
estaba conformado por 164 personas con dos 0 mas factores de riesgo del SM (Raziani et
al., 2016). A estos se suman los hallazgos de Engel, Elhauge y Tholstrup que realizaron un
estudio cruzado aleatorio de 15 dias conformado por 17 sujetos sanos donde encontraron que
la ingesta de 0.5 litros de leche entera al dia no afecta negativamente al perfil lipidico, la
glucosa o la insulina en sangre en ayunas en comparacion con la leche desnatada. Ademas,
la ingesta de leche entera aumento la concentracion de colesterol HDL en comparacion con
la leche desnatada (Engel, Elhauge, & Tholstrup, 2018). Una revision sistematica basada en
estudios epidemioldgicos y experimentales concluyd que el calcio y otros componentes
bioactivos de la leche y el yogur pueden modificar los efectos sobre el colesterol LDL y los
triglicéridos (Astrup, 2014). Otro estudio aleatorizado de 3 periodos cruzados realizado en
Estados Unidos, a 36 personas sanas encontraron una mejora de en el perfil sanguineo al
modificar a la dieta DASH. entre estas el aumento de 2,5 tazas de lacteos enteros al dia (Chiu

et al., 2016). En nuestro estudio la mayoria de personas (69,9%) tan solo come de 1 a 1,9
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porciones al dia de lacteos, es por ello que se recomienda que aumenten su consumo para
poder observar mejoras en su perfil lipidico.

En este estudio se encontrd una correlacion negativa media con los triglicéridos y consumo
de frutas (p =0,039; rho=-0,178). Al igual que en un estudio transversal de 7934 adultos de
19 a 64 afios de edad de la Encuesta de Examen de Salud y Nutricion de Corea, en donde
sefiala que el consumo de fruta cumple un papel beneficioso ya que reduce los niveles de
triglicéridos en sangre (Yuan, Lee, Shin, Stampfer, & Cho, 2015). Segin Hong y Kim, en
un estudio transversal realizado en de 2999 mujeres entre 40-64 afios de edad, que al igual
que el estudio anterior participaron en la encuesta de salud de Corea, concluyeron que una
mayor ingesta de vegetales en la dieta tiene una relacion solo con buenos niveles presion
arterial y que el consumo de frutas y vegetales juntos pueden proteger contra el riesgo de
tener sindrome metabolico, especialmente en mujeres posmenopausicas (S. A. Hong & Kim,
2017). Sin embargo, Kodama y colaboradores realizaron un meta-analisis donde encontraron
una asociacion inversa entre las frutas y la hipertrigliceridemia, pero no hubo ninguna
asociacion con las verduras. Por lo tanto, lo que ellos sugieren es un alto consumo de frutas
para prevenir la hipertrigliceridemia (Kodama et al., 2018). Ademas, en una revision
bibliografica sobre el componentes de las frutas y vegetales resalta que los fitoquimicos de
las frutas son principalmente compuestos fendélicos, diferente a los vegetales; explicando asi
la diferencia de la correlacion entre frutas y verduras y los triglicéridos (R. H. Liu, 2013).
Asi lo demuestran Park y colaboradores donde sefialan que la ingesta total de vitamina Ay
C, asi como el consumo moderado y alto de frutas disminuyd los niveles en los pardmetros
de Sindrome metabdlico en mujeres (Park, Ham, & Lee, 2015). También Hong vy
colaboradores corroboraron que el consumo de frutas y lacteos se asocio significativamente

con la disminucion de las probabilidades de alteracion de glucosa en sangre,
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hipertrigliceridemia y sindrome metabdlico, este fue un estudio realizado en Corea, donde
participaron 406 personas (S. Hong et al., 2012).

Otro resultado obtenido en este estudio demostr6 que hubo una buena significancia
estadistica en la correlacion de vegetales con el colesterol HDL (p =0,029; rho= 0,188).
Existen varios estudios que sefialan el beneficio del consumo de vegetales junto con frutas
en las enfermedades cardiovasculares y en la diabetes mellitus tipo 2. Sin embargo, no
existen aquellos que sefialan una mejora en el perfil lipidico, especialmente HDL. Segun
Aune y colaboradores al igual que los resultados de Hong (S. A. Hong & Kim, 2017),
encontraron que en conjunto, el consumo de 600g al dia de frutas y vegetales reducen el
riesgo de enfermedad cardiovascular (Aune et al., 2017). Ademas otro articulo publicado en
la revista Lancet donde participaron 135 335 participantes de 18 paises afirma lo mismo;
que el consumo de 3 0 4 porciones de frutas y vegetales juntos indican beneficios tanto para
la mortalidad no cardiovascular como para la mortalidad total (Miller et al., 2017). Es asi
que se puede concluir que el consumo de frutas y verduras traen beneficios para la salud. Sin
embargo, el consumo de estos alimentos es bajo en todo el mundo y mas en paises pobres;
asi lo sefiala un estudio prospectivo realizado en 18 paises, donde llegan a la conclusién de
que el bajo consumo es debido a una baja asequibilidad, es por ello que proponen cambiar
politicas publicas para mejorar ese aspecto y la disponibilidad (Miller et al., 2016). En este
estudio se basaron en las recomendaciones recogidas por la OMS en dos reportes, donde
indica alrededor de 2 porciones de frutas y 5 porciones de verduras diarias 0 400g entre frutas
y verduras, lo que equivale a 5 porciones al dia (OMS, 2002, 2003).

En un estudio de corte transversal realizado en Chile se encontrd6 que no tener una
alimentacion saludable afecta los factores de riesgo de sindrome metabdlico y ademas del
escaso consumo de frutas, también es por bajo consumo de panes y cereales con alto

contenido de fibra (Dussaillant, Echeverria, Villarroel, Marin, & Rigotti, 2015). Esto explica
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la correlacion positiva media entre panes y cereales con presion sistélica (p =0,024; rho=
0,195) dado que en nuestro estudio el grupo de panes, cereales y tubérculos estuvo
compuesto por algunos alimentos bajos en fibra como; papas fritas, maduro frito, tortilla,
pan blanco, pan de tienda, pan de agua, pan de dulce, galletas saladas, galletas de dulce,
cereal de desayuno, donde se referia a los ultraprocesados. El contenido de fibra mejora los
parametros del sindrome metabdlico como diabetes y obesidad; asi como también con
enfermedades cardiovasculares (Cho, Qi, Fahey, & Klurfeld, 2013; Ye, Chacko, Chou,
Kugizaki, & Liu, 2012). Sin embargo, también parte de nuestros resultados es la correlacion
negativa media de los panes, cereales y tubérculos con los triglicéridos (p =0,018; rho= -
0,204). No existe evidencia cientifica que corrobore nuestros resultados. Sin embargo, entre
los alimentos de este grupo tambien se encuentran algunos con alto contenido de fibra y
almidon resistente como: choclo, arroz, papas, verde, yuca, maduro cocinado, pan integral,
avena, tostado, mote, galletas integrales y canguil. Se quiere recalcar que tras el consumo de
alimentos ricos en fibra se produce la fermentacidn coldnica de la fibra del cereal. Entonces,
continua la produccion de acidos grasos de cadena corta como acetato el cual tiene accién
en el control de la diabetes, propionato; baja el colesterol y butirato; previene el cancer de
colon (Vetrani et al., 2016). Esto no indica ningun beneficio sobre los triglicéridos, pero si
sobre el colesterol. En un estudio controlado, simple ciego, cruzado realizado en Espafia a
50 personas comprob6 que la ingesta de fibra soluble mejord los triglicéridos en sangre
comparada con la fibra insoluble que también redujo niveles, pero no fue significativo. Este
estudio fue en base a la cascara de Plantago ovata, (Sola et al., 2007). Las carnes, huevos y
mariscos al no ser gran fuente de carbohidratos, no tienden a formar triglicéridos (FAQ,
2007); y podria ser es esta la razon por la que hubo una correlacion negativa media entre las

carnes y los triglicéridos (p =0,008; rho= -0,229); puesto que los adipocitos deben tener
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glucosa para ser oxidada y asi poder almacenar acidos grasos en forma de triglicérido (King,

2017).
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CONCLUSIONES

El 29,63% de los pacientes tienen sindrome metabolico y 70,37% se encuentran en
riego.

La poblacién de EI Quinche (23%) presenta desventaja de conocimientos en cuanto
a la poblacion de Cumbaya (38%).

Ambas zonas asi como los hombres y las mujeres presentan actitudes ni favorables
ni desfavorables con un 59% y 57% Cumbaya y EI Quinche, respectivamente.

La practicas no se asocian significativamente ni con el sexo ni con la edad, pero si
ambas zonas tienen practicas favorables con un 68% y 67% Cumbaya y EIl Quinche,
respectivamente.

Ni el sexo ni la edad tuvieron una asociacion significativa con la encuesta CAP.

A mayor edad se incrementa la probabilidad de tener factores de riesgo del sindrome
metabolico, en especial mujeres en los grupos de edades de 50 a 59 afios seguido de
los de 40 a 49 afios.

Una dieta equilibrada: incluyendo lacteos, frutas, verduras, vegetales y fibra esta
correlacionado con parametros normales de perfil lipidico, el cual es un componente

del Sindrome Metabdlico.
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BENEFICIOS DEL PROYECTO

Se espera dar a conocer los resultados para que los directivos de los centros salud a los que
pertenecen los participantes puedan brindar una mejor educacion enfocado en el problema.;
instaurando talleres y consulta nutricional para que no solo estos pacientes mejoren sus

habitos alimenticios, sino también las futuras generaciones.

Con esto se ve la necesidad de incorporar el recurso humano en nutricion permanente en

centros de salud, y hospitales.

La difusién de los resultados del proyecto se hard mediante exposiciones dentro y fuera de

los centros de salud a los que pertenecen los participantes.
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RECOMENDACIONES

Los hallazgos muestran que es necesaria la implementacion de profesionales de la salud
especializados en nutricion, ya que pueden brindar una correcta evaluacion del problemay
asi trabajar sobre los factores de riesgo del sindrome metabolico con medidas no
farmacologicas como la dieta; aumentando el consumo de frutas y verduras, carbohidratos

complejos y eliminar las bebidas azucaradas.

Ademas, nuestros hallazgos muestran que es necesaria la prevencion de los factores de
riesgo a partir de la edad de 45 afios de edad en mujeres menopausicas, y en poblaciones que
sean rurales ya que el nivel socioeconémico influye en la prevencion de la misma
enfermedad. Finalmente, se recomienda en el cuestionario de frecuencia de consumo
cuantificar los macronutrientes de cada alimento contemplado en la encuesta para futuras

investigaciones y obtener datos més exactos.
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LIMITACIONES

La presente investigacion presentd limitaciones en el cuestionario de frecuencia de
consumo ya que se necesitaba de la buena memoria y sinceridad del participante. Y
también en la toma de muestra sanguinea ya que a pesar de que se les indico que

debian estar en ayunas, no hay seguridad del cumplimiento de esta condicion.

Tamafio muestral: ya que al escoger dos poblaciones del estudio principal los factores
de exclusion redujeron la misma.

Datos: los datos se vieron afectados al momento de transcribir la informacion por
parte de los encuestadores, en especial los pardmetros bioquimicos o el cuestionario
de frecuencia de consumo. Este tltimo porque depende de la memoria del individuo.
Cuestionario de frecuencia de consumo: hubo registros por porciones estimadas, mas
no en base a una guia alimentaria, lo que puede sobreestimar los valores de las

mismas.
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ANEXOS

Anexo 1

Comité de Etica de Investigacion en Seres Humanos

Universidad San Francisco de Quito

El Comité de Revision Institucional de la USFQ
The Institutional Review Board of the USFQ

Formulario Consentimiento Informado

Titulode la investigacic’)n: “Efecto de un programa de intervencion clinico, nutricional y ejercicio fisico

sobre parametros clinicos y bioquimicos en pacientes con una o mas alteraciones del sindrome metabélico en el
area de Tumbaco durante el periodo Enero 2017-Diciembre 2017”

Organizacidn del investigador uUniversidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal ivdn Palacios Leén

Datos de localizacion del investigador principal 0987434192, tpalacios@usfq.edu.ec
Co-investigadores Martha Yépez, Pablo Endara, Ménica Villar, Michelle Grunauer, Elisa Checa, Enrique
Bucheli, Lucia Eguiguren, Mike Cardenas, David Harrington, Chris Melby, Marcelo Naranjo

DESCRIPCION DEL ESTUDIO

Introduccion (Se incluye un ejemplo de texto. Debe tomarse en cuenta que el lenguaje que se utilice en este documento no
puede ser subjetivo; debe ser lo mds claro, conciso y sencillo posible; deben evitarse términos técnicos y en lo posible se los debe
reemplazar con una explicacion)

Este formulario incluye un resumen del propdsito de este estudio. Usted puede hacer todas
las preguntas que quiera para entender claramente su participacién y despejar sus dudas.
Para participar puede tomarse el tiempo que necesite para consultar con su familia y/o
amigos si desea participar o no.

Usted ha sido invitado a participar en un investigacion para identificar cual de las medidas
preventivas es mas Util para controlar los sintomas y alteraciones de enfermedades como
diabetes, presion arterial alta y sobrepeso, porque usted tiene entre 18 a 65 afos de edad y
su médico en el centro de salud ha determinado que usted tiene al menos uno de estas
alteraciones.

Propésito del estudio (incluir una breve descripcion del estudio, incluyendo el nimero de participantes, evitando
términos técnicos e incluyendo solo informacion que el participante necesita conocer para decidirse a participar o no en el
estudio)

Actualmente en el Ecuador, enfermedades como: la diabetes, hipertensidn arterial,
sobrepeso y obesidad se han incrementado. Si bien existen diferentes tipos de tratamientos
para estas enfermedades, la mejor manera de evitarlas es la prevencion. Entre las medidas
preventivas usadas estan recomendaciones en relacion con la alimentacidon y la actividad

fisica. Sin embargo la real eficacia de estas medidas preventivas aln no estd totalmente
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estudiada. Usted, junto a un grupo aproximado de 600 personas de Tumbaco, Cumbayay El
Quinche, ha sido invitado a participar en este estudio, que tiene como objetivo el identificar
cual de las medidas preventivas es mas util para controlar los sintomas y alteraciones que
causan estas enfermedades en el cuerpo humano.

Descripcién de los procedimientos (breve descripcidn de los pasos a seguir en cada etapa y el tiempo que tomara
cada intervencidn en que participara el sujeto)

Este estudio comienza con la invitacidén a participar en él, a personas que residen y acuden a
las unidades de salud publica de Tumbaco, Cumbaya y El Quinche, durante los meses de
Octubre a Diciembre del 2016 y que tengan alguna alteracién como diabetes, hipertension
arterial, sobrepeso u obesidad. Las personas de la comunidad que acepten participar, recibiran
una de tres posibles intervenciones: (i) Control médico capacitado, (ii) Control médico mas
asesoria nutricional y culinaria, y (iii) Control médico mdas asesoria nutricional y culinaria, mas
asesoria en la actividad fisica.

Estas intervenciones se asignaran de la siguiente manera: Todos los participantes de los
centros de salud en las comunidades de Tumbaco, Cumbaya y El Quinche recibirdn el control
médico capacitado a través del personal de salud. El centro de salud de El Quinche ademas
recibird la Intervencién nutricional, culinaria y la Intervencién de actividad fisica, y el centro
de salud de Cumbaya recibird la intervencion de actividad fisica.

En cada centro de salud, cada participante sera evaluado al menos en tres ocasiones durante
el proyecto (si el paciente amerita o el médico solicita, puede acercarse las veces que sean
necesarias): (i) una entrevista inicial (antes de empezar las intervenciones), (ii) entre los 4 a 6
meses después de haber empezado la intervencion correspondiente, y (iii) a los 12 meses de
haber empezado la intervencién correspondiente. En cada visita se realizardn algunas
actividades: (i) control médico que incluye toma de presion arterial y registro del peso y talla
en dos ocasiones, (ii) toma de muestra para examenes de sangre venosa.

Se estima que el tiempo total de su participacién es este estudio es de aproximadamente 12
meses.

Riesgos Yy beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean minimos, incluyendo riesgos
fisicos, emocionales y/o sicolégicos a corto y/o largo plazo, detallando cémo el investigador minimizara estos riesgos; incluir
ademas los beneficios tanto para los participantes como para la sociedad, siendo explicito en cuanto a como y cuando recibirdn
estos beneficios)

Los riesgos que pueden presentarse, de participar en este estudio, son minimos.

La extraccion de sangre se realizara por parte de personal capacitado, el participante podria
experimentar cierto dolor o disconfort al momento de la extraccion, de presentarse sera
minimo. Igualmente de forma rara esta demostrado, que algunos pacientes a quienes se
extrae sangre pueden experimentar sensacién de desvanecimiento o desmayo, eso es algo
muy poco frecuente pero no grave, y el equipo de investigacidn (especialmente el de
extraccién de sangre) esta capacitado para atender a los pacientes que puedan sufrir este
tipo de episodios, la recuperacién después de este tipo de eventos es completa y no implica
ningun tipo de complicacidn a largo plazo.

81



Las mediciones antropométricas no implican ninguln riesgo ni posibilidad de experimentar
molestia ni dolor.

La valoracién del estado fisico consiste en realizar ejercicios para valorar la condicion del
participante que puede causar cansancio y dolor muscular propio d la actividad, y se evaluara
la necesidad de detener la valoraciéon por parte del especialista si se presenta molestias
extremas.

Tanto las entrevistas como las mediciones, se realizaran en un lugar apropiado que permita
guardar la confidencialidad de la informacién y la privacidad de los participantes.

Los participantes que estan en el grupo que recibira la asesoria sobre actividad fisica, que estd
destinada para precisar el tipo de actividad fisica que cada participante pueda hacer con
sesiones previas de calentamiento.

Los beneficios de este estudio son: cada participante recibird informacién individualizada de
su estado de salud por parte del personal médico capacitado, ademas se realizard examenes
de sangre gratuitos que aportaran informacién para el tratamiento de su respectiva condicién.
Ademas al final del estudio, de acuerdo con los resultados del mismo, posiblemente un grupo
mayor de personas podrian beneficiarse de los resultados de los mismos con la aplicacién de
medidas preventivas en otros centros de salud.

Confidencialidad de los datos (se incluyen algunos ejemplos de texto)

Para nosotros es muy importante mantener su privacidad, por lo cual aplicaremos las
medidas necesarias para que nadie conozca su identidad ni tenga acceso a sus datos
personales:

1) La informacién que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazard su
nombre y se guardara en un lugar seguro donde solo el investigador principal y el médico del
centro de salud tendran acceso.

2) Si usted estd de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona seran utilizadas para
esta investigacion y luego se las guardaran para futuras investigaciones removiendo
cualquier informacién que pueda identificarlo

3) Su nombre no serd mencionado en los reportes o publicaciones.

4) El Comité de Bioética de la USFQ podra tener acceso a sus datos en caso de que surgieran
problemas en cuando a la seguridad y confidencialidad de la informacién o de la ética en el
estudio.

Derechos y opciones del participante (se incluye un ejemplo de texto)

Usted puede decidir no participar y si decide no participar solo debe decirselo al investigador
principal o a la persona que le explica este documento. Ademdas aunque decida participar
puede retirarse del estudio cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza
en este momento.
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Usted no recibira ninglin pago ni tendra que pagar absolutamente nada por participar en
este estudio.

Informacion de contacto

Si usted tiene alguna pregunta sobre el estudio por favor llame al siguiente teléfono
0987434192 que pertenece a DR. lvadn Palacios, o envie un correo electrénico a
tpalacios@usfg.edu.ec

Si usted tiene preguntas sobre este formulario puede contactar al Dr. William F. Waters,
Presidente del Comité de Bioética de la USFQ, al siguiente correo electrénico:
comitebioetica@usfq.edu.ec

Consentimiento informado (Es responsabilidad del investigador verificar que los participantes tengan un nivel de
comprension lectora adecuado para entender este documento. En caso de que no lo tuvieren el documento debe ser leido y
explicado frente a un testigo, que corroborard con su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento
escrito)

Comprendo mi participacion en este estudio. Me han explicado los riesgos y beneficios de
participar en un lenguaje claro y sencillo. Todas mis preguntas fueron contestadas. Me
permitieron contar con tiempo suficiente para tomar la decision de participar y me entregaron
una copia de este formulario de consentimiento informado. Acepto voluntariamente
participar en esta investigacion.

Firma del participante Fecha

Firma del testigo (si aplica) Fecha

Nombre del investigador que obtiene el consentimiento informado

Firma del investigador Fecha
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Anexo 2

HOJA DE REGISTRO INVESTIGACION

“Efecto de un programa de intervencion clinico, nutricional y ejercicio fisico sobre
parametros clinicos y bioquimicos en pacientes con una o mas alteraciones del
sindrome metabdlico en el area de Tumbaco durante el periodo Enero 2017-Diciembre

2017

Primer Nombre Segundo
Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

NUmero de cédula de identidad.

Numero de Historia Clinica

celular/convencional

NUmero de teléfono

Cumbaya (1)
Tumbaco (2)
El Quinche

(©)

Edad (afios cumplidos)

Sexo Masculino (0) :

Sexo Femenino (1) :

Parametro Medicion 1

Medicion 2

Medicion 3

Presion sistélica (mmHg)

Presion diastdlica (mm
Hg)

Peso (KQ)

Talla (mt)

Cintura (cm)

Glucosa

Colesterol

HDL

LDL

Triglicéridos

Proteina C Reactiva

Fibrin6geno

Globulos Rojos

Globulos Blancos

Neutrofilos (%6)

Eosinofilos (%0)
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Basofilos (%6)

Linfocitos (%0)

Monocitos (%)

Hematocrito

Hemoglobina

Plaquetas

ESTA SECCION SIRVE PARA ASEGURAR QUE LA PERSONA PARTICIPANTE
TIENE TODOS LOS DATOS DEL ESTUDIO

CONSENTIMIENTO | PESO, TOMA | ENCUESTA | ENCUESTA | ENCUESTA
INFORMADO TALLA, |DE IPAQ CAP Nutricional
CINTURA | SANGRE
1 /23 [1]2]3]1 |2 1 ]2 1 |2




Anexo 3

' Faca as letras conforme o modelo: ‘

L
Ale[c|plE|F|6|H[T]T|K|L|m e UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
UFRGS

FACULDADE DE MEDICINA
NiOFjalRis) TIv] ¥IWISI¥IZ wiowwii  PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

Desarrollo, reproducibilidad y validacion de un cuestionario de
frecuencia alimentaria (FFQ-Quito) para la poblacién adulta en la
capital de Ecuador

Cuestionario de Frecuencia de Consumo - FFQ-Quito

Nombre del participante: N°entrevista: [J1  []2
Fecha:| | |/{ | |/[ [ [ | | CategoriaFuncional: [7JSuperior [JTécnico [ Apoyo
Sexo: (M [F

Fecha de nacimiento: [ T /[ T /[ [ [ ] Bdad: [ ]]

Peso:[ T ][] xo Altara[ T T[] om

Entrevistador:

Durante los dltimos 12 meses ; Cada cudnto tomé o comié, EN PROMEDIO, los alimentos que le voy a

mencionar?
Nunca o
Méasde| 2a 5a 2a Ta Casi
Alimento Cantidad consumida por vez| 3x / dia|3x / dia| 1x / dia| 6x / sem | 4x / sem|1x / sem |3x /meS| Nunca
Lacteos

Leche Entera ’|:| Vaso O O O O O O O O
Semidescremada D],D Vaso D D D |:] D D D D
Descremada D],D Vaso O O O O O O O O
Yogurt natural ,D Vaso D D EI D D I:l D D
Yogurt de frutas |:|:|, l:l Vaso D D |:| D D I:l I:I D
Queso Fresco D:l, |:| Pedazo O O O O O O | O
Queso Maduro |:|:|,D Pedazo D D D D D D D I:I
Mantequilla D],D Cucharita D D D D D D D D
Margarina ED,I:I Cucharita O O O O O O O O

A 3203482260 4




UF%GS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL ‘
FACULDADE DE MEDICINA
oo PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA
Nunca o
Masde| 2a Sa 2a 1a Casi
Alimento Cantidad consumida por vez| 3x / dia|3x / dia| 1x/ dfa|6x / sem |4x / sem|1x / sem [3x /mes| Nunca
Frutas
Banana D] D Unidad media |:| |:| D |:| D
I
Manzana/pera | | ,I:l Unidad media
(10
I
Papaya/Papaya D:| Rodaja/0,5
Hawaiana ’ unidad
Melon/Sandia I:l]' RbAH

Frutas Citricas, (naranja,

mandarina)

Dj,lj Unidad media

Frutas pequefas

(frutillas,uvas, uvillas)

D],D Unidad media

|:|:|’|:| Unidad media

O0|0|o0|o|on|n

O|0O|0OoO|oo|o|)d

O|0|00|0O|ooif

Durazno
Aguacate D:l,l:l Unidad media
Verduras y legqumbres

Lechuga | | |,D Hoja

Tomate ED,D Unidad media
Cebolla ED'D Unidad media
Pimiento |_l—|'|j Unidad media
Zanahoria |_l—|'|j Unidad media
Rabanos |_|_|,D Unidad media
Choclo |_|_|,[:| Unidad media
Chocho D:I,D Cuchara

Brocolis/Coliflor

D:l,lj Unidad media

Pepinillo D:l’lj Unidad media
Alverjas |:I:|, D Cuchara
Remolacha |:|:|, D Cuchara
Vainitas |_|_|,|:| Cuchara

OO0 0oooooooo|b|O

OO0 ooooooooo|bio

OO0 0oooooooo|b|O

Arroz, tubérculos, verde y mad

uro

Arroz blanco

L1

Taza

O

Papas cocinadas

O

Papas Fritas

00O

OO O

O

OO0 OoDoOoooooooooo|00 | oo|oo|joogo;ad

000 oOOooooo|ooooof|Oojo|aloooo|dd

0o ooooooooooobg | oo ooo|oold

OO0 OO0Ooooooogooo|@O | ojo|oo|jooon o
000 Ooooooooooogo|l|O) | oo|olo|oo|ol™

A

6062482266 4
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' IIF%GS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL ‘
FACULDADE DE MEDICINA  _
Wyttt PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA
; Nunca o
Masde| 2a 5a 2a 1a Casi
Alimento Cantidad consumida por vez| 3x / dia(3x / dia| 1x / dia|6x / sem|4x / sem|1X / sem [3X / mesS| Nunca

Arroz, tubérculos, verde y maduro

Platano Verde frito
(chifles, patacones)

|:|], D Unidad media

O

O

O

O

O

O O

Yuca

[T e

a

O

O

Maduro Frito

D:I,D Unidad media

O

d

O

Maduro Cocinado

D],D Unidad media

O

O

O

O 0 |g

OO0 g

O |0 |Od
O 0O OO
O o g

Leguminosas y huevos

Menestra de Frejol

D],D Cucharon

Menestra de Lentejas

E[I, D Cucharon

Huevo cocinado

[T v

Huevo Frito

LL1L]

Unidad

Huevo revuelto

D], D Cuchara

O \Oon|b

Ooooono):no

Carnes y mariscos

I I I 6 [ oy

O o o o0o/0o g

O, o040 |0d |0d

O oo oo g

o oo | o (o g

Came de Res Frita |_|_|,|:| udadmeda | (] | O | O O O| O | O | O
g [LL [ Juwenese | |0 (O | OO 0| 0[O
Sigueamemas ([ L[] e |0 O O O] O 000
Pollo frito Presa |_|—|,D undadmedia | (] | 0| O O O O| O O
Pechuga |_|—|,|:| unidedmedia | ] | O | O] O] O O O O
g [TI[Juwwimesn | O | O| O] O O O] O] O
Pechuga D],D undadmedia | (1 | O | O] O O O] O O
Pollo al Jugo Presa D],D Unidad media | [] O O O O O O O
reeruge [ [ [ ] s | | g O] O O] O/ O] O
Carn do cerdo-Chuleta D:H] medmeda | (7| O] O Ol O O O O
Fritada/hornado D],D undadicucharal [ 1 | OO | O O O O O O
Higado |_|_|,|:| Unidad media | [] | [ ol Ol O O O O
Pescado Asado |—|_|,|:| Fieeunidad | ] | OO | O O O O O | O
Pescado Frito |_|_|,|:| Fleennidad | 01 | O | O O O O O | O

1163482263 4
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UFRGS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA .
Onosoison. PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA

. Nunca o
Masde| 2a 5a 2a 1a Casi
Alimento Cantidad consumida por vez| 3x / dia|3x / dia| 1x / dia|6x / sem |4x / sem|1x / sem [3x / mes| Nunca

Carnes y mariscos

Jamén, Mortadela | |, |:| Rodaja (| |

O o OO | 0o g
Salchicha [[N[umess 0 |0 | O O] OO | O |0
Auin enlatado |:|:|,|:I Lata pequena | [] O O [l O ] O O
Sardina enlatada |:|:|,|:| Lata pequefia | [] O O O O O O |
coemdoceice | J[Juwwamesa |0 | O | O O | O | 0O |0 | O
Sopas
Locro de papas [Tl = |0 |O0|Oo, Oo|0| 0|00
Caldo de GallinalSopa |—|_|:|j = O ol o o olololo
rammeseoncame |1 L[] ™ O O | 0| 0 0|0 |0 |O
e [([1[] = o|o o/ o/ o o0 |0
e e T[] == O |0 |0, 0|0|0 |0 0O
Sopa de Quinoa |—|_|,D Taza O | Oo|go|lo|o|oOo o g
Sopa de Avena [T1[] e O O O 0000 |0
Sopa de Fideo conqueso | [ [ ][]~ Taza O |o|o|lo|jo|o o O
Cremas [I[]l[] = |0 OojOo/ OlO0|d |0 O
Panes, Cereales y Harinas
Fideos |_|—|,|:| Plato O o) d o) o) O 0o 0O
Lasana [T ][ Jrenmeae O | O| O] O] O] O] O O
Tortilla de Maiz o de trigo |_|_|,|:| undadmedia | 1 | O | O O O O O] O
Pan rodajas Blanco | [ ,|:| Unidad O o g o gl gl o) g
ntegral | | ,|:| Unidad O|/go| g gl g Oo| gl O
Pan de tienda |_|_|,|:| Unidad I O O | O O | [l
Pan de Aqua |:|:|,|:| Palanqueta | [] O O O | [l O O
Pan Dulce |_|_|,|:| Unidad O o o o g g O O
Cereal de Desayuno ||| [ ] Texa O ol ol ol o o ol o
Avena/Granola D],D cchara | 0| O] O O O] O O] O
Galletas integrales |_|_|,|:| Unidad O oloOol ol gl ol gl g
Galletas saladas |:|:|,|:| Unidad O | O O O O O O
Galletasrgﬁéc:os con sin |_|—|'|:| Bt O O O O O O O O

A 8622482260




UFRGS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA

N

Sz PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM EPIDEMIOLOGIA
Nunca o
Masde| 2a 5a 2a 1a Casi
Alimento Cantidad consumida por vez| 3x /dfa|3x / dia| 1x / dia|6x / sem |4x / sem|1x / sem [3X /meS | Nunca
Bebidas

Jugos Naturales D],D Vaso I | O O O (| O O
J industrializad

ugos industrializados D]’D Vaso D D

Bebidas gaseosas D] D

normal ' Vase D D

Light | | ,D Vaso | O

Aguas aromaticas D],D Taza D |:|

Avena bebible D]’D Vaso (| O

Té helado D]’D Vaso [ |

Cerveza Dj . D Vaso |:| |:|

Vi

(00 « OO
Otras bebidas alcohdicas
(vodka,ron, whiskey, cana) | | . D Vaso I:l I:I
Dulces y Postres

Pastel simple o chocolate
simple

L]

i

Pedazo mediano

Tortas con relleno

=

. Dpedazo mediano

o o

o o

Helado de crema | | D Bola O O
il

Helado de Agua D:I, D Unidad [l |

Chocolate en barra | | |:| Unidad O O
I

Varios

Azucar D:lllj Cucharita D |:|

Cafe en polvo . Cucharita |:| |:|

Chocolate en polvo L Cucharita D D

Mayonesa | | |,D Cucharita | O

Cangull | | |,D Pufiado O ]

Tostado/ Chulpi | | |,D Punado |:| |:|

Mote | | |,D Cuchara |:| |:|

Habas cocinadas | | |,|j Unidad D D

Snacks de paquete D]'D Paquete O |

Hamburguesa ‘:l:l |:| Unidad | |
I

Pizza | | |,|:| Pedazo O O

Empanada de queso o |_|_| [l Unidad media I:I l:l

carne

I

oooonoooOono|Ooon goooo) |Ooooooiololo

oioooaooonooon googoo)l | ojoogoo|oloo

Ooooooioon ool ooooo) Ojojooooo oo

ooooooodoonoof oojooo)| |o|/ooogoooolg

ooooooiton ol oooool O/ojooooo oo
ooooooitontoUd gojoool oOjojoooo o oo

A

5110482269 4
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UFRGS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA .
womersoss PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM EPIDEMIOLOGIA

¢ Con quéfrecuencia usted acostumbra comer frutas, sin incluir jugos de fruta?

[] Mds de 3 x/dia [J2a4x/sem
[J2a3x/dia [ 1 x/sem

[]1 x/dia [J1a3x/mes
[[]5a6x/sem [[] Nunca o Casi Nunca

¢ Con quéfrecuencia usted acostumbra comer verduras y legumbres crudas o cocinadas?

[ Més de 3 x/dia [J2a4x/sem
[J2a3x/dia [J1 x/sem

[]1 x/dia []1a3x/mes
[]5a6x/sem [[] Nunca o Casi Nunca

¢ Con qué frecuencia usted acostumbra a tomar sopa?

[] Mis de 3 x/dia [J2a4x/sem
[J2a3x/dia [] 1 x/sem

[ 1 x/dia [J1a3x/mes
[]5a6x/sem [C] Nunca o Casi Nunca

¢ Qué tipo de aceite utiliza en casa?

[] Aceite de Girasol [] Aceite de Palma
[] Aceite de Maiz [] Manteca

[ Aceite de Soja [ No usa

[] Aceite de Canola [] No sabe

[] Aceite de Oliva

¢ Cuando usted come carne de res, de cerdo acostumbra a retirar la grasa Visible?

[] Nunca/ Raramente [] Algunas veces [ Siempre [1No come carne [INo sabe

¢ Cuando usted come carne de pollo u outro tipo de ave acostumbra a retirar la piel?

[] Nunca/ Raramente [] Algunas veces [ Siempre [C] No come carne [[] No sabe

¢ Con qué tipo de azicar usted acostumbra a endulzar sus bebidas o alimentos?
[] Azicar de mesa
[] Edulcorante
[INo endulza
[ No sabe

Oowo | | LTI TTTTTITTITTTT]

8891482268 4
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Anexo 4

Cuestionario de Conocimientos, Actitudes y Practicas (CAP)

Completar o encerrar la respuesta, dependiendo de cada pregunta:

1) La  diabetes es una  condicién en la  que el cuerpo

2) ¢Cuales son las causas del sobrepeso y la
0bESIAAA?. ...

3) ¢El sindrome metabdlico estd compuesto por méas de una enfermedad? Si No

4) ¢Las causas principales de diabetes son: la obesidad y factor hereditario? Si  No

5) La hipertension es una condicion en la que el cuerpo tiene..............ooeeveiininnnnn.

6) ¢Los sintomas de diabetes son: orinar frecuentemente, aumento de la sed y del
apetito? Si No

7) ¢La hipertension solo aparece cuando se consume mucha sal? Si No

8) ¢Si la diabetes no es tratada puede causar enfermedades del corazén? Si No

9) El método mas seguro para controlar o monitorear la diabetes

10) ¢En un paciente diabético, la presion alta podria empeorar la enfermedad? Si No

11) ¢ Un paciente diabético deberia hacerse medir la presion arterial? Si - No

12) Las modificaciones en el estilo de vida para un paciente que tiene diabetes,
presion alta, colesterol alto 0 exceso de peso, SON .......ovvueieiieiiiiiiiiiiiieeae,

13) ¢Un paciente con diabetes deberia realizarse un examen oftalmologico (de los 0jos)
cada afo? Si No

14)Un factor importante que ayuda al control del azlicar en sangre

15) ¢Hacer ejercicio regularmente ayuda a controlar la glucosa? Si  No

16) Una dieta bien balanceada 0 equilibrada

17) ¢Realiza ejercicio frecuentemente? Si  No
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18) ¢ Actualmente se encuentra siguiendo un plan de alimentacion saludable? Si No

19) ¢ Usted piensa que si no toma la medicacion indicada por el doctor para: diabetes,
presion alta, colesterol alto y otros tipos de enfermedades, tendra un efecto negativo
en el control de esas enfermedades? Si  No

20) ¢Es usted consciente que las personas que tienen diabetes presentan niveles bajos de
azucar en la sangre cuando consumen medicamentos? Si No

21) ¢Piensa usted que las personas que tienen enfermedades como: diabetes, colesterol
alto, presion alta, entre otras, deben estar constantemente en contacto con el doctor?
Si No

22) ¢Piensa usted que las personas que tienen enfermedades como: diabetes, colesterol
alto, presion alta, obesidad, entre otras, pueden llegar a tener un problema grave de
salud? (como por ejemplo: problemas del corazén) Si No

23) ¢Ha intentado reducir la cantidad de alimento que consume normalmente para perder
o controlar peso? Si  No

24) ¢Cuando fue la dltima vez que le tomaron la presion
ANTEITAI? ..o

25) ¢Cuando fue la dltima vez que se realizd un examen oftalmologico (de los
(0] [0 TSP P PSP TP U TTURPRURUPPPIR

26)¢Cuando fue la dltima wvez que se realizd wun examen de

27) ¢Cuando fue la Gltima vez que Visito a su

28)¢Cuando fue la ultima vez que se realizo un control de su
0] LU0 T TSP

29)¢Cuando fue la dultima vez que se realizo un perfil lipidico (colesterol,
triglicéridos, HDL,
0 ]I 2SO

30)¢De qué forma habitualmente cocina usted sus alimentos (frito, horneado,
3] (0] 7 1o [0 ) 1SS

31) ¢ Al momento de tener su plato servido en la mesa, usted le agrega sal? Si No

32) ¢Usted consume: frituras, pasteleria, refrescos azucarados, embutidos, helados,

chocolates y/o dulces, mas de 1 vez a la semana? Si  No



