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RESUMEN

El sindrome metabolico es un grupo de condiciones que incrementan el riesgo de las
personas a desarrollar una enfermedad cardiaca y/o diabetes tipo 2, y se estima que afecta
aproximadamente al 25% de la poblacion mundial. Por otra parte, la dieta juega un rol
importante en la prevencion y tratamiento de varias patologias, dentro de las que se encuentra
el sindrome metabolico; por ende, se busco evaluar el consumo de carbohidratos tanto simples
como complejos y su influencia sobre los componentes del Sindrome Metabdlico en adultos.

Se estudio 208 personas entre 18 y 65 afios que se atienden en los centros de salud de
Tumbaco, El Quinche y Cumbayd, que presentaron uno o mas factores de riesgo del Sindrome
Metabolico. En este estudio se tomaron medidas antropométricas y bioquimicas y ademas se
hizo un andlisis de los habitos de alimentacion de la poblacion mediante un cuestionario de
frecuencia de consumo, a partir del cual se clasificaron a los alimentos en: ricos en almidén,
ricos en fibra, ricos en sacarosa, y ricos en fructosa; y se evalto el consumo promedio en
funcidn a las porciones de dichos alimentos.

Al concluir los analisis, se obtuvo como resultado una relacion significativa entre el
consumo de alimentos ricos en sacarosa con los valores de presion sistolica, y del consumo de
alimentos ricos en sacarosa con los valores de la presion diastélica.

Finalmente, se recomienda que, se deberia analizar el consumo de los carbohidratos en
funcion del gramaje, y mas no, en funcion de las porciones de alimentos ricos en los distintos
carbohidratos. Adicionalmente, seria importante que a futuro se realice una intervencion en la
poblacién con la finalidad de evaluar los cambios que sufren los valores de los distintos
componentes del Sindrome Metabdlico tras un manejo controlado de la alimentacion de los
individuos.

Palabras clave
Sindrome metabdlico, carbohidratos, azucares simples, fructosa, fibra insoluble, fibra soluble



Abstract

Metabolic Syndrome is a group of conditions that increases the risk of developing heart
disease and / or type 2 diabetes. It is estimated that it affects approximately 25% of the world
population. On the other hand, diet plays an important role in the prevention and treatment of
several pathologies, among which is the metabolic syndrome; therefore, the study aimed to
evaluate the consumption of both simple and complex carbohydrates and their influence on the
components of the Metabolic Syndrome in adults.

This study used 208 people between 18 and 65 years that attend to Tumbaco, El
Quinche y Cumbayé health center, that have one or more risk factors of Metabolic Syndrome.
In this study, anthropometric and biochemical measurements were taken and an analysis of the
population’s eating habits was made through a questionnaire of frequency of consumption, from
which the foods were classified into: rich in starch, rich in fiber, rich in sucrose, and rich in
fructose; and the average consumption was evaluated according to the portions of the foods.

After the entire analysis, a significant relationship was obtained between the
consumption of foods rich in sucrose with the values of systolic blood pressure, and the
consumption of foods rich in sucrose with the values of the diastolic blood pressure.
Differences were observed in the consumption of carbohydrates in the populations of Tumbaco,
Cumbayé and EI Quinche, as well as differences according to the number of components of the
Metabolic Syndrome.

Finally, it was concluded that the consumption of carbohydrates should be analyzed
according to the grammage, and not, depending on the portions of foods rich in different
carbohydrates. Additionally, it would be important that in the future an intervention should be
carried out in the population in order to evaluate the changes suffered by the values of the
different components of the Metabolic Syndrome after a controlled management of the
individuals' diet.

Key words
Metabolic syndrome, carbohydrates, simple sugar, fructose, insoluble fiber, soluble fiber
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1 Objetivos

1.1 Obijetivo general

Evaluar el consumo de carbohidratos y su efecto sobre los componentes del Sindrome

Metabolico en adultos.

1.2 Obijetivos especificos

Clasificar a los pacientes segun el nimero de factores de riesgo que compone el
Sindrome Metabdlico

Determinar la porcion diaria de alimentos fuentes de carbohidratos consumida por las
poblaciones de El Quinche, Tumbaco y Cumbaya.

Analizar la influencia del tipo de carbohidrato sobre los valores bioquimicos y

antropomeétricos que definen el Sindrome Metabolico

2 Antecedentes

El Sindrome Metabdlico es un grupo de condiciones que incrementan el riesgo de las
personas de desarrollar una enfermedad cardiaca y/o diabetes tipo 2; siendo el componente
patogénico fundamental de este sindrome la resistencia a la insulina. Para diagnosticar esta
condicion, se han establecido varios consensos que varian segun la entidad que lo haya
planteado; aun asi, estos coinciden en que se debe considerar que el individuo tenga tres 0 mas
factores de riesgo que pueden ser: obesidad abdominal, triglicéridos (TG) altos, lipoproteina
de baja densidad (HDL) disminuida, hipertension e hiperglucemia en ayunas (Alexandre &

Miguel, 2007).

El Sindrome Metabdlico es un problema que afecta a un gran porcentaje de la poblacion
mundial, pero que por su condicién asintomatica pasa desapercibido. Segln la Federacion
Internacional de Diabetes (IDF) se estima que aproximadamente el 25% de la poblacion

mundial tiene Sindrome Metabdlico y que la prevalencia tiene una relacién directamente
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proporcional con el aumento de la edad (O’Neill & O’Driscoll, 2015). Por otro lado, el
Sindrome Metabolico en el Ecuador tiene una prevalencia del 4% en la poblacion de 10 a 19
afios, 19.6% de 20 a 29 afios, 36.8% de 30 a 39 afios, 47.1% de 40 a 49 afios y 53% de 50 a 59

afios (Freire et al., 2013).

Existen varios factores que influyen en el desarrollo del Sindrome Metabodlico, dentro
de los cuales podemos considerar como un factor ambiental de suma importancia a la
alimentacion. Los carbohidratos, tanto simples como complejos, tienen un impacto sobre varias
condiciones de las que se compone el Sindrome Metabdlico, siendo la obesidad uno de los méas
importantes. Se ha propuesto que la obesidad abdominal es el factor de riesgo mas importante
al momento de desencadenar las demas anormalidades, esto debido a la estrecha relacion que
tiene con la insulinorresistencia (Velazquez-Bautista et al., 2017). Por ejemplo, dentro de las
interacciones entre carbohidratos y Sindrome Metabolico se ha evidenciado una relacién
inversa entre el consumo de fibra insoluble y la presion arterial sistélica y diastélica, colesterol

total, triglicéridos, apolipoproteina B100 y la relacién TG/HDL (Moreno et al., 2014).
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3 Justificacion

A nivel de la provincia de Pichincha se ha reportado un incremento de los factores que
definen el Sindrome Metabolico como son la obesidad abdominal, triglicéridos (TG) altos,
lipoproteina de baja densidad (HDL) disminuida, hipertension arterial e hiperglucemia en
ayunas; sin embargo, no se tienen registros oficiales que muestren datos de prevalencia en
zonas rurales y urbanas de las zonas de El Quinche, Tumbaco y Cumbaya. Adicionalmente,
tampoco se conoce como es el comportamiento alimentario de los pobladores que ya han sido
diagnosticados con Sindrome Metabdlico. Por tanto, con este estudio se podra conocer la
influencia del consumo de carbohidratos sobre el desarrollo de los diferentes componentes del
Sindrome Metabdlico y la influencia sobre los valores de los mismos.

Hoy en dia el Sindrome Metabdlico es una enfermedad que ha tomado mucha fuerza,
aumentando sus cifras a nivel mundial y alarmando a los profesionales de la salud. Su
preocupacion radica en que las anormalidades que componen el Sindrome Metabdlico son
consideradas como un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes y enfermedad
cardiovascular (Lizarzaburu, 2013). Este problema posee varios componentes ambientales
dentro de los cuales se destaca la alimentacion; por lo que, al trabajar sobre esta, se pueden
prevenir un sin nimero de enfermedades (Lankinen et al., 2016).

Se pretende conocer los alimentos de mayor consumo que pertenezcan al grupo de
carbohidratos y relacionarlos con los componentes del Sindrome Metabolico que presenten. De
esta manera posteriormente poder realizar recomendaciones de consumo e influir en el
comportamiento alimentario de quienes ya padecen dicha condicion. Y asi, prevenir el
desarrollo de las condiciones que conforman el Sindrome Metabdlico en quienes son propensos
0 se encuentran en riesgo de desarrollarlo. En consecuencia, se lograra un impacto en el estilo

de vida y salud de las personas de las zonas mencionadas.
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4  Marco tedrico

4.1 Sindrome Metabdlico

El Sindrome Metabdlico es una condicion que se da como resultado de la presencia de
varios factores de riesgo derivados principalmente de la obesidad visceral y la insulino-
resistencia, los mismos que se relacionan con un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y
enfermedad cardiovascular (Lahsen, 2014). EI componente patogénico fundamental del
Sindrome Metabolico es la resistencia a la insulina. Para diagnosticar este trastorno, diversas
entidades como la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), International Diabetes Federation
(IDF) y la National Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel 11l (ATP II)
(Alberti, Zimmet, & Shaw, 2006; National Cholesterol Education Program Adult Treatment
Panel 11, 2001; OMS, 1999) han establecido varios consensos que varian de acuerdo con la
entidad que lo haya planteado; pero, en general se puede decir que el diagnostico se basa en
que el individuo presente tres 0 méas factores de riesgo que pueden ser: obesidad abdominal,
triglicéridos >150 mg/dL, colesterol HDL < a 40 mg/dL en hombres y < a 50 mg/dL en

mujeres, presion arterial > 130/85 mmHg y glucosa en ayunas > 100 mg/dL.

En primer lugar, la obesidad se define como una acumulacidon excesiva de grasa
corporal la cual puede ser medida de forma sencilla a través del indice de masa corporal (IMC),
el cual es el peso de una persona en kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros.
(OMS, 2018). Asimismo, la obesidad abdominal es definida como una acumulacion de grasa
intraabdominal igual 0 mayor a 130 cm?; sin embargo, en la practica clinica la definicion de
esta se basa en el perimetro de la cintura por sobre valores recomendados para hombre y mujer.
(De Pablos Velasco & Martinez Martin, 2007). En cuanto a la hiperglicemia, se define como
una concentracion plasmatica de glucosa >7 mmol/L (o 126 mg/dL) o bien >11,1 mmol/L (o
200 mg/dL) 2 horas después de haber bebido una solucion con 75 g de glucosa (OMS, 2013).

Por otro lado, la presion arterial se define como la fuerza que ejerce la sangre contra las paredes
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de las arterias al ser bombeada por el corazon, y cuando dicha presion supera los valores
normales, se habla de hipertension, siendo ésta un trastorno en el que los vasos sanguineos
tienen una tension persistentemente alta, lo que puede dafarlos (OMS, 2016). Finalmente, la
hipertrigliceridemia es definida como un acumulo de los niveles de triglicéridos en sangre
superior al indice recomendado (Masson et al., 2018), mientras que el HDL bajo son valores
de la lipoproteina de baja densidad inferiores a los rango recomendados para tanto para hombre

como para mujer. (American Heart Association, 2012)

La obesidad visceral se considera como una de las causas principales del desarrollo del
Sindrome Metabolico, debido a que esta genera un incremento del flujo de &cidos grasos, lo
cual a su vez provoca un dep6sito de los triglicéridos a nivel hepatico. Aunque la esteatosis
hepética no es considerada uno de los factores de riesgo del Sindrome Metabdlico, esta
condicién guarda una estrecha relacion con la insulinorresistencia (Lahsen, 2014). El Sindrome
Metabdlico consta también de un componente genético, siendo asi que la raza es un factor con
una fuerte influencia para su desarrollo en edades tempranas. No obstante, a pesar de la fuerte
influencia del factor genético en el Sindrome Metabdlico, éste requiere de factores ambientales
que contribuyan con el desarrollo del mismo. Dentro de estos factores se encuentran la
sobrealimentacién y la inactividad fisica, los mismo que, junto con el alto riesgo determinado
por la geneética logran el desarrollo de otros factores de riesgo como el aumento de la
adiposidad, resistencia a la insulina, obesidad visceral y todos los problemas derivados de ello

(Murillo, Pérez-Ruiz, & Baila-Rueda, 2013).
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Tabla 1: Criterios de definicion del Sindrome Metabdlico segun la IDF

Criterio Valor

Obesidad abdominal > 80 cm de cintura en mujeres
> 90cm de cintura en hombres

Triglicéridos >150 mg/dL

Colesterol HDL Hombres: <a 40 mg/dL
Mujeres: < a 50 mg/dL

Presion arterial >130/85 mmHg

Glucosa en ayunas > 100 mg/dL

(Alberti et al., 2006)

4.2 Factores dietéticos asociados al Sindrome Metabdlico

La dieta juega un rol sumamente importante en la prevencion y tratamiento de muchas
patologias, siendo una de ellas el Sindrome Metabdlico. Ademas, dentro de la dieta de una
persona se encuentra el consumo de carbohidratos (simples y/o complejos), nutrientes
indispensables en la alimentacion de una persona, ya que son la principal fuente de energia. Si
bien los carbohidratos forman parte de la alimentacion sana, estos deben tener un control
adecuado ya que un exceso o déficit puede conducir a varios cambios metabolicos (O’Neill &

O’Driscoll, 2015).

4.3 Digestién, absorcion y metabolismo de carbohidratos

La digestion de los carbohidratos inicia en la boca por medio de la amilasa salival y
termina en el intestino delgado por accion de la amilasa pancreatica. El producto final de estas

reacciones enzimaticas es la glucosa.
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La absorcién por medio de las células mucosas tiene diferentes vias dependiendo el
producto que se va a absorber. En el caso de la glucosa y galactosa, se transportan de forma
activa a través de la mucosa en contra de su gradiente de concentracion. La molécula
trasportadora se une a una molécula de glucosa y otra de Na* y atraviesan la membrana La
glucosa sale de la célula mucosa por un mecanismo activo a traves de la proteina transportadora
GLUT2. Enel caso de la fructosa, esta se absorbe de forma pasiva y GLUT5 facilita su difusion
en la vertiente luminal. Por otro lado, la glucosa y galactosa se absorben répidamente, a
diferencia de la fructosa que se absorbe mucho mas lento.

Luego de ser absorbidos, los carbohidratos son transportados al higado. La fructosa y
galactosa se convierten ahi en glucosa. La glucosa que llega al higado se fosforila a glucosa 6
fosfato (G6P). La G6P ya no puede atravesar la membrana celular y se metaboliza para obtener
energia o sintetizar acidos grasos libres y triglicéridos, y cuando existe capacidad de
almacenamiento se convierte en glucdgeno. Sin embargo, cuando existe un exceso de glucosa,
se convierte en triglicéridos a nivel hepatico y estos se depositan en el tejido adiposo (Konrad,

Grimm, & Nowitzki, 2016).

4.4  Carbohidratos
Los carbohidratos en la naturaleza se encuentran distribuidos como simples y
complejos. Dentro de los carbohidratos simples se encuentran los monosacaridos como la

glucosa, fructosa y galactosa; y los disacaridos como la lactosa, maltosa y sacarosa.

Se sugiere que los carbohidratos se asocian de manera directa con el Sindrome
Metabolico independientemente del tipo o la fuente (Garza Benito, Ferreira Montero, & del
Rio Ligorit, 2005; Miguel Soca et al., 2012; Song & Lee, 2014). Asi, en un estudio realizado
en Corea, que comenzo con la hipdtesis de que un consumo elevado de vegetales podria ser

beneficioso en la prevencion del Sindrome Metabolico, termind evidenciando que en general
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los carbohidratos de la dieta reducian el HDL-C y aumentaban su peso ponderal provocando

en ellos obesidad central y un aumento de glucosa en sangre (Choi et al., 2012).

Dado que la evidencia cientifica se centra en un debate respecto a los tipos de

carbohidratos y sus posibles implicaciones, es primordial analizar los efectos de cada tipo.

4.4.1 Carbohidratos Simples

La familia de los carbohidratos simples se divide en dos grandes grupos: monosacaridos
y disacaridos. Dentro de los monosacaridos se encuentra la glucosa, fructosa y galactosa;
mientras que dentro de los disacaridos se encuentra la sacarosa compuesta de glucosa y fructosa
(cominmente conocida como azlcar de mesa), lactosa compuesta de glucosa y galactosa, y
maltosa compuesta de glucosa méas glucosa. Existen azucares que cumplen con la funcién de
endulzar los alimentos, estos se conocen como edulcorantes naturales, presentes en alimentos
como frutas; sin embargo, actualmente muchos de éstos han sido extraidos y se utilizan como
edulcorantes o azUcares afiadidos en la alimentacion. Es por ello que el enfoque del estudio se
realizara sobre sacarosa y fructosa, ya que son los azucares simples mayor consumidos por la

poblacién en general.

4411 Sacarosa

Con respecto al azlcar, un disacarido, conocido como sacarosa, que forma parte de la
alimentacion diaria, la evidencia cientifica indica que las dietas altas en azlcar afiadida
promueven el desarrollo del Sindrome Metabdlico de manera tanto directa como indirecta. De
manera directa, esta causa una desregulacion del metabolismo de lipidos y carbohidratos;
mientras que de manera indirecta promueve un balance energético positivo que resulta en un
aumento de peso y masa grasa, lo que a su vez genera la desregulacion del metabolismo de los
lipidos y carbohidratos mencionada anteriormente (Stanhope, 2016). Al ser la obesidad y el

sobrepeso uno de los principales factores de riesgo para el Sindrome Metabdlico, se ha
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planteado al aumento de peso como el Gnico impacto del consumo de azucar en el desarrollo
de esta condicion. Sin embargo, en el estudio realizado por Hernandez y colaboradores, se
evidencio que el azucar, ain con un balance energético negativo, tiene efectos directos en el
desarrollo de valores lipidicos inadecuados, resistencia a la insulina, higado graso, diabetes
mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares, obesidad visceral e hiperuricemia; de las cuales
la mayoria se constituyen como factores de riesgo para el Sindrome Metabdlico (Hernandez-

Cordero et al., 2014).

Este disacarido se encuentra principalmente en el azGcar comdn o azlcar de mesa, ya
que estd compuesta casi en su totalidad de sacarosa y es un carbohidrato puro que aporta
calorias sin ofrecer vitaminas, proteinas, grasas o minerales. En Africa, Asia y América Latina
casi todo el azlcar que se produce a manera local proviene de la cafia de azlcar. La miel es
otro alimento con un alto contenido de azUcar, que, aunque ha ganado la falsa reputacién de
ser de especial valor nutritivo; en realidad, contiene Unicamente azUcar, agua y trazas diminutas

de otros nutrientes (Latham, 2002).

4.4.1.2 Fructosa

La fructosa es un monosacarido que se encuentra naturalmente en pequefias cantidades
en algunos alimentos como frutas y algunos vegetales. Sin embargo, hoy en dia es mayormente
consumida por medio de productos de repostera y pasteleria, productos industriales y
comerciales cuyas concentraciones son elevadas en productos como gaseosas, bebidas dulces,
jarabe de maiz alto en fructosa, entre otras (Choi et al., 2012; Song & Lee, 2014). Se ha
evidenciado que el consumo de fructosa tiene algunos efectos directos en el organismo dentro
de los cuales se puede observar una asociacion positiva con la elevacion de los niveles de
glucosa en sangre en ayunas, con el incremento de la presion sanguinea sistolica y con el

incremento de los triglicéridos, mientras que registra una asociacion inversa con un incremento
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del colesterol HDL (Kelishadi, Mansourian, & Heidari-Beni Cand, 2014). Dentro de los efectos
metabdlicos de la fructosa dietaria se ha evidenciado la posibilidad de que esta tenga
implicaciones en el incremento de la produccion de &cido Urico, aceleracion de la glicacion de
proteinas y aumenta la ingesta calorica llevando a un aumento de peso (Bantle, 2009). Esto lo
evidencio Pérez y colaboradores, mediante un estudio aleatorio en el cual se observo una
asociacion de la ingesta de fructosa con un aumento de 65 £ 6 mmol (1.1 mg por 100 ml) en
los niveles de &cido Urico en ayunas en comparacion con la linea de base. En el mismo estudio
se realizaron también pruebas para evaluar la funcién hepética en donde todas las pruebas

empeoraron con la ingestion de fructosa (Perez-Pozo et al., 2010).

En la misma linea de analisis de los efectos de la fructosa, se realiz un estudio enfocado
en la epigenética, mediante el cual Park y colaboradores lograron explicar a nivel de genes las
causas de los efectos metabdlicos de la fructosa. En esta investigacion se obtuvo como
resultado que el cambio epigenético producido por la fructosa estuvo involucrado en un
aumento del ADN mitocondrial hepatico y la transcripcion por fructosa. Ademas, se observo
que la ingesta de fructosa produjo dislipidemias y esteatosis que pudieron ser atribuibles a una
reduccion significativa de la expresion de PPARa y CPT1a entre los genes relacionados con el
metabolismo lipidico. Esto indica que la fructosa es capaz de provocar un cambio epigenético
en los genes responsables de la oxidacion de los &cidos grasos, lo que a su vez conduce a la

regulacion negativa de la expresion génica (Park, Kim, Lee, & Kim, 2017).

4.4.2 Carbohidratos complejos
Los carbohidratos complejos o polisacaridos estan formados por al menos 10

monosacaridos; en su mayoria glucosa, y que difieren entre si por el tipo de enlace quimico
que une a los monosacéaridos. Dentro de este grupo encontramos al almidon, glucégeno y
celulosa y como grupo se caracterizan por ser menos solubles y més estables que los azucares

simples. Asi mismo, se pueden diferenciar los carbohidratos complejos segun su nivel de
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digestibilidad, siendo que el almidon y el glucégeno son completamente digeribles, mientras
que la celulosa, o fibra dietética, es parcial o totalmente indigerible (Vazquez Martinez, Cos

Blanco, Lopez Nomdedeu, & Alcaraz Cebrian, 2008; Velasquez de Correa, 2010).

4.4.2.1 Almidon
El almidon es un tipo de carbohidrato que se encuentra principalmente en alimentos

procedentes de granos refinados como el arroz blanco, pasta, fideos, y productos hechos a base
de harina blanca como galletas, pan blanco, productos de pasteleria y pizza. En funcién al
andlisis del consumo de almidén y su relacion con el Sindrome Metabdlico, se observé que, las
mujeres con un mayor consumo de porciones de granos refinados y arroz presentaron una
mayor probabilidad de desarrollar Sindrome Metabolico debido a un incremento de los valores
de triglicéridos, glucosa en ayunas y presion arterial sistolica; asi como bajos niveles de
colesterol HDL (Song & Lee, 2014).

En la misma linea, en un estudio realizado en una poblacion urbana del sur de la india,
Radhika y colaborares encontraron que, un mayor consumo de granos refinados se encontraba
significativamente asociado con valores para circunferencia de cintura 8% mayores a los de las
personas que se ubicaron en el cuartil mas bajo de consumo de granos refinados; 2,9% para los
valores de presion arterial sistdlica; 1,7% para la presion arterial diast6lica; 7,9% para la
glucosa en ayunas; 36,5% para los triglicéridos y -10,1% para el colesterol HDL. Asi mismo,
al hacer una comparacion entre aquellos participantes con un alto y bajo consumo de granos
refinados se observd que aquellos ubicados en el cuartil superior de consumo eran mas
propensos a desarrollar Sindrome Metabolico (Radhika, Van Dam, Sudha, Ganesan, & Mohan,

2009).

4.4.2.2 Fibra
En los ultimos tiempos se ha observado una disminucion en el consumo de alimentos

ricos en fibra a causa de la occidentalizacion y cambios en el estilo de vida. Dichos cambios
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son factores de riesgo significativos para el desarrollo de ciertas enfermedades, como es el
Sindrome Metabolico. En cuanto a la fibra dietaria, estad constituida principalmente por
polisacéridos y lignina y basado en sus propiedades fisicas de solubilidad, la fibra se clasifica
en dos grupos: fibra insoluble, la cual se encuentra principalmente en alimentos como el
salvado de trigo, pan integral, entre otros; y fibra soluble que es abundante en cereales como la

avena, cebada, legumbres y la mayoria de frutas y verduras.

La fibra dietética parece estar relacionada con la disminucion de colesterol sanguineo,
y posiblemente también con la modulacion de las rutas metabolicas relacionadas con la glucosa
sanguinea, presion arterial, la agregacion plaquetaria y dafio endotelial (Lappi et al., 2013;
Nielsen et al., 2014). Asi, Moreno y colaboradores, en su estudio analizaron la asociacion entre
el consumo de los diferentes tipos de fibra y la prevalencia con el Sindrome Metabdlico. Este
estudio emple6 una muestra de 1592 trabajadores espafioles libres de enfermedades
cardiovasculares, comprendidos entre 40 y 55 afios de edad. Se recogieron datos
sociodemogréficos, antropomeétricos, clinicos y bioquimicos. La ingesta de fibra fue evaluada
por un cuestionario semicuantitativo de frecuencia de consumo de alimentos validado de 136-
items. Los resultados del estudio mostraron una ingesta media total de fibra dietética de 25,7 +
8,1 g/dia siendo en su mayoria fibra insoluble. Los analisis en base a los efectos del consumo
de fibra sefialan asociaciones de impacto positivo sobre los factores de riesgo del Sindrome
Metabolico; sin embargo, es importante mencionar que existe una diferenciacion entre el
consumo de fibra soluble y el consumo de fibra insoluble. Asi se muestra una asociacion
inversa entre el consumo de fibra insoluble y la presion arterial (sistolica y diastolica),
colesterol total, triglicéridos, apolipoproteina B100 y la relacion TG/HDL; mientras que el
consumo de fibra soluble, se asocié unicamente con la disminucion de triglicéridos y
apolipoproteina B100; resultados que permitieron concluir que 1 g/dia de fibra insoluble se

asocia con una reduccion de 0,037 mg/dL en la relacion TG/HDL, (Moreno et al., 2014).
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En la misma linea, Harris y colaboradores, en su estudio aleatorizado de alimentacion
controlada analizaron los efectos de granos enteros y granos refinados en los factores del
Sindrome Metabdlico en una dieta de pérdida de peso. Para este estudio se trabajo con 50
individuos con sobrepeso u obesidad y con al menos un factor adicional del Sindrome
Metabdlico 0 mas. A partir de este estudio se evidencid que el consumo de granos enteros tiene
efectos significativos en la disminucion de la glucosa, regulando su concentracion en sangre,
con un efecto significativamente mayor en los individuos con prediabetes (Harris Jackson et

al., 2014).

En conjunto los resultados sefialan que los efectos directos de la fibra en el Sindrome
Metabolico son disminucion de la glucosa en sangre, colesterol total, TG, y presion arterial; y
un aumento del colesterol HDL.

Ademas, se han identificado efectos indirectos del consumo de fibra, como como la
saciedad, pérdida de peso y la alteracion de las cadenas cortas de &cidos grasos (Bantle, 2009;
Sun, Anderson, Flickinger, Williamson-Hughes, & Empie, 2011). La saciedad es un efecto
importante de la fibra que contribuye a la adherencia de los individuos a un tratamiento para la
pérdida de peso; este efecto se logra mediante un incremento en las hormonas
gastrointestinales, péptidos neuroendocrinos y un incremento en las respuestas de la fase
gastrica (Reverri et al., 2017). Sin embargo, a pesar de su efecto coadyuvante, la saciedad no
es el nico mecanismo que interviene en la pérdida de peso; esto se logra por efectos directos
logrados por la viscosidad de la fibra y su capacidad de adherirse a la grasa y formar complejos
fibra-grasa en el tracto intestinal para después eliminarse por medio de las heces. La alteracion
de las cadenas cortas de acidos grasos es importante debido a que se ha visto evidencia de que

tienen efectos antinflamatorios en el organismo (Jakobsdottir, Nyman, & Fak, 2014).
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45 Meétodos de evaluacion dietética

Uno de los factores que determinan el comportamiento o complicaciones en pacientes
con Sindrome Metabdlico es la dieta; es por ello que el entender el comportamiento alimentario
permite que se prevengan o controlen los componentes que engloban dicha condicion. Con el
fin de comprender el estilo de vida asociado a la alimentacion, los investigadores han utilizado
y aplicado herramientas como el registro dietético, recordatorio de 24 horas, frecuencia de
consumo de alimentos, métodos cortos para la evaluacién dietética y la historia dietética, cuya
seleccion dependera de los objetivos de la investigacion (Incap, 2006).

El cuestionario de frecuencia de consumo se ha convertido en el medio mas usual para
estimar la ingesta en varios estudios epidemiolédgicos por su capacidad de adaptabilidad para
diferentes tipos de poblacion y diferentes propdsitos. Este solicita que los entrevistados
reporten la frecuencia usual del consumo de cada alimento de una lista por un periodo
especifico, algunas veces también se requiere el tamafio de porcién y muy pocas veces
caracteristicas especificas como son el método de coccion o las combinaciones de alimentos
en los tiempos de comida. Este tipo de cuestionario posee fortalezas y debilidades, dentro de
sus fortalezas se encuentran el estimar la ingesta usual de un individuo, para evitar el registro
de cambios recientes en la dieta, con las respuestas obtenidas se puede categorizar por grupos
a los individuos de acuerdo a ingesta de ciertos nutrientes. Por otro lado, la mayor limitacion
de este método es que varios de los detalles del consumo dietético no son medidos y por ende
la cuantificacion no es precisa como con el recordatorio o el registro. Muchos de los errores se
deben a causa de una lista de alimentos no acorde a la poblacion, lista de alimentos incompleta,
error en frecuencia y estimacion de porciones, entre otras (Incap, 2006).

En el estudio realizado se empled un cuestionario de frecuencia de consumo para
evaluar la ingesta de diferentes alimentos de los individuos de ElI Quinche, Tumbaco y

Cumbaya. Se clasifico los alimentos en lacteos, frutas, verduras, granos, carnes, embutidos,
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sopas, alimentos varios, bebidas y postres. En este estudio se solicité al entrevistado que

conteste la frecuencia y la cantidad de cada alimento para obtener una vision més exacta de la

situacion. En este caso se analizard especificamente aquellos alimentos que contengan

cantidades representativas de los diferentes tipos de carbohidratos con el fin de poder relacionar

con el desarrollo de Sindrome Metabolico (Incap, 2006).

Metodologia

Disefio y tipo de estudio

Este estudio utiliz6 una submuestra del proyecto de investigacion de nombre
“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 Metabolico en el area de Tumbaco durante el periodo marzo-diciembre
2017”; el mismo que es un estudio transversal y fue inscrito en la Universidad San
Francisco de Quito con el codigo 5442.

El estudio del cual se obtuvieron los datos cont6é con 228 participantes para el
analisis respectivo y se llevd a cabo en el distrito de salud Yaruqui N.- 17D09 el cual
cubre una poblacién de aproximadamente 250.000 personas. Se trabajo con personas
con diagndstico de alguno de los componentes del Sindrome Metabdlico, que hayan
acudido a cualquiera de los tres centros de salud pertenecientes a las poblaciones de El
Quinche, Tumbaco y Cumbaya en el periodo comprendido entre marzo del 2017 hasta

diciembre del 2017, y que cumplian con los siguientes criterios de inclusion.

5.1.1 Criterios de inclusion:

Pacientes hombres o mujeres con edades comprendidas entre 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,



24

pacientes sin diagndstico y/o tratamiento previo para la diabetes que acepten

participar y que hayan firmado un consentimiento informado

5.1.2 Criterios de exclusion:
Pacientes 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.

Adicionalmente, se agruparon a las personas en tres grupos de acuerdo al nimero
de componentes del Sindrome Metabdlico que presenten. En el grupo 1 se ubicaron a las
personas con un componente del Sindrome Metabdlico; en el grupo 2, las personas con
dos componentes del Sindrome Metabolico; y en el grupo 3, las personas con tres 0 mas

componentes del Sindrome Metabdlico.

5.2 Estamentos éticos

El proyecto fue aprobado por el comité de ética de la Universidad San Francisco
de Quito con el codigo 2016-142IN. Este estudio fue confidencial pero no anénimo. Se
garantizo completa confidencialidad sobre la informacidn personal de los participantes.
No existio restriccion para los participantes en cuanto al género, raza, condicion
socioecondmica o de ninguna otra indole. Igualmente, los participantes pudieron elegir
participar o no, o retirarse del proyecto si asi lo deseasen. Los participantes firmaron un
consentimiento informado, con el cual comprendian su participacion en el estudio y
aceptaban voluntariamente su participacion. (Anexo 1)

Toda la data proveniente de las diferentes actividades anteriormente

mencionadas se proceso bajo estricta confidencialidad. A cada participante se le asigné
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un codigo de sujeto, excluyéndose para el andlisis de los datos, los hombres de las
personas entrevistadas durante el curso de la investigacion. El vinculo entre el codigo
asignado y los datos personales del sujeto s6lo fue conocido por los investigadores
principales de este estudio.

El almacenamiento de los datos se realizd s6lo mediante el uso de la
codificacion previamente descrita. Tanto la elaboracion como acceso a la base de datos
fue de uso exclusivo de los investigadores.

El Comité de Bioética cuenta con acceso a los métodos y procedimientos que
se apliquen en el estudio, en caso de necesidad por problemas de seguridad o ética en

el estudio (Alvarez & Marin, 2015).

5.3 Datos sociodemogréaficos

La recoleccion de los datos sociodemograficos se realiz6 mediante una hoja de
registro de informacion (Anexo 2), la cual constaba de datos como nombres y apellidos,
namero de cédula de identidad, nimero de historia clinica, numero de teléfono fijo y
celular, centro de salud al que atiende (El Quinche, Tumbaco y Cumbaya), edad y sexo.
Ademas, en la hoja de registro se incluyeron los valores obtenidos en la medicién de
presion sistolica y diastdlica, peso, talla, cintura, glucosa, colesterol total, colesterol
HDL, colesterol LDL, triglicéridos, proteina C reactiva, fibrindgeno, glébulos rojos,
glébulos blancos (neutréfilos, eosinofilos, basofilos, linfocitos, monocitos),

hematocrito, hemoglobina y plaquetas.

5.4 Procedimientos realizados

Los pacientes fueron sometidos a tomas de medidas antropométricas como talla,
peso, circunferencia de cinturay circunferencia de cadera, con el objetivo de determinar

su estado nutricional que seré evaluado en funcion de los pardmetros establecidos por
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la IDF (Alberti et al., 2006). Ademas, se evaluaron pardmetros clinicos como presion
arterial, glucemia, colesterol, triglicéridos, colesterol LDL, colesterol HDL, entre otros;
que fueron obtenidos en base a procedimientos estandarizados (Organizacién Mundial
de la Salud, 2010). Por otro lado, para la valoracion de su ingesta, se empled un
cuestionario de frecuencia de consumo (CFC) validado (Anexo 1) (Silva-Jaramillo,
Neutzling, & Drehmer, 2015) que permitié conocer el consumo diario de carbohidratos
de los participantes brindando la frecuencia y cantidad de cada uno de los alimentos.
Estos procedimientos fueron llevados a cabo por estudiantes capacitados de la carrera
de Medicina y, Nutricion y Dietética de la Universidad San Francisco de Quito.

Para el andlisis de los alimentos se hizo una clasificacion en cuatro grupos en
funcion al tipo de carbohidrato predominante en los distintos alimentos; los mismos que
se denominaron de la siguiente manera: alimentos ricos en fructosa, alimentos ricos en
sacarosa, alimentos ricos en almidén y alimentos ricos en fibra. Ademas, se analizoé el
consumo de los distintos tipos de carbohidratos en funcion de las porciones de los
alimentos ricos en carbohidratos sin tomar en cuenta el contenido de carbohidratos en

gramos.

Cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos

La aplicacion del cuestionario de “Frecuencia de consumo de los alimentos” es una

técnica sencilla y rapida en el analisis de la dieta. Permite tener mayor representatividad de la

ingesta y los patrones de alimentacion de las personas a entrevistar.

Se aplico a la persona sujeto de estudio, explicandole que se le hara una encuesta de habitos de

consumo de alimentos. Para tal fin, la persona entrevistada o la persona encargada de preparar

la comida debio recordar el patron de consumo de alimentos. Es decir, si consumié o no los

alimentos que se refieren en el cuestionario, cuantos dias o veces al dia los consumié y el

numero de veces que los consumid. (Anexo 3)
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5.4.1.1 Descripcion de la frecuencia de consumo

El cuestionario fue integrado por 119 preguntas y consto de tres columnas:
e En la primera columna se enlistaron los alimentos de intereés.
e En la segunda columna se especificaron y enlistaron las porciones (o cantidades)
estandar de cada alimento.
e La tercera columna fue la denominada “Frecuencia de consumo”, que contuvo las
columnas en las cuales se codificaron y registraron las respuestas del tiempo de

referencia, asi como el total de porciones por dia de consumo (Anexo 1)

Asimismo, se hace referencia a 11 grupos de alimentos:

1. Productos lacteos 2. Frutas 3. Verduras y legumbres 4. Arroz, tubérculos, verde y
maduro 5. Leguminosas y huevos 6. Carnes y mariscos 7. Sopas 8. Pan, cereales y harinas 9.
Bebidas 10. Dulces y postres 11. Varios.

A partir de estos grupos ser realizd una nueva clasificacion de acuerdo al tipo de

carbohidrato que contienen los alimentos, la cual se muestra a continuacion:
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Tabla 2: Clasificacion de alimentos segun su contenido de los diferentes carbohidratos

SACAROSA FRUCTOSA ALMIDON FIBRA
e Banana e Arroz blanco e Lechuga
* Yogur de frutas e Manzana/pera | e Papascocinadas |e Cebolla
e Cereal de o Papaya/papaya | e Papas fritas e Pimiento
desayuno havaiana e Platano verde e Zanahoria
. Galleta§ dulces e Melon/sandia frito e Choclo
conosinrelleno |, pras citricas | o Yuca e Chocho
. _JUQOS o e Frutas e Maduro frito e Alverjas
industrializados pequenas e Maduro cocinado |e Vanitas
. B(,abldas gaseosas | ,  pyrazno e Fideos e Menestra de fréjol
o Te h9|a(_j° e Jugos o Tortillade maizo | e Menestra de lenteja
o Pastel 3|mp.le 0 naturales de trigo e Galletas integrales
chocolate simple e Pan blanco en e Avena bebible
e Tortas con relleno rodajas e Canguil
e Helado de crema e Pan integral em e Tostado/chulpi
e Helado de agua rodajas
e Chocolate en barra e Pan de tienda
e Azucar e Pande agua
e Chocolate em e Pan Dulce
polvo e Galletas saladas
e Mote
e Habas cocinadas

La informacion que se obtuvo en campo, durante la aplicacién de la entrevista, fueron
los “Dias”, “Veces al dia” y “Cantidad” que consumié de determinado alimento y en caso de
que la cantidad que refiri6 el informante no correspondia con la porcidn estandar, se anoto entre
las columnas de “Alimento” y “Porcion” la cantidad que refiri6 €l informate. La codificacion

(el lenado de la tercera parte) fue llenado por el encuestador en las horas de oficina.

5.4.1.2 Actitud del encuestador

a. Se condujo la entrevista con seguridad y soltura, utilizando un lenguaje claro y

adecuado al nivel de educacion del entrevistado.
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b. Se fue amable y se adopt6 una actitud de solicitud y no de imposicién. Se utiliz6
un tono de voz moderado y natural.

c. Se fue neutral durante la entrevista: No se demostro ningun tipo de afirmacion
0 juzga a través de palabras, voces, actitudes o expresiones.

d. Ejemplos de como se influyo en las respuestas: “;Le agregd algo mas a su café?”
“1¢ Todo eso le agregd o utilizo?!”. “Tomo leche en el desayuno”

e. Se utilizaron preguntas abiertas y cerradas, y se evitaron dar ejemplos.

f. Se fue paciente y persistente.

g. Se mantuvo una postura profesional y de caracter cientifico: siempre que el
encuestado preguntaba sobre el objetivo de la encuesta, 0 demostraba poco
interés, o hacia comentarios graciosos, o daba explicaciones mientras narraba
su ingesta, se le explico de nuevo el carécter cientifico de la entrevista y se tratd
de hacer que se sienta a gusto.

h. Se mantuvo una confianza con el individuo.

i. Fue responsabilidad del encuestador conseguir toda la informacion necesaria

para llenar el formulario de forma correcta, clara'y comprensible.

5.4.2 Antropometria

Se realiz6 un conjunto de mediciones antropométricas de acuerdo con procedimientos
estandarizados. Se evaluo a todos los participantes para determinar su estado nutricional. Los
entrevistadores fueron capacitados por antropometristas entrenados para tomar todas
mediciones, al mismo tiempo, fueron los supervisores del trabajo de campo.

Las herramientas apropiadas y transportables fueron parte del equipamiento de los

entrevistadores.
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Mediciones:
e Peso (kg)
e Altura (cm)

e Circunferencia de cintura (CC) (cm)

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. Fue
indispensable que el participante se retire la ropa pesada, vacie los bolsillos y se quite zapatos
y medias. Se respetaron los derechos del individuo a rehusarse a despojarse de algunos de estos
elementos, en cuyo caso se realizd una nota en el cuestionario indicando que la medicion se
realizd con ropa pesada o elementos que pudiesen afectar el peso, indicando en particular el
uso de pantalones. Se tom6 dos mediciones y se usé el promedio de estas 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 hizo uso del promedio de las dos mediciones mas cercanas.

La balanza fue colocada sobre una superficie plana al lado de una pared para mayor
equilibrio del participante. El individuo se retiré toda la ropa pesada y el marcador de la balanza
marcaba en cero. El individuo se posiciond en la balanza, inmdvil hasta que se estabiliza el
valor en el marcador. Si el peso del individuo excedia el maximo de la balanza, se comput6 el
peso reportado por el participante (con una nota de pie). Si el individuo se sentia muy
avergonzado, no se tomaba el peso. En estos casos, el entrevistador registré una nota de pie en
el documento. (OMS, 1995)
Altura

La altura de los participantes se realizé con un estadiometro portatil Seca 213® con un

alcance de 0 a 205 centimetros.
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Después de instalar el estadiometro de acuerdo a las instrucciones, se procedio con la
medicién de la altura, después de que el individuo removiera sus zapatos. La mejor manera de
medir la altura es con los pies desnudos, pero se puede permitié que el individuo tenga las
medias puestas. El individuo se ubic6 debajo del estadidmetro en posicion erecta con la espalda
en contra de la pared, los pies juntos y los talones, los gluteos, la espalda y la cabeza en contra
de la pared (cuando fue posible), las rodillas rectas y mirando hacia adelante en plano de
Frankfort (de no ser posible esto, la persona fue posicionada de manera que los gliteos y talones
0 espalda toquen la pared). Se realiz6 la medicion durante la inspiracion, con la base del
estadiometro arriba de la parte mas alta de la cabeza con una leve presion. El entrevistador
permanecio bien posicionado, delante del estadiometro para leer el valor obtenido. Si el
individuo era més alto, el entrevistador usé una plataforma (OMS, 1995). Se anot6 el valor
obtenido en centimetros, y se redonde6 valores menores de 0,5 cm para abajo (por ejemplo,
193,3cm = 193), y valores iguales o mayores a 0,5 para arriba (por ejemplo, 193,6 = 194 cm).
Se repitid la medicion y se uso el promedio para el andlisis. Se obtuvo una tercera medicion si
la diferencia entre las primeras dos era mas grande que 0,5 cm y se us6 el promedio de las dos
mediciones mas cercanas para el analisis.

Circunferencia de cintura (CC)

Los estudios epidemiolégicos muestran ampliamente que la adiposidad central esta
correlacionada con un riesgo mas alto de mortalidad (Gonzalez, 2010). La obesidad abdominal
es asociada con un aumento de la cantidad de tejido adiposo que estd asociado de manera
independiente con las concentraciones de glucosa e insulina tanto en hombres como en mujeres.
Diferentes estudios han encontrado que la asociacion de la circunferencia de cintura (CC) con
tejido adiposo y obesidad central es mas fuerte que con el indice cintura-cadera o el indice de

masa corporal (IMC; en kg/m?) (Ying Lee, Huxley, Wildman, & Woodward, 2007).
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Se observa que la CC es una manera simple, econémica y ademas efectiva para evaluar
la obesidad central, con una excelente correlacion con estudios de imagenes del abdomen y una
fuerte asociacion con riesgo de ECV y mortalidad. Por lo tanto, las definiciones del Sindrome
Metabdlico adoptan la CC como un marcador sustituto de obesidad abdominal o central (De
Koning, 2007). A pesar de su importancia, no existe consenso sobre la localizacion anatomica
de la medicion. Entretanto, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) recomienda la CC
como el punto medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca (WHO W. H., 1989), ya que
parece estar mas fuertemente correlacionada con el tejido adiposo visceral que cuando se mide
en el ombligo.

La medicién de la CC se realizé a 0,1 cm mas cercano y con una cinta métrica marca
SECA 201, no elastica de 200 cm de longitud maxima. Si el individuo no queria ser medido la
CC, el entrevistador realizaba una nota al pie. No se aceptd informacién proporcionada por el
individuo. Si la CC era mas grande que la cinta, se debia tomar nota.

La medicion se realizé en su gran mayoria sobre la piel, sin embargo, si el individuo se
negaba se le solicit6 usar ropa liviana y no abultada. Se le pidié retirarse los accesorios llevados
en el area abdominal, como cinturones o fajas. El individuo se coloc6 parado con los pies juntos
y paralelos, el abdomen relajado y los brazos extendidos posicionados al lado del cuerpo. La
medicion se realizo al final de la espiracion, cuidando de no pellizcar la piel.

Para localizar y marcar el punto medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca, se le
pidié al individuo contener la respiracion durante unos segundos, para que el entrevistador
pueda localizar la ultima costilla. Luego, se identificd el punto mas alto del hueso iliaco, de
manera que se calcula la media entre la distancia de ambos puntos. El entrevistador se posiciond
lateralmente al individuo para asegurar que la cinta esté alineada en un plano horizontal

paralelo al suelo (Lohman, 1991).
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Se repitio la medicion y se uso el promedio para el analisis. Se obtuvo una tercera

medicion si la diferencia entre las primeras dos era mas grande que 0,5 cm y se uso el promedio

de las dos mediciones mas cercanas para el analisis.

5.4.3

Presién arterial

Esta valoracion se tomo en los tres servicios por personal capacitado y se tom6 de manera

estandarizada los valores de presion arterial, de la siguiente forma:

1.

10.

11.

12.

13.

Se le solicito al paciente que se siente tranquilamente durante 15 minutos sin cruzar las
piernas.

Se le solicito que coloque el brazo izquierdo en la mesa con la pala hacia arriba.

Se le pidi6 al participante que descubra el brazo.

Se tomd el tensiometro y se le coloco por encima del codo alineando la marca con la
arteria braquial.

Se ajustd bien el brazalete alrededor del brazo y se le sujeto bien con el velcro.

La parte inferior del brazalete estuvo entre 1,2 y 2,5 cm por encima de la parte interior
de donde se pliega el codo.

La persona capacitada se colocé el estetoscopio y con ayuda de este tomo el pulso a
nivel de la arterial braquial o radial durante 1 minuto.

Se aumentd la presion y se inflo hasta que ya no se sintio el pulso.

Se continuo inflando el brazalete hasta llegar a 30 mmHg mas alla de ese punto.

Se coloco la campana de estetoscopio en la fosa antecubital derecha.

Se escucho el ruido del pulso y se desinflo lentamente el brazalete.

Se registro la presion arterial sistolica al percibir el primero sonido y la presion
diastdlica cuando este desaparecio.

Se desinflo el brazalete y se dejo reposar el brazo durante tres minutos.
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14. Se repitid la toma para obtener tres lecturas de esta y tener un dato mas preciso. (OMS,

5.4.4

2009)

Bioquimica

Las pruebas bioquimicas fueron tomadas en ayunas al participante, para obtener los

datos de glicemia, colesterol total, colesterol HDL vy triglicéridos.

Técnica de puncidn venosa

1.

Se identificd al paciente en concordancia con los datos registrados en la solicitud de
examenes.

Se verifico que los datos en los recipientes coincidan con los de la solicitud.

Se solicité una muestra en ayunas y se comprob6 que efectivamente el paciente no haya
ingerido alimentos.

Se informo al paciente el procedimiento al cual iba a ser sometido, eliminando su
posible tension.

El paciente permanecié sentado o acostado de forma adecuada, lo cual garantiz6 un
acceso facil y cbmodo a la fosa ante cubital.

Se prepar6 el material para realizar la recoleccién de la o las muestras, tubos para
recoleccion, torniquete, algodén con alcohol, agujas, capsulas.

Se aplicé el torniquete unos centimetros por encima de la zona de puncion, sin dejar el
torniquete colocado por tiempo prolongado.

Se solicito al paciente que cierre el pufio para que las venas resulten palpables.

Se selecciono la vena para la puncion, prefiriendo las venas de la fosa ante cubital, en
particular la cubital interna y la cefalica. También se podian utilizar las venas de la
mufieca, el tobillo y la mano. De existir un catéter intravenoso en un brazo, se utilizaba

el otro (asi se evita variacion de resultados por los fluidos del suero).



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.
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Se limpio la zona de la venopuncion con una torunda de algodén embebida en solucién
de alcohol o yodo. Se comenz6 en el punto de la puncién y se continu6 hacia afuera
siguiendo un movimiento espiral. Se dejé que la zona se seque (30 segundos) evitando
contaminar con algun objeto no esterilizado previamente.

Se fijé firmemente la vena con la ayuda de los dedos pulgar y medio, o indice y pulgar.
Se realizo la venopuncion

Se penetrd a través de la piel con la aguja formando un angulo de aproximadamente 45
grados con el brazo y con el bisel hacia arriba.

Se introdujo la aguja con suavidad, pero con la suficiente rapidez para reducir las
molestias al paciente.

En cuanto la aguja penetraba en la vena, se dirigio el tubo al vacio hacia delante con el
dispositivo de sujecion (capsula) sosteniéndolo firmemente. Una vez que el tubo se
Ilenaba, se lo retird cogiéndolo por su extremo y tirando suavemente de él.

Cuando la sangre comenzaba a fluir se soltaba el torniquete.

Una vez que se haya obtenido toda la muestra se indicé al paciente que relaje el pufio.

Se colocé suavemente sobre el punto de puncién una torunda de algoddn estéril, seca;
se extrajo la aguja y se ejercié presién sobre la zona.

Se coloco un curita o esparadrapo para detener la hemorragia.

Los tubos con anticoagulante se mezclaron inmediatamente.

Se comprobo el estado del paciente, por ejemplo, si ha sufrido mareo o si la hemorragia
ha cedido.

Se elimino el material contaminado en el recipiente destinado para el proposito: agujas,

jeringas, algodones, etc. (Alvarez & Marin, 2015).
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5.5 Limitaciones de estudio

Existieron ciertas limitaciones en el estudio, siendo una de las méas importantes
la informacién de la ingesta obtenida por parte de los participantes, dado que, al
depender de la memoria, puede haber errores en cuanto a la cantidad de carbohidratos
referida dentro de su alimentacion, dando como resultado un error en la cuantificacion
total. Por otro lado, hubo la posibilidad de tener error en cualquiera de los valores del
perfil biogquimico, ya sea por un inapropiado acondicionamiento del paciente, o por
errores dentro del protocolo de toma y analisis de la muestra por parte del profesional.

Adicionalmente, cabe recalcar que el cuestionario de frecuencia de consumo
proporciond la informacion de los alimentos consumidos en el Gltimo afio, como
consecuencia de ello no se pudo realizar un andlisis a largo plazo en cuanto a la relacién
de causa y efecto debido a que los datos seran tomados por una Unica vez limitando asi

el analisis a futuro.



5.6 Operacionalizacion de variables

Tabla 3: Operacionalizacion de variables
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Variable Definicion Tipos de variable Escala Indicador Codificacion Instrumento
Factores de Grupo de factores de riesgo Cuantitativa Intervalos Numero de Grupo 1: 1 factor de | Definicion de
riesgo del que aumentan las componentes riesgo Sindrome Metabdlico
Sindrome probabilidades de sufrir Grupo 2: 2 factores de | de la IDF
Metabolico enfermedades del corazén, riesgo
diabetes, ataques Grupo 3: 30 més
cerebrales y otros problemas factores de riesgo
de salud (American Heart
Association, 2016)
Edad Tiempo que ha vivido una Cuantitativa Continua Afos >18 y < a 65 afios Encuesta
persona (Real Academia de la
Lengua Espariola, 2017a)
IMC Es un indicador simple de la | Cuantitativa Intervalos kg/m? 1: Bajo peso IMC > Medidas de peso y

relacion entre el peso y la
talla que se utiliza
frecuentemente para
identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos
(OMS, 2018).

18,5 kg/m?

2: Normopeso IMC
18,5-24,9 kg/m?

3: Sobrepeso IMC 25-30
kg/m?

4: Obesidad IMC >30
kg/m?

talla
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Sexo

Condicion organica,
masculina o femenina, de los
seres vivos (Real Academia
de la Lengua Espafiola,
2017b)

Cualitativa

Nominal

Masculino
Femenino

M (0)
F(1)

Encuesta

Presion sistolica

Presion cuando el corazén
late (OMS, 2016)

Cuantitativa

Intervalo

mmHg

Sin riesgo < 130mmHg
Riesgo >130 mmHg

Tensiémetro y
fonendoscopio

Presién
diastolica

Presion cuando el corazén se
relaja (OMS, 2016)

Cuantitativa

Intervalo

mmHg

Sin riesgo < 85 mmHg

Riesgo>85 mmHg

Tensiémetro y
fonendoscopio

Peso

Peso de un individuo
determinado por la masa
celular corporal, el
componente extracelular de
soporte y el tejido graso (Gil
Hernandez & Sanchez de
Medina Contreras, 2010)

Cuantitativa

Continua

kg

Balanza

Talla

Estatura de una persona,
medida desde la planta del
pie hasta el vértice de la
cabeza (Clinica Universidad
de Navarra, 2015).

Cuantitativa

Continua

cm

Tallimetro
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Circunferencia | Medida obtenida en el nivel | Cuantitativa Intervalos cm Sin riesgo Cinta métrica
de cintura medio entre los margenes Hombres < 90 cm
costales inferiores y las Mujeres < 80 cm
crestas iliacas al final de una
espiracion (Gil Hernandez & Riesgo
Sanchez de Medina Hombres > 90cm
Contreras, 2010) Mujeres > 80 cm
Glicemia Medida de la cantidad de Cuantitativa Intervalos g/dL o Muestra de sangre
glucosa en ayunas presente Sin riesgo < 100 mg/dL
en una muestra de sangre :
>

(Real Academia de la Lengua Riesgo = 100 mg/dL
espafiola, 2017)

Colesterol total | Suma de varias fracciones de | Cuantitativa Intervalos g/dL o Muestra de sangre
colesterol de las lipoproteinas Sin riesgo < 200 mg/dL
de baja densidad (LDL), de )

>

muy baja densidad (VLDL) y Riesgo 2200 mg/dL
de alta densidad (HDL)
(Rodés, Carné, & Trilla,
2012)

Colesterol HDL | Medida en sangre de la Cuantitativa Intervalo g/dL Sin riesgo Muestra de sangre
lipoproteina de alta densidad Hombres > 40 mg/dL
(Rodés et al., 2012) Mujeres >50mg/dL

Riesgo

Hombres < a 40
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mg/dL
Mujeres < a 50 mg/dL
Colesterol LDL | Medida en sangre de la Cuantitativa Intervalo g/dL Sin riesgo < 100 mg/dL | Muestra de sangre
lipoproteina de baja densidad Riesgo >100 mg/dL
(Rodés et al., 2012)
Triglicéridos | Medida de triglicéridos en Cuantitativa Intervalo g/dL o Muestra de sangre
una muestra sanguinea Sin riesgo < 150 mg/dL.
Rodés et al., 2012 .
(Rode ) Riesgo >150 mg/dL
Consumo de Cantidad promedio de Cuantitativa Continua Porciones/dia Cuestionario de
alimentos con | alimento consumido frecuencia de
sacarosa diariamente. consumo
Consumo de Cantidad promedio de Cuantitativa Continua Porciones/dia Cuestionario de
alimentos con | alimento consumido frecuencia de
fructosa diariamente. consumo
Consumo de Cantidad promedio de Cuantitativa Continua Porciones/dia Cuestionario de
alimentos con | alimento consumido frecuencia de
almidén diariamente. consumo
Consumo de Cantidad promedio de Cuantitativa Continua Porciones/dia Cuestionario de

alimentos con
fibra

alimento consumido
diariamente.

frecuencia de
consumo
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5.7 Analisis estadistico

Para el analisis estadistico de los datos se hizo uso del programa estadistico IBM SPSS
statistics version 22.0 Ink. Mediante este software, se aplico una prueba de Kolmogorov-
Smirnov para analizar la normalidad de las variables y para normalizarlas se aplico logaritmo
natural.

Para evaluar el consumo de carbohidrato en funcion al nimero de componentes del
sindrome metabdlico, se aplico ANOVA. Mientras que, para evaluar el consumo de
carbohidratos y su relacion con los componentes del sindrome metabdlico, se hizo una
clasificacion en terciles segun el consumo alto, medio o bajo de los diferentes tipos de
carbohidratos, y para medir la relacion entre estos, se aplicd Chi Cuadrado.

Se describieron las caracteristicas sociodemogréaficas de la muestra a través de la
descripcion de las variables cualitativas por medio de frecuencias tanto relativas como
absolutas y la descripcion de variables cuantitativas por medio de medidas de dispersion como

medias y desviaciones estandar.



6  Anadlisis de resultados
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El presente estudio inici6 con una poblacion total de 237 personas; sin embargo, luego

de eliminar aquellos participantes que no contaban con todos los datos necesarios para el

andlisis, el n de la muestra final fue de 208 personas, de las cuales 163 fueron mujeres y 45

hombres. La edad promedio de la poblacion fue de 46,1 + 11,7 afios (Tabla 6). La muestra se

tomd en tres sectores diferentes, de los cuales 84 personas pertenecian a ElI Quinche, 64

personas a Cumbaya y 60 a Tumbaco (Tabla 4).

Se clasificd a los participantes en tres grupos en base al nimero de componentes del

Sindrome Metabdlico que presentaron. En este sentido, se encontrd que 72 personas (34,6%)

tuvieron 1 factor de riesgo, 91 personas (43,7%) presentaron 2 factores de riesgo y el restante

de la poblacidon presentaron 3 0 mas factores de riesgo (Tabla 4).

Tabla 4: Distribucion de la poblacion por sexo, localidad y componentes del SM

Sexo

Hombre (n=45)

Mujer (n=163)

Total (n=208)

n Frecuencia n  Frecuencia n Frecuencia

Cumbayéa 14 31,1% 50 30,7% 64 30,7%

. Tumbaco 13 28,9% 47 28,8% 60 28,8%
Localidad )

El Quinche 18 40% 66 40,5% 84 40,3%

Componentes 1FR 12 26,7% 60 36,8% 72 34,6%

o S?\/I 2 FR 20 44.4% 71 43.6% 91 43.7%

>3FR 13 28,9% 32 19,6% 45 21,6%
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Tabla 5: Consumo promedio de alimentos fuentes de carbohidratos en las distintas
localidades

Localidad
Cumbaya (n=64)  Tumbaco (n=60)  El Quinche (n=84)
Porciones Media + DE Media + DE Media + DE
Ali i
Imentos ricos en 40+34 41+40 47+36
Sacarosa
Ali i
Imentos ricos Fructosa 40+30 43429 47429
Alimentos ricos Fibra
54+35 53+41 49+25
Al ) o
imentos ricos Almidon 6.9+54 764523 92468

Se evalud el consumo promedio de las diferentes fuentes de carbohidrato en cada una
de las poblaciones de las cuales se tomé la muestra del estudio. En base a esto, se obtuvo que,
el consumo més ato de alimentos ricos en almiddn, fructosa y sacarosa se encontré en El
Quinche, seguido de Tumbaco y como Gltimo Cumbaya. En cuanto a los alimentos ricos en
almidon se obtuvo un consumo promedio en EI Quinche de 9,2 + 6,8 porciones/dia, Tumbaco
7,6 £ 53y Cumbaya 6,9 + 5,4. En el Quinche el consumo promedio de alimentos ricos en
fructosa fue 4,7 + 2,9; en Tumbaco 4,3 + 2,9 y en Cumbaya con 4,0 + 3,0. Para el consumo
promedio de alimentos ricos en sacarosa en El Quinche fue de 4,7 £ 3,6; Tumbaco 4,1 +4,0y
Cumbaya 4,0 + 3,4. Por otro lado, el mayor consumo de alimentos ricos en fibra se encontro
en la localidad de Cumbaya con 5,4 + 3,5; seguido de Tumbaco con 5,3 + 4,1 y finalmente El

Quinche con 4,9 £ 2,5 (Tabla 5).



Tabla 6: Edad, IMC, valores bioquimicos y consumo de Carbohidratos en la muestra total

segun sexo (promedioxDS)

Sexo
Hombre Mujer
Media Media
Edad 46 + 13 46 £ 12
IMC 31,0£5,7 31,3+5,6
Presion sistélica 119+ 15 122 + 17
Presion diastélica 77+11 77+£10
Glucosa 89,2+17,7 88,0 £ 13,3
Triglicéridos 159,3 + 95,0 150,9 + 70,5
HDL 495+9,9 48,3 +8,8
Cintura 98,8 +11 97,7+124
Porciones Sacarosa 4935 41+37
Porciones Fructosa 48+3,1 42+29
Porciones Fibra 5227 51+35
Porciones Almidon 11,0+6,6 72+56
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Tabla 7: Distribucion de la muestra segun el IMC, presion arterial, glucosa, triglicéridos,
HDL, circunferencia de cinturay componentes del Sindrome Metabdlico (ny porcentaje)

Sexo
- Total (n= 208
Hombre Mujer ( )
n Frecuencia n Frecuencia n Frecuencia

Bajo peso 0 0,0% 1 0,6% 1 0,4%

IMC Normopeso 6 13,3% 16 9,8% 22 10,5%

Sobrepeso 4 8,9% 12 7,4% 16 7,6%

Obesidad 35 77,8% 134 82,2% 169 81,2%

, Normal 39 86,7% 139 85,3% 178 85,5%
Presion

diastolica Hipertension 6 133% 24 14,7% 30 14,4%

., Normal 37 822% 128 78,5% 165 79,3%
Presion

sistolica Hipertension 8 17,8% 35 21,5% 43 20,6%

Normal 38 84,4% 145 89,0% 183 87,9%

Glucosa Hiperglucemia 7 156% 18  11,0% 25 12,0%

Normal 31 68,9% 104 63,8% 135 64,9%

Trigliceridos e rtrigliceridemia 14 311% 59 36,2% 73 35,1%

HDL Normal 21 46,7% 131 80,4% 152 73,0%

Bajo 24 533% 32 19,6% 56 26,9%

Cintura Normal 8 17,8% 11 6,7% 19 9,1%

Alto 37 822% 152 93,3% 189 90,8%

1FR 12 26,7% 60 36,8% 72 34,6%

g;rgm”e”tes 2 FR 20 444% 71 43,6% 91 43,7%

> 3FR 13 289% 32 19,6% 45 21,6%

Al analizar los datos antropométricos se encontrd que, en razén del IMC, el promedio

general de la poblacién masculina es de 31,0 + 5,7 kg/m? y 31,3 + 5,6 kg/m? en la femenina

(Tabla 6). Con respecto al IMC, la distribucién de la poblacion es la siguiente: en los hombres

el 77,8% presentd obesidad, el 8,9% sobrepeso y el restante normopeso. En las mujeres, el
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82,2% presentd obesidad, el 7,4% sobrepeso, el 9,8% normopeso Y el restante bajo peso (Tabla

7).

En cuanto al perimetro de la cintura en los hombres, la media poblacional fue de 98,8
+ 11cm; y en las mujeres, la media fue de 97,7 £ 12,4 (Tabla 6). De este modo se observo que,

el 82,2% de hombres y el 93,3% de mujeres tienen valores de cintura altos (Tabla 7).

Para el diagnostico de hipertension, se basé tanto en la presion arterial sistolica como
en la diastdlica. La media poblacional para la presion arterial sistélica en hombres fue de 119
+ 15 mmHg; y en mujeres, 122 + 17mmHg. Por otro lado, la media poblacional para la presion
arterial diastdlica en hombres fue de 77 £ 11 mmHg; y en mujeres 77 £ 10mmHg (Tabla 6).
Con esto, se evidencio que el 17,8% de la poblacion masculina y el 21,5% de la poblacién
femenina presentan valores por sobre lo normal en cuanto a la presion sistélica. EI 13,3% de
hombres y 14,7% de mujeres presentaron valores elevados en cuanto a la presién diastolica

(Tabla 7).

Dentro de los pardmetros bioquimicos, la glucosa en ayunas, tuvo una media
poblacional de 89,2 + 17,7 mg/dL en hombres y 88,0 + 13,3 mg/dL en mujeres (Tabla 6).
Dando a conocer que el 15,6% de los hombres y 11 % de las mujeres, presentan hiperglucemia

en ayunas (Tabla 7).

En cuanto al perfil lipidico, para los triglicéridos se hall6 una media de 159,3 + 95,0
mg/dL en hombres y 150,9 £+ 70,5 mg/dL en mujeres (Tabla 6). Manifestando que el 31,1% de

los hombres y el 36,2% de las mujeres presentan hipertrigliceridemia (Tabla 7).

Para el HDL, la media en hombres fue de 49,5 £ 9,9 mg/dL y en mujeres de 48,3 + 8,8
mg/dL (Tabla 6). Siendo asi que, el 53,3% de los hombres y el 19,6% de las mujeres

presentaron un nivel bajo de HDL (Tabla 7).
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Se analiz6 el promedio del consumo de alimentos ricos en carbohidratos simples como

sacarosa Y fructosa, y en carbohidratos complejos como fibra y almidon. Y observé que, segun

el numero de componentes del Sindrome Metabdlico, se obtuvieron diferentes medias de

consumao.

Tabla 8: Promedio de consumo de carbohidratos segin nimero de factores de riesgo del SM

Factores del Sindrome Metabdlico

1FR 2FR >3FR
. | _ Bajo 0,9+0,7 1,1+0,7 08+0,6
onsumao de porciones .
G sacarosa Medio 3,7+0,9 3,3+0,7 37+10
Alto 8,8+ 4.0 8,0+28 91+24
. | _ Bajo 16+0,6 15+0,7 16+05
OnISUMO de POTCIONES  jedio 38+08 3807 34%07
de fructosa
Alto 78+18 7.9+26 78+26
. | _ Bajo 3,3+0,7 35+0,7 28+0,6
ONSUMO G€ POTCIONES — \1aqig 65+09 6,4+0,7 63+1,0
de almidon
Alto 141+ 4,0 150+ 2.8 145+24
. | _ Bajo 27+08 23408 26+06
d;?i%f;o € POrciones — nedio 45+05 45+05 43+06
Alto 79+17 94+51 70+1,0

En cuanto al consumo de alimentos ricos en sacarosa, en el tercil de consumo bajo el

promedio mas alto lo obtuvieron las personas con 2 factores de riesgo con un promedio de 1,1

+ 0,7 porciones/dia. En el tercil de consumo medio, el promedio mas alto lo tuvieron las

personas con 1 factor de riesgo con 3,7 + 1,0 porciones/dia y en el tercil de consumo mas alto

el mayor promedio de consumo lo presento el grupo de personas con 3 factores de riesgo 0 mas

con 9,1 £ 2,4 porciones/dia.

Para el consumo de alimentos ricos en fructosa, en el tercil de consumo bajo el mayor

promedio lo obtuvieron las personas con 3 factores de riesgo 0 méas con 1,6 + 0,6 porciones/dia.

En el tercil de consumo medio el promedio més alto lo obtuvieron las personas con 1 factor de
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riesgo con 3,8 £ 0,8 porciones/dia y en el tercil de consumo més alto de fructosa el mayor

promedio lo tuvieron las personas con 2 factores de riesgo con 7,9 + 2,6 porciones/dia.

En el consumo de alimentos ricos en almidon, las personas con 2 factores de riesgo
obtuvieron el mayor promedio de consumo dentro del tercil mas bajo con 3,5 + 0,7
porciones/dia y en el tercil mas alto con 15,0 £ 2,8 porciones/dia. Mientras que en el tercil de
consumo medio el promedio mas alto lo obtuvieron las personas con 1 factor de riesgo con un
consumo de 6,5 + 0,9 porciones/dia.

Finalmente, en el consumo de alimentos ricos en fibra se observo que, las personas con
un factor de riesgo obtuvieron el promedio de consumo mas alto en el tercil mas bajo tanto
como en el tercil de consumo medio con promedios de 2,7 £ 0,8 y 4,5 £ 0,5 porciones/dia
respectivamente. Y el grupo de personas con 2 factores de riesgo obtuvieron el mayor promedio

de consumo en el tercil més alto con 9,4 + 5,1 porciones/dia.

Se analizé cada uno de los componentes del Sindrome Metabdlico de acuerdo con el
consumo de alimentos y se obtuvo un promedio del consumo de alimentos ricos en
carbohidratos simples como sacarosa y fructosa, y en carbohidratos complejos como fibra y
almidon. Y observd que, segin el numero de componentes del Sindrome Metabdlico, se
obtuvieron diferentes medias de consumo (Tabla 8).

Para comparar las medias se aplico ANOVA, dando como resultado que los datos no son
significativos, es decir, no existe diferencia entre el consumo de carbohidratos,

independientemente del tipo que sea, y la cantidad de componentes del Sindrome Metabdlico.
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Tabla 9: Promedio de consumo de carbohidratos segun el IMC

IMC
Bajo peso Normopeso Sobrepeso  Obesidad
Media Media Media Media

c d Bajo : 0,7£0,8 0,7+0,7 1,0+0,7

onsumo de Medio  4,9* 38+09 3809 34%08
porciones de sacarosa

Alto : 99+58 6,8+0,7 84+28

c d Bajo : 1,1+0,8 1,3+0,5 16+0,6

onsumo ce Medio . 3807 40+09 36+08
porciones de fructosa

Alto 9,1* 82+1,6 6,8+0,4 78+24

c d Bajo 4,8* 33+14 35+0,8 32+1,1

onsumo de  Medio . 59+07 68%09 64+11
porciones de almidon

Alto : 153+75 152+47 143+6,6

d Bajo : 28+0,8 29+0,7 24+0,8

Consumo de Medio . 41+04 47405  45+06

porciones de fibra
Alto 7,9* 74+14 73+15 89+43

*Los valores de bajo peso presentan media Gnicamente debido a que se encontr6 un solo caso con bajo peso

En cuanto al IMC, se obtuvo que, las personas con bajo peso Unicamente un consumo
medio el de alimentos ricos en sacarosa con un promedio de 4,9 porciones/dia, un consumo
alto de alimentos ricos en fructosa con 9,1 porciones/dia, un bajo consumo de alimentos ricos
en almidon con 4,8 porciones/dia y un alto consumo de alimentos ricos en fibra con 7,9

porciones/dia.

En cuanto al consumo de alimentos ricos en sacarosa, el promedio mas alto en el tercil
de consumo bajo lo obtuvieron las personas con obesidad con 1,0 + 0,7 porciones/dia. Por otro
lado, en el tercil de consumo medio el promedio mas alto lo presenté el grupo de bajo peso con
4,9 porciones/dia y en el tercil de consumo mas alto el mayor promedio lo obtuvieron las

personas con normopeso con 9,9 + 5,8 porciones/dia.

Para el consumo de alimentos ricos en fructosa, en el tercil de bajo consumo, las
personas con obesidad presentaron el mayor consumo promedio con 1,6 + 0,6 porciones/dia.

Mientras que, las personas con sobrepeso presentaron el promedio mas alto en el tercil de
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consumo medio con 4,0 £ 0,9 porciones/dia y en el tercil de consumo alto el mayor promedio

lo obtuvieron las personas con bajo peso con 9,1 porciones/dia.

Por otro lado, en el consumo de alimentos ricos en almidon el mayor promedio en el
tercil de consumo bajo lo obtuvo el grupo de bajo peso con 4,8 porciones/dia. De otro modo,
las personas con sobrepeso presentaron el mayor promedio en el tercil de consumo medio con
6,8 £ 0,9 porciones/dia y en el tercil mas alto de consumo el mayor promedio lo presenté el

grupo de obesidad con 14,3 £ 6,6 porciones/dia.

Finalmente, en el consumo de alimentos ricos en fibra se observé que, en los terciles de
consumo bajo y medio, las personas con sobrepeso presentaron el mayor promedio con 2,9 +
0,7y 4,7 £ 0,5 porciones/dia respectivamente, mientras que en el tercil de consumo alto el
mayor promedio lo presentaron las personas con obesidad con 8,9 + 4,3 porciones/dia (Tabla
9).

Para esta variable se aplico la prueba Chi cuadrado, con la cual se encontrd que no hay
significancia, lo que quiere decir que no existe una relacion entre el consumo de carbohidratos,
independientemente del tipo de este, y el IMC.

Tabla 10: Promedio de consumo de carbohidratos segun la circunferencia de cintura

Circunferencia de cintura

NORMAL ALTO
Media Media
c q ) q Bajo 09+0,9 0,9+0,7
onsumo de porciones de 1 i 37408 35+0.9
sacarosa
Alto 72+18 86+34
c g ) d Bajo 1,1+0,7 16+0,6
frﬁ(r:ltsgsrzo e porciones de 1040 39+0.8 37408
Alto 8,3+15 78+24
c g ) d Bajo 36+12 32+11
on_su,mo e porciones de a4 6,7 +0.7 64+11
almidén
Alto 145+78 145+6,3
c y ) g Bajo 28+0,9 25+0,8
ONSUMO de Porclones de yjeqig 43+05 45+0,6

fibra
Alto 79+173 8,6+4,0
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En cuanto al perimetro de la cintura, la media de consumo de alimentos ricos en
sacarosa fue similar, en el tercil de consumo mas bajo con 0,9 £ 0,9 porciones/dia en las
personas con una cintura normal y 0,9 + 0,7 porciones/dia en personas con una circunferencia
de cintura elevada. Por otro lado, las personas con una circunferencia de cintura normal
obtuvieron el mayor promedio en el tercil de consumo medio con 3,7 + 0,8 porciones/dia y las
personas con circunferencia de cintura alta presentaron el mayor promedio en el tercil de

consumo alto con 8,6 * 3,4 porciones/dia.

Al contrario, en cuanto al consumo promedio de porciones de alimentos ricos en
fructosa, las personas con una circunferencia de cintura normal obtuvieron una media de
consumo mayor en los terciles de consumo medio y alto con promedios de 3,9 + 0,8y 8,3 +
1,5 porciones/dia respectivamente. Mientras que las personas con valores de cintura altos

obtuvieron el mayor promedio dentro del tercil de consumo bajo con 1,6 + 0,6 porciones/dia.

En el caso del consumo de alimentos ricos en almiddn, las personas con valores de
circunferencia de cintura normales obtuvieron las medias més altas en los terciles de consumo
bajo y medio con 3,6 + 1,2y 6,7 £ 0,7 porciones/dia respectivamente. Mientras que, en el tercil
de consumo alto las medias en ambos grupos fueron similares con 14,5 + 7,8 porciones/dia en
las personas con valores de cintura normal y 14,5 £ 6,3 porciones/dia en personas con valores

de cintura altos.

Finalmente, para el consumo de alimentos ricos en fibra, las personas con valores de
cintura normales obtuvieron el mayor promedio dentro del tercil de consumo bajo con 2,8 +
0,9 porciones/dia. Por otro lado, las personas con circunferencia de cintura alta, presentaron el
promedio mas alto dentro de los terciles de consumo medio y alto con 45+ 0,6 y 8,6 £ 4,0

porciones/dia respectivamente (Tabla 10).
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Para esta variable se aplic la prueba Chi cuadrado, la cual mostr6 que no hay
significancia, lo que a su vez denotd que no hay relacion entre el consumo de carbohidratos,

independientemente del tipo de los mismos, y la circunferencia de la cintura.

Tabla 11: Consumo promedio de carbohidratos segun valores de la presion sistdlica y
diastolica (normal/alto)

Presion sistolica Presion diastdlica
Normal Hipertension Normal  Hipertension
Media Media Media Media

Bajo 09+0,6 09+0,8 1+0,7 0,8+0,6
Medio 3,5+0,8 34+11 3,5%+0,8 36+1.2
Alto 8,4 +3,3 8,7+3,1 8,5+3,3 8,4 +3,3

Consumo de porciones de
sacarosa

e vorciones o B0 L5%07 [ 15205 [ 16%07 | 14205
Consumo de porciones de njegio  37+08 | 35+08 | 37:08 | 36+08
fructosa

Alto  77+21 | 8332 | 77+20 | 8334

o coraiones go B0 3410 28+13 | 3411 | 20+13
Consumo de porciones de \jeqio 5411 61+09 | 64+11 | 65+12
almidén

Alto  146+63 | 142+74 | 145+62 | 145+77

_ Bajo 2608 | 21%07 | 26%08 | 22%06
consumo de porciones d¢ wiedio 4506 | 44+05 | 4405 | 46+06
Alto 8531 | 8760 | 8740 | 716

En lo que respecta a la presion arterial sistélica, la media de consumo de porciones de
alimentos ricos en sacarosa dentro del tercil de bajo consumo, fue similar en ambos grupos con
0,9 +0,6 y 0,9 + 0,8 porciones/dia respectivamente, dentro del tercil de consumo medio el
mayor promedio lo obtuvieron las personas con una presion normal con 3,5 = 0,8 porciones/dia,
mientras que, en el tercil de consumo alto, el mayor promedio lo presentaron las personas con

hipertensién con 8,7 + 3,1 porciones/dia.

Asi mismo en cuanto a los alimentos ricos en fructosa las medias en el tercil de consumo
bajo fueron casi iguales con 1,5 + 0,7 y 1,5 £ 0,5 porciones/dia. Mientras que en el tercil de

consumo medio las personas con presion arterial sistélica normal obtuvieron el mayor
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promedio con 3,7 £ 0,8 porciones/dia, al contrario del tercil de consumo alto en el cual las

personas con hipertension obtuvieron el mayor promedio con 8,3 + 3,2 porciones/dia.

En cuanto al consumo de alimentos ricos en almiddn, las personas con presion normal
obtuvieron la mayor media en todos los terciles de consumo (bajo, medio y alto) con valores

de 3,4 £ 1,0 porciones/dia, 6,5 + 1,1 porciones/dia y 14,6 + 6,3 porciones/dia respectivamente.

Finalmente, en el consumo de alimentos ricos en fibra se observé que las personas con
valores normales presentaron el promedio mas alto dentro de los terciles de consumo bajo y
medio con 2,6 £ 0,8 y 4,5 £ 0,6 porciones/dia respectivamente. Mientras que las personas con
hipertension presentaron el mayor promedio dentro del tercil de consumo alto con 8,7 £ 6,0

porciones/dia (Tabla 11).

Para esta variable se aplicé la prueba Chi Cuadrado y se obtuvo que, si hay relacion
entre el consumo de alimentos ricos en sacarosa y la disminucion de la presion arterial sistdlica,
con valores de significancia de 0,007. Mientras que, el consumo de fructosa, almidon y fibra

no tiene relacion con dicha presion.

Al contrario, en cuanto a la presion arterial diastolica, para el consumo de porciones de
alimentos ricos en sacarosa, las personas con una presion normal obtuvieron la media mas alta
dentro del tercil de consumo bajo con 1 + 0,7 porciones/dia. Mientras que las personas con
hipertension presentaron el mayor promedio dentro del tercil de consumo medio 3,6 + 1,2
porciones/dia. Y, para el tercil de consumo alto se observaron medias similares en ambos

grupos con 8,5 = 3,3 y 8,4 £ 3,3 porciones/dia respectivamente.

Por otra parte, en el consumo de alimentos ricos en fructosa se observo que las personas
con una presion normal obtuvieron los promedios mas altos dentro de los terciles de consumo

bajo y medio con 1,6 £ 0,7 y 3,7 + 0,8 porciones/dia respectivamente; mientras que, en el tercil
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de consumo alto, las personas con hipertension presentaron la media mas alta con 8,3 + 3,4

porciones/dia.

En cuanto a los alimentos ricos en almiddn, las personas con presion normal presentaron
el promedio mas alto dentro del tercil de consumo bajo con 3,4 £ 1,1 porciones/dia. Al
contrario, en el tercil de consumo medio, las personas con hipertension presentaron el mayor
promedio con 6,5 = 1,2 porciones/dia. Y, se observaron promedios similares para ambos grupos

dentro del tercil de consumo alto con 14,5 + 6,2 y 14,5 + 7,7 porciones/dia respectivamente.

Finalmente, en el consumo de alimentos ricos en fibra se obtuvo que las personas con
presion normal, presentaron las medias mas altas dentro de los terciles de consumo bajo y alto
con 2,6 £ 0,8y 8,7 + 4,0 porciones/dia respectivamente. Al contrario, en el tercil de consumo
medio, las personas con hipertension presentaron la media mas alta con 4,6 £ 0,6 porciones/dia

(Tabla 11).

Para esta variable se aplicd la prueba Chi cuadrado y se observé que solamente el
consumo de alimentos ricos en sacarosa tiene una relacion con la disminucién de la presion
arterial diastélica con una significancia de 0,036. Por otro lado, no se observo ninguna relacion
entre el consumo de alimentos rios en fructosa, almidén o fibra con los valores de presion

diastolica.
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Tabla 12: Consumo promedio de carbohidratos segun los niveles de glucosa

Glucosa
Normal Hiperglucemia
Media Media
c d . Bajo 0,9+0,7 1,0+0,8
onsumo de porciones Medio 3.4+0.8 41408
de sacarosa
Alto 85+0,5 8,4+16
) Bajo 15+0,6 16+0,6
Consumo de porciones Medio 37+08 32405
de fructosa
Alto 81+23 64+1,3
) Bajo 3,3+1,2 31+11
Consur_nq de porciones Medio 65+11 59+08
de almidon
Alto 14,1 +5,7 18,6 £11,9
) Bajo 25+0,8 2,8+0,7
Con_sumo de porciones Medio 45+05 43+06
de fibra
Alto 85+36 8,9+6,1

En base a este anélisis se obtuvo que, para los alimentos ricos en sacarosa, las personas
con valores de glucosa elevados en ayunas obtuvieron un mayor consumo promedio dentro de
los terciles de consumo bajo y medio con 1,0 £ 0,8 y 4,1 + 0,8 porciones/dia respectivamente;
mientras que, en el tercil de consumo alto, las personas con valores de glucosa normal en

ayunas tuvieron el promedio més alto con 8,5 + 0,5 porciones/dia.

Al contrario, en los alimentos ricos en fructosa, las personas con una glucosa elevada
en ayunas obtuvieron el mayor consumo, en el tercil de consumo bajo con un promedio de 1,6
+ 0,6 porciones/dia; mientras que, las personas con valores de glucosa normal presentaron la
mayor ingesta dentro de los terciles de consumo medio y alto con promedios de 3,7 £ 0,8y 8,1

+ 2,3 porciones/dia respectivamente.

En cuanto al consumo de alimentos ricos en almiddn, se observé que para los terciles
de consumo bajo y medio, las personas con valores de glucosa normal en ayunas presentaron

los valores més altos con promedios de 3,3 £ 1,2 y 6,5 + 1,1 porciones/dia respectivamente.
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Por otro lado, en el tercil de consumo alto, las personas con glucosa elevada en ayunas

presentaron el promedio mayor con una ingesta de 18,6 + 11,9 porciones/dia.

Finalmente, en el consumo de alimentos ricos en fibra, las personas con valores de
glucosa elevada en ayunas presentaron el mayor promedio dentro de los terciles de consumo
bajo y alto con valores de 2,8 + 0,7 y 8,9 £ 6,1 porciones/dia respectivamente, mientras que,
las personas con valores de glucosa normal en ayunas, tuvieron el mayor consumo dentro del

tercil medio con un promedio de 4,5 + 0,5 porciones/dia (Tabla 12).

Para este analisis se empled la prueba Chi Cuadrado y se obtuvo que no hay
significancia, lo que quiere decir que no existe relacion entre el consumo de carbohidratos,

independientemente del tipo que sea, y el aumento de glucosa en sangre.

Tabla 13: Promedio de consumo de fructosa y sacarosa segun los triglicéridos

Triglicéridos
Normal Hipertrigliceridemia
Media Media
c ] ) ] Bajo 1,0+0,7 09+0,6
onsumo de porciones de - qig 37409 33+08
sacarosa
Alto 8,4+37 85+23
) Bajo 16+0,5 15+0,8
Consumo de porciones de Medio 37407 36+0,8
fructosa
Alto 8,0+23 75%23

En cuanto a los triglicéridos, se analiz6 Unicamente el consumo de alimentos ricos en
sacarosa Yy fructosa debido a que en base a la literatura revisada se observé que las relaciones

significativas entre consumo y valores de triglicéridos, se hallaron solamente con estos grupos.

En este analisis se observo que las personas con valores de triglicéridos normales
presentaron el promedio de consumo mas alto dentro de todos los terciles tanto en alimentos
ricos en sacarosa como alimentos ricos en fructosa. Siendo asi que, para el consumo de

alimentos ricos en sacarosa, presentaron dentro del tercil bajo un promedio de 1,0 £ 0,7
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porciones/dia, en el tercil medio 3,7 + 0,9 porciones/diay en el tercil ato 8,4 + 3,7 porciones/dia.
Y, para los alimentos ricos en fructosa presentaron dentro del tercil bajo un promedio de 1,6 +
0,5 porciones/dia, en el tercil medio 3,7 £ 0,7 porciones/dia y en el tercil alto 8,0 + 2,3

porciones/dia (Tabla 13).

Para este analisis se aplico la prueba Chi Cuadrado, demostrando que no hay
significancia entre los datos, lo que demuestra que no existe relacion entre el consumo de

sacarosa Yy fructosa con el aumento de los valores de triglicéridos.

Tabla 14: Promedio de consumo de fibra segun niveles de HDL

HDL
Normal Bajo
Media Media
c y _ Bajo 2,6+0,8 24+0,8
onsumo de porciones 1o qio 45+06 42+05
de fibra
Alto 8,3+4,0 92+33

Finalmente, para el HDL, segln la revision bibliografica se determin6 que la mayor
asociacion se encontraba al compararlo con el consumo de fibra y que no existi6 mayor
influencia con el consumo del resto de carbohidratos. En base a este anélisis se obtuvo que la
poblacién que presentd valores normales tuvo una media mayor en los terciles de consumo
bajo y medio con un promedio de 2,6 £ 0,8 y 4,5 £ 0,6 porciones/dia respectivamente; mientras
que en el tercil de consumo alto, las personas con valores bajos de HDL tuvieron el promedio
maés alto con 9,2 + 3,3 porciones/dia (Tabla 14). Para este analisis se aplico la prueba Chi
Cuadrado, y no se obtuvo ninguna significancia, demostrando que no existe relacion entre el

consumo de fibra y los valores de HDL.
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7 Discusion

Se realiz6 un estudio transversal que inicialmente contd con la presencia de 237 personas;
sin embargo, se excluyeron 29 participantes ya que no contaban con toda la informacion
necesaria. Es necesario destacar que la muestra fue seleccionada en base a factores de riesgo
del Sindrome Metabolico por tanto se esperaba que existan mayores casos de sobrepeso y

obesidad que la poblacién general.

Los resultados obtenidos en este estudio no corroboran la hipétesis planteada que afirma
que el consumo de carbohidratos tiene un efecto sobre los componentes del sindrome
metabdlico en adultos. Sin embargo, varios autores han demostrado que si existe una relacion

entre los factores del Sindrome Metabolico y las diferentes fuentes de carbohidratos.

Se ha observado que la sacarosa promueve un balance energético positivo que resulta en
un aumento de peso y masa grasa (Stanhope, 2016), asi también tiene un efecto directo sobre
un incremento de grasa visceral (Hernandez-Cordero et al., 2014). De igual manera, la fructosa
tiene un efecto en la disminucion de la funcion hepatica, lo cual desemboca en una mayor
acumulacién de lipidos musculares, lo que produce resistencia a la insulina, la misma que esta
asociada con el desarrollo de obesidad (Perez-Pozo et al., 2010). Del mismo modo se ha
demostrado que existe una asociacion entre el consumo de almidon, proveniente de granos
refinados, y valores elevados de circunferencia abdominal (Radhika et al., 2009). Por otro lado,
se ha evidenciado que el consumo de fibra tiene respuestas metabdlicas beneficiosas sobre la
funcidn de las hormonas gastrointestinales, la colecistoquinina y el péptido tirosina (Reverri et

al., 2017).

Asi mismo, en cuanto a la presion arterial, se ha demostrado que el consumo de sacarosa
se asocia con un incremento de la presion sistolica en 1,6 mmHg y un aumento de la presion

diastdlica en 0,8 mmHg (Brown et al., 2011), asi como una ingesta de fructosa produce un
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aumento de la presion sistolica en 7+2 mmHg y un aumento de la presion diastdlica de 5+2
mmHg (Perez-Pozo et al., 2010). Ademas, se ha evidenciado que una ingesta alta en granos
refinados, especialmente el arroz blanco, produce un aumento de la presion arterial tanto
sistlica como diastdlica (Song & Lee, 2014). Por el contrario, el consumo de fibra insoluble
tiene una relacion inversa con los valores de presion arterial sistolica y diastélica (Moreno et

al., 2014).

En la misma linea, varios autores han demostrado la relacion entre la glucosa y el
consumo de carbohidratos. Es asi que el consumo de sacarosa de 2g/kg de peso corporal, logra
un incremento del 7% de glucosa plasmatica en ayunas (Reiser et al., 2009); y un incremento
del 5% con un consumo de fructosa de 1,5g/kg (L€ et al., 2008). Asi también, se demostré que
aquellas personas con un alto consumo de almidon, superan en un 7,9% de glucosa plasmatica
a aquellas personas con un bajo consumo del mismo (Radhika et al., 2009). Por otra parte, un
consumo alto en fibra reduce los valores de glucosa en ayunas en un promedio de 5 mg/dL

(Harris Jackson et al., 2014).

Adicionalmente, diversas investigaciones han demostrado una relaciéon entre el
consumo de fructosa y sacarosa y cambios en los valores de triglicéridos. En el estudio de
Barter y colaboradores se les dio una carga de sacarosa a los participantes durante dos dias y
se midieron los valores de triglicéridos tres veces al dia observando que estos valores
aumentaban en cada toma, demostrando que si existe una relacién entre el consumo de sacarosa
y los valores de triglicéridos en sangre (Barter, Carroll, & Nestel, 2011). Asi mismo, se
demostrd que un consumo de bebidas altas en fructosa por tres veces al dia durante dos
semanas, incrementd los valores de triglicéridos en 1,8 mmol/litro por cada 24 horas (Stanhope

etal., 2011).



60

Del mismo modo, se encontrd evidencia que muestra la asociacion existente entre los
valores de HDL y el consumo de fibra. Evidencia tal como la del estudio de Estruch y
colaboradores en el que se demuestra que la aplicacion de la dieta mediterranea logra un
incremento del consumo de fibra, con lo cual a su vez se logra un incremento de 2,32 mg/dL
de los valores de colesterol HDL en aquellas personas con un alto consumo de fibra, y un
incremento de 1,29 mg/dL en aquellas personas que consumieron una menor cantidad de fibra

(Estruch et al., 2009).

Sin embargo, a pesar de toda la evidencia proporcionada por los multiples estudios e
investigaciones analizados; en este estudio no se logré encontrar ninguna asociacién
significativa en cuanto al consumo de ningun tipo de carbohidratos y los valores de
circunferencia de cintura, glucosa, triglicéridos o HDL. Se encontrd Unicamente una asociacion
inversa entre el consumo de sacarosa con la presion sistolica y diastélica, contrario a lo
evidenciado en la literatura revisada en donde la relacion que existe entre estos pardmetros es

directa.

Los resultados obtenidos en el presente estudio pueden deberse a la falta de una muestra
representativa, puesto que la mayoria de estudios en los que si se encontré una asociacion
contaron con muestras de al menos 500 participantes. Ademas, la falta de precision en cuanto
a la forma de medir el consumo de carbohidratos es un factor que pudo haber ocasionado la no
relacién entre el consumo de carbohidratos y los factores de riesgo que componen el Sindrome
Metabdlico. La cuantificacion debid hacerse en funcién a los gramos de los diferentes tipos de
carbohidratos que consumieron los participantes y no en funcion a las porciones de alimentos
ricos en carbohidratos para adicionalmente poder aislar todos los factores confusores que
intervienen al utilizar el alimento completo. Al tener un manejo mas especifico y preciso de la
cantidad de carbohidratos, es probable que si se hubieran encontrado asociaciones entre estos

y los factores de riesgo. Es importante mencionar que, en los estudios analizados, se verificd
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que el consumo de carbohidrato sea significativamente alto; mientras que en este estudio no se
analiz6 si las porciones consumidas presentaban un porcentaje de consumo representativo
dentro de la dieta de los individuos. Finalmente, otro punto que cabe recalcar es que para esta
investigacion se tomaron tanto los valores de consumo como los valores de los componentes
del Sindrome Metabdlico en una Unica ocasion, por lo que no se pudo analizar si existen
cambios en los valores de los factores de riesgo como consecuencia de un aumento o

disminucién del consumo de los distintos carbohidratos.

8 Conclusiones

o EI34,6% de los participantes presenta 1 o ningin componente del Sindrome Metabolico
mientras que el 21,6% presenta 3 0 mas factores siendo este el grupo con Sindrome
Metabdlico.

e EI Quinche fue la localidad con mayor consumo de sacarosa (4,8 porciones/dia),
fructosa (4,7 porciones/dia) y almidon (9,2 porciones/dia), mientras que Cumbaya fue
la localidad con mayor consumo de fibra (5,4 porciones/dia)

« No existe una asociacion entre el consumo de sacarosa, fructosa, fibra o almidén con el

desarrollo de obesidad central, glucosa en sangre y triglicéridos en sangre

o Existe una asociacion inversa entre la presion arterial sistolica y diast6lica con el

consumo de sacarosa.

o No existe una asociacion entre el consumo de fibra y los valores de HDL en sangre

9 Recomendaciones

Para la obtencion de resultados mas precisos, se sugiere ampliar la muestra con una
cantidad de participantes significativo. Adicionalmente, se recomienda cuantificar el consumo

de carbohidratos en gramos para conseguir mayor precision, y con ello descartar valores de
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consumo muy bajos y tomar en cuenta aquellos valores que muestran un consumo
representativo. Por otro lado, se aconseja analizar los resultados después de una intervencion
para poder realizar comparaciones y evidenciar hallazgos que lleven a la obtencidén de mejores

conclusiones.
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11 Anexos

11.1 Anexo 1

Comité de Etica de Investigacién 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

Titulo de la investigacion: “Efecto de un programa de intervencién 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”

Organizacion del investigador Universidad San Francisco de Quito

Nombre del investigador principal ivdn Palacios Leén

Datos de localizacion del investigador principal 0987434192, tpalacios@usfg.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 participacion 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 investigacidn para identificar cual de las medidas preventivas es
mas util para controlar los sintomas y alteraciones de enfermedades como diabetes, presidn arterial alta y
sobrepeso, porque usted tiene entre 18 a 65 afios 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, hipertension arterial, sobrepeso y obesidad se

han incrementado. Si bien existen diferentes tipos de tratamientos para estas enfermedades, la mejor
manera de evitarlas es la prevencidn. Entre las medidas preventivas usadas estan recomendaciones en
relacidn con la alimentacidn y la actividad fisica. Sin embargo la real eficacia de estas medidas preventivas
aun no esta totalmente estudiada. Usted, junto a un grupo aproximado de 600 personas de Tumbaco,
Cumbaya y 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.

Descripci()n de los procedimientos (breve descripcidn de los pasos a seguir en cada etapa y el tiempo que tomara cada intervencion en

que participara el sujeto)

Este estudio comienza con la invitacidn 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
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capacitado, (ii) Control médico mas asesoria nutricional y culinaria, y (iii) Control médico mas 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 recibiran el control médico capacitado a través del
personal de salud. El centro de salud de El Quinche ademas recibira la Intervencién nutricional, culinaria
y la Intervencion de actividad fisica, y el centro de salud de Cumbaya recibira 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 intervencion
correspondiente. En cada visita se realizaran 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 exdmenes de sangre
venosa.

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

RlengS Yy beneficios (explicar los riesgos para los participantes en detalle, aunque sean minimos, incluyendo riesgos fisicos, emocionales y/o
sicoldgicos a corto y/o largo plazo, detallando como 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 recibiran estos beneficios)

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

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

Las mediciones antropométricas no implican ningun riesgo ni posibilidad de experimentar molestia ni
dolor.
La valoracion del estado fisico consiste en realizar ejercicios para valorar la condicién del participante que

puede causar cansancio y dolor muscular propio d la actividad, y se evaluara la necesidad de detener la
valoracion 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 recibira informacién individualizada de su estado de
salud por parte del personal médico capacitado, ademas se realizara exdmenes 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:
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1) La informacién que nos proporcione se identificara con un cédigo que reemplazara 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 esta de acuerdo, las muestras que se tomen de su persona seran utilizadas para esta
investigacidn 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 informacidén 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
ala persona que le explica este documento. Ademas, aunque decida participar puede retirarse del estudio
cuando lo desee, sin que ello afecte los beneficios de los que goza en este momento.

Usted no recibira ningtin 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. Ivan Palacios, o envie un correo electrdénico a tpalacios@usfq.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 corroborara con
su firma que lo que se dice de manera oral es lo mismo que dice el documento escrito)

Comprendo mi participacién 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




11.2 Anexo 2

HOJA DE REGISTRO INVESTIGACION
“Efecto de un programa de intervencidn clinico, nutricional y ejercicio fisico sobre
parametros clinicos y bioguimicos en pacientes con una o mas alteraciones del sindrome
metabodlico en el drea de Tumbaco durante el periodo Enero 2017-Diciembre 2017

Primer Mombre

Segundo Nombre

Primer Apellido

Segundo Apellido

Numero de cedula de identidad.

Numero de Historia Clinica

Numero de teléfono celular/convencional

Cumbaya [1)
Tumbaco (2)
El Quinche (3)

Edad (afios cumplidos)

Sexo Masculing (0] :

Sexo Femenino (1) :

Parametro

Medicidn 2

Presion sistdlica (mmHg)

Presion diastdlica (mm Hg)

Peso (Kg)

Talla [mt)

Cintura [cm)

Glucosa

Colesterol

HDL

LDL

Triglicéridos

Proteina C Reactiva

Fihrllrﬂ!gnq

Glébulos Rojos

Glébulos Blancos

Neutrdfilos (%)

Eosindfilos

Basdfilos

Monocitos

Z|Z|E1E

Hematocrito

Hl-mu!luhini

Plagquetas

ESTA SECCION SIRVE PARA ASEGURAR QUE LA PERSOMA PARTICIPANTE TIENE TODOS LOS

DATOS DEL ESTUDIO
CONSENTIMIENT | PUSD, TALLA, | TOMA OO ENCUESTA ENELESTA CAP | EMCUESTA TRCULSTA | Preion
O INFORMADD | CINTURA SARGAE Pac v i | &

Tomadmesitra (2 [2 [0

T J2]% |t |2

PO

]

El

1[2] 8
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11.3 Anexo 3

Sexo: (M [JF

P LT ][] %

Entrevistador:

' Faca as letras conforme o modelo: ‘
llﬂDEFEHIJKllﬂ ﬂ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIC GRANDE DO SUL
Njojrlalr]s Tlulv wix]v]z mmgwmhmm
Desarrollo, reproducibilidad v validacidn de un cuestionario de
frecuencia alimentaria (FFOQ-Quito) para la poblacidén adulta en la
capital de Ecuador
Cuestionario de Frecuencia de Consumo - FFO-Ouito
Nombre del participante: N° entrevista: [J1 []2
Fecha:l |_.-'| [ 1/ | [ ]| CcCategoria Funcional: [JSuperior [JTécnico [ Apoyo

Fecha de nacimiento: [ || /[([ /[T [ ]] ®aae: []]
Alwea[ T T[] e

JNEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEEE

Durante los dliimos 12 meses [ Cada cudnio tomd o comid, EN PROMEDIC, los alimenios que le voy a

mencionar?
Nunca o
Mas de| 2a 5a 2a 1a Casl
Alimenio Cantidad consumida por vez| 3x / di8|3x | dia] 1x / dia|gx | sem|4x | sem|1x | sem |Ix | mes | Nuncg |
Lacteos
Leche Entera [TI[] = |Oo|ojOolOo[Oo[O0[O0][O
semisescomada | [ | |[] v |O O |DO|lOlO0|0|0O|O
nseemada | [T]["] weo |y ||l Olo|lo|lol O
Yogurt natursl ([ - |Oo|olOo|lolOojOo|lO|O
Yogurt de frutas (T[] w |O|O|lo|l olojolo|O
Queso Fresco [T e ||l ol Dlolololo
Queso Maduro [T][] = |O|O|0O|l o]lolololo
Mantecita [[l[] s |O|O| 0Ol O] O[O|O[DO
Mergarina T[] e |Oo |0l ol olo|olol|o
[
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B T v— h
mmesman  FHOGHAMA DE FUS-GRADUALAD EM EFIDEMIOLDGIE
Masde| 2 1 —
Alimento Cantidad consumida por vez hl’:ﬁhl’; 1!;*'“]"“‘“ nf'-_““ll'l-'l hir:_ ;-In_
Frutas
— [[J[]-=~=[O0 [O|O|O|[O|O[O0]DO
Manzanaipera [[[]meemesa |0 O |O| OOl OO0
Pina [T1[] == |Oo|olo|lo|lolo|lo|o
g ey [Tl ===+ 0 |O|O| O|O|O|O|O
Melon/Sandia [Tl == (O|lO|lOo|lololo|lo|o
Fuas citicss. nerenia) [T 1M umseamese | | O | O| O| Ol Ol O | O
e | L[ Jw=mese| O |O | O| O| O|O| DO
Duraano [Tlw=mese| O O | O| O] O O| O] 0O
Aguecste [T Jwm=smese| 0 |O | O] O]l Ol O|O| O
Verduras y legumbres

Lechuga ] we |O|lOlOlOlolololO
Tomate Lwemessl O | O (Ol OOl O| OO
Caballa [Tl ]wme=emessl o | O | O] O] Ol Ol Ol O
Pimiento [wesmesel O | O O Of Ol O]l O] O
Zanahoria [Tl Jwmesmessl o | O| O] O] O Ol Ol O
Rébanos [Jwwmimess| O | O| O] O] O Oof O O
Checo [Tl wwmeae| O | O| O] O] O O] O] O
Chocho [T1[] === |Oo | O O ol ol ol ol o

swcawcarr | [ [ ][ Jweenes o [ 0| O] O] O o]l O] O
Pepinilo [T][Jwemesel 0 | o| O] O]l O| ol o O
veton [0 «« 0| 0| ol ol ol ol oo
Remalacha [T1[] e | |O| Ol 0]l ol olo|oO
Vainitas [0 «« |o|lo|o|l olololo]lo

Arroz, tubdrculos, verde y maduro
Aoz blaneo [T1[] = |o|lo|lololo|lolo|O
Papas cocinadas R Unidad madia D D D D D D D D
Papas Fritas [T][Jmsa|O |O|O|DO|O|O |0 |O
EOE2AR22

2
[\
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vV §

UFRGS UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRAMDE DO SUL
FACULDADE DE METICINA
TEELTE PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM EPICEMICLOGIA

4

Misde| 2a 5a 2a 1a “c':u
Alimanto Cantidad consumida por vez| 3x | dia|3x | dia| 1x/ dia|6x | sem|4x / sem| 12/ sem |3 | meS| Munca
Arroz, tubérculos, verde y maduro
e e [T wwsmese |0 O | O| O| 0|0 |0 |O
Vuca [Tl === o |o|o|o|lo|olo|oO
Maduro Fito [[][uw=rse |y (o |Oo|o|o|o oo
measococnsse [ ][Jussmess [ |0 O | O | O | D |0 [O
Leguminasas y huevos
meesacefeel - [ T[] e |g |O (Ol Ol Do|lo oo
weresrasetensis [T ][] eewn |0 O (O[O O[O |0 [0 |
meoeanate — |[T][] wes o (o | Do o|of{o|o|O
Huevo Frto [T1[] wes [o|o|o|lolo|lololo
Huevo rewusno [T1[] e (o |Oo|O0|lO0lO|O |0 |O
Carnes y mariscos

Cama de Res Frita \ Unicad media | [ ] 7 O O O O O O O
cameseresnsasae [[ T [ Juwimess |0 (O[O | 0| Ol O| O[O
eamenaa |11 === || 0| 0l ol ol ololo
Polla frito Presa ., Unidad resia D [:] D D D D E] E]
Pechuga [Jwemess | O | O O] O O]l O] O] O
raenmse et [T ][ ]wwimese| O | O] O] O o o o] O
rengs ([T ][ Jumamess | O | O| O| O O] O] O] O

Pollo al Jugo Presa D:LD madmesa | (] | O | Ol Ol ol ol ol o
raua [[[I[] o= |p Dl D|l O]l ol olOlO

ome el [T [Jwaamess | 0 | O | Of O] 0ol ol 0] O
Frtadaormado MNuweessl O | O O] O] O]l O]l O] O
Higada [Tl lwwemese | O |O| O] Ol Ol O| O O
Pescado Asaco H:Iﬂnm olololololo|lo|o
Pescado Frio | lmenss | |0 | ol ol ol ololo
Y 1163482263 4
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" urtes

UMIVERSIDADE FEDERAL DO RID GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
Fummzn PROGRAMA DE PCS-GRADUACAD EM EPIDEMIOLOGIA

Masde| 2a S5a 2a 1a Mﬂlﬂlﬂ ]
Alimento Canfidad consumida por vez) 3 / dia|3x | dia) 12/ dia 6x / sem|4x  sem 1%/ sam|3x ' meS | Munca
Carnes y mariscos
wmenmrasda  |[T][] = O |O|O|lO|lOolololO
Selcricna [[Nw=mess |0 |O|O| O|lO|O|O|O
Aain enlataco [[JJwmee|n |0 |0l o|lo|lo|o o
sanemnss [ [ [ Jeeees |0 |O | O Ol OO0 |O
mceine L[ Jweamese |0 (O | O] Ol OO |0 |O
Sopas
Loero de papes ([l = |o|jojojo|lojOo|O |0
e e = |[T1[] = |o|o|lolo|lololo (o
mmeeencame L1 L] ™ O |O|O|lOlOoloflo|O
o [TI[] = |olololololololo
e T[] == oD |0 |0l DOl 0|00 |O
Sopa de Quinoa (T[] = [o|o|jolojlOo|O|0O|O
Sapa de Avens [T1[] = O |o|lo|lOo|lo|D |0 |0
Sopa de Fideo con quesa [jj,[] Taza O (o|(lo|lo|(oO0|0 |00
Cremas (T[] = [ojololojolofo |0
Panes, Cereales y Harinas
Fideos , e |D | 0| O] Ol ol 0] 0l O
Lasana [[l[]eewmeaa| O | O O] O] O] O] O] O
Tortilla de Maiz o de frigo D],D Unidaa media D D D D D D D D
Pnosissence [ [1[] we |O O] O] Ol O] Ol 0| O
Integral D]'D Unigad O|lga|l gl gl gy algaol o
Pan de ienda [[1[] = 'olplolololololg
Pan de Agua Llress | O 1O | O] Ol Ol O] O[O
Pan Dulce wews (O] 0| O] O] Ol O] O] O
wwomane [ [J[] ™ Q|0 | 0| 00| O0|O0[O
Avena/Granala D:H:I cweras | O | O| O O O O O O
cammnngues ([ T][] v |O O] 0] O] 0| 0[O0
cmsnss ([ [ ][] wes |0 |O| 0| Ol Ol 0O|O|DO
Gebeins o son s [N we |O]O] Ol O] Ol OlDO]DO

A
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" unes

UNMIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE CE MEDICIMA
Eemmzn PROGRAMA DE POS-GRADUAGAD EM EPIDEMICLOGIA

Misde| 2a Sa 2a 1a mr:ﬂ °
Alimento Cantidad consumida por vez| 3x | dia|3x | dia| 1x | dia|6x | sem |dx | sem|1x | sem |32/ mes | Nunca
Bebidas
Juges Naturales [T1[] vee v v i i o
Juges industrislizados D:LEI Waso O O O O O O O O
oo |[T)[] w |O|of ol o ol o] oo
Light [[J[] - |o|ofl o]l ofl ol ol o] o
mssswenacss | [T][] W= |Og| 0| 0|l Ol O]l ol ol o
Avena bebible D:l,l:l Vaso gyo|a| ooy ay o) o
Té helaco ([ - |olo|lo]l ol ololo|Oo
po— 110 = |o|o| ol ol ol o oo
Vina [T ][] coes Oo|la| o]l ol ol oo o
e [[T1[] w |o| o] ol ofl ofl ol ol o
Duices y Postres
|Pasta “"LF:;M“ D]’Dhm mediana| [ o| o g O O o o0
Tartas con relienc l_l_| ’Dnd..m medzne| ]| O O O Ol O Ol O
Helado de crema EEI’EI Bola D D D D D D D D
Chocolate an barra . Unidad D D D D D D D D
Yanos

Amicar \ Cucharita | O O O O O O O
Calé en poivo ewerawts |0 | O O O O] O] 0| 0O
Chocolate en polvo e |0 | O| O Ol O] O] OO

Mayonesa L cwenaa |00 101 0O O O 01010
Canguit , Puada g|o|ol ojaofo|joi|o
Tostada/ Chulpi Pufiado oO|1o|layo|lo|jo|jo)|0

Mote ewnen |0 10101 O 0701010
mesccnasss | [ [ L[] e (O | O]l Ol Ol olololo
Snacks de paquete llrmeee (O (O 0O OO 0|00
Hamburguesa waes |0 (O O] OO 0O0)10¢(0
Pizza peisze | [ | O O O O 01010
E“‘mw: Qussa o |_|_|_D wmedmesia | (1 | O | O O O O (0O | 0O

A

s110482269
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' ﬂ UNIVERSIDADE FEDERAL DO RIO GRANDE DO SUL
FACULDADE DE MEDICINA
TEEATE PROGRAMA DE POS-CRADUACAD EM EPIDEAMSCLOGIA

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

[ Mas de 3 x/dia []2a4xsem
[J2a3x/dia 1 xsem

1 widia O1asx/mes
[J5a6x'sem [] Wunca o Casi Munca

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

DMisn:irixrdin D2a4x-'5tm
[J2a3wdia 1 xsem

1 xdia [(J1a3x/mes
526 x/sem [] Munca o Casi Nunca

i, Con gué frecuencia usted acostumbra a tomar sopa?

[ Mas de 3 x/dia 02 a4 x'sem
2a3wdia 1 wsem

1 xidia [J1a3x/mes
[5a6xsem [] Munca o Casi Nunca

£ Que tipo de acente utilea en casa?

O Aceite de Girasol [ Aceite de Palma
O Accite de Maiz [ Manteca

[ Accite de Soja [ Nousa

[ Aceite de Canola [ Mo sabe

[ Aceite de Oliva

&, Cuando usted come came de res, de cerdo acostumbra a retirar la grasa Visible?

[] Nunca’' Raramenie O Algunas veces . Siempre [ Mo come came ] Mo sabe

i, Cuando usted come came de pollo u outro tipo de ave acostumbra a retirar la piel?

[ Nunca' Raramente  [] Algunas veces [ Siempre  [INocomecame [ No sabe

i, Con qué tipo de azdear usted acostumbra a endulzar sus bebidas o alimentos?
[ A=iicar de mesa
O Edulcorante
[ No endulza
[ No sabe

Oowo | | | [ LIV L PP PP PP T TP ET T
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