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Presentacion

Realizar un estudio sobre diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, asi como el riesgo para adquirir
diabetes tipo 2, podria verse como una investigacion mas sobre una tematica muy actual y ampliamente examinada;
sin embargo, el haberlo realizado sobre una poblacion con caracteristicas y factores de riesgo muy singulares que estan
presentes en las comerciantes de mercados de la ciudad de La Paz fue un acierto.

Las otras particularidades que hacen que este trabajo sea excepcional y consistente, es que tuvo un enfoque y participacion
multidisciplinaria e interinstitucional por parte de la Facultad de Medicina de la UMSA con el Instituto de Investigacion en
Salud y Desarrollo (IINSAD) y todas sus Carreras, y de profesionales del Servicio Departamental de Salud (SEDES).

La virtud cientifica, radica en el hecho de que no sélo se reduce a un estudio diagnostico de hallazgos epidemioldgicos y
de factores de riesgo en una poblacion, no estudiada antes desde este punto de vista, sino que abarca otros aspectos que
hacen posible una visién mas compleja. Pero, lo mas destacable es que se identifican componentes que se beneficiarian
extraordinariamente y con alto impacto de programas preventivos que contribuirian a disminuir la incidencia del sindrome
metabdlico y sobre todo de sus complicaciones.Finalmente, seria inutil para nuestra poblacion y la ciencia el esfuerzo
realizado si no se continda con intervenciones de auténtica interaccién con la comunidad; por esa razon, es deseable que el
objetivo de contribuir a mejorar la salud de nuestro pueblo no se cierre con esta publicacién de resultados.

Por lo expresado es un privilegio tener la oportunidad de brindar esta presentacion.
Dr. Guido Zambrana Avila
Decano de la Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricion y Tecnologia Médica

2015 - 2017



Diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, riesgo de diabetes tipo 2 y
factores asociados en comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de La Paz,
gestion 2017

Resumen

Objetivo. Determinar la prevalencia de diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, riesgo de diabetes tipo
2 y los factores asociados en comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de La Paz, gestion 2017

Material y métodos. Estudio transversal analitico, en comerciantes de un mercado por cada red urbana de salud, es
decir mercado Rodriguez, Said, 10 de enero, Yungas y Achumani, que acepten participar en el estudio, de ambos sexos y
con edad mayor o igual a 18 afos. En 4 de los 5 mercados se trabajo con la totalidad de la poblacion, en la red 1 por la
cantidad de comerciantes se calculd una muestra con un nivel de confianza de 95%, proporcion esperada de 50%, precision
de 5% y poblacion de 700, obteniéndose 248 comerciantes, considerando 10% de posibles pérdidas se definid 273, mas
los comerciantes de los otros 4 mercados es estimo trabajar con una poblacion 565. Las mediciones que se tomaron fueron
datos generales, test de FINDRISC, antropometria, pruebas laboratoriales, presién arterial y recordatorio de 24 horas.

Resultados. Se obtuvo la informacién de 807 comerciantes: el promedio de edad es del 49.21+14.2 anos, siendo la
poblacidon mas joven en el mercado Achumani y mayores en 10 de Enero; el 90.42% corresponde al sexo femenino, la
actividad comercial mas frecuente es la venta de carne, el nivel de instruccion mas frecuente fue el ciclo medio (del anterior
sistema educativo), el 10.3% con analfabetismo y 13% con formacion profesional, el 22.5% son personas que tienen otra
ocupacion, siendo la actividad comercial secundaria, la procedencia mas frecuente en todos los mercados es urbana, con
mayor procedencia rural en los mercados 10 de Enero y Said; la prevalencia de diabetes es del 19.5%, sindrome metabdlico
del 47%, sobrepeso del 37.5% y obesidad grado I del 25.9%; la prevalencia de riesgo de tener diabetes en 10 afios es del
32.7%. En relacidn a los habitos la prevalencia de fumar por lo menos 1 cigarrillo al dia, durante los Ultimos 6 meses es del
12.7% en mujeres y del 25.3% en varones; la prevalencia de consumo de riesgo de alcohol es del 20.8%, de sedentarismo
del 58.6%; finalmente la dieta en general es hipocaldrica, hiperproteica, hipolipidica, hipoglusidica e insuficiente en fibra,
en mujeres es hipercaldrica, hiperlipidica e hiperglusidica. Existe asociacidn estadisticamente significativa entre migracion,
nivel de instruccion bajo, sexo femenino, edad mayor de 40 afios y actividad fisica con obesidad. La relacion de nivel de
instruccion y obesidad depende de ser mujer y el no consumo diario de frutas y/o verduras.

Conclusiones. La prevalencia de diabetes es 3 veces mayor al estimado del 2015 para Bolivia, la de sindrome metabdlico
mas alta que la estimada en Sudamérica; segiin FINDRISC se observa el riesgo importante de tener diabetes; la obesidad
grado I, el alcohol como consumo de riesgo (que es el doble en relacién a otros estudios), el habito de fumar, el sedentarismo
y dieta inadecuada afectan a esta poblacion, sin embargo el nivel de sobrepeso es menor, lo que representa una oportunidad
para estrategias preventivas.

Palabras clave: Enfermedades no transmisibles, diabetes, sindrome metabdlico, FINDRISC, habitos, comerciantes.
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Diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, riesgo de diabetes tipo 2 y
factores asociados en comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de La Paz,

I

II.

gestion 2017

Introduccion

Las enfermedades no transmisibles estan afectando de manera creciente la salud de las personas a nivel mundial,
sobrepeso, obesidad, sindrome metabdlico, hipertension arterial, son condiciones que si bien son un problema por
si mismos, son también factores predictores de diabetes mellitus tipo 2 y sus complicaciones. La diabetes mellitus
tipo 2 es uno de los mayores problemas para los sistemas de salud en Latinoamérica.

La diabetes sigue afectando de manera grave la salud de la humanidad. Los datos e informaciones estadisticas
alarman, pues sus dafiinas consecuencias para la salud de la poblacion, se mantienen y aumentan(1).

La diabetes es una de las mayores emergencias mundiales de salud del siglo XXI. Cada afio mas y mas personas
viven con esta condicion, que puede desencadenar complicaciones a lo largo de la vida. Ademas de los 415 millones
de adultos que actualmente tienen diabetes, hay 318 millones de adultos con tolerancia a la glucosa alterada, lo que
les sitUa en un alto riesgo de desarrollar la enfermedad en el futuro(2).

Diversas fuentes sefialan que la prevalencia de este factor de riesgo aumenta en relacion directa con la obesidad y
el sedentarismo para prevenir la diabetes tipo 2 es necesario identificar los individuos con alto riesgo de desarrollarla
e implementar métodos de pesquisa estandarizados que puedan aplicarse en diferentes segmentos poblacionales y
en cualquier parte del mundo.

Varios estudios han demostrado que la intervencién de las personas con alto riesgo de desarrollar diabetes puede
retardar su aparicion y en varios paises se estan implementando estrategias de tamizacidn con ese fin, eso permite
también identificar a sujetos con una diabetes no reconocida que pueden beneficiarse del tratamiento e incluso
reducir la incidencia de complicaciones. Es de esta manera que se identificd el sindrome metabdlico, que es el la
coexistencia de 3 de 5 criterios segln el consenso de armonizacién, los criterios son perimetro de cintura, presion
arterial, triglicéridos, HDL colesterol y glucemia.

También hay que monitorizar el sobrepeso y la obesidad, este Ultimo reconocido como un problema de salud publica
creciente a nivel mundial, clasificado como una enfermedad ocasionada por acumulacion excesiva de triglicéridos
en el tejido adiposo, en especial el visceral que se considera un factor importante en el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles.

El test Finnish Diabetes Risk Score FINDRISC fue construido a partir de los datos de una cohorte poblacional
finlandesa de sujetos entre 35 y 64 afos seleccionados al azar en 1987 y seguidos por 10 afios, con el fin de predecir
el desarrollo de una diabetes tratada con medicamentos. Fue validada en varios paises con diferentes puntos de
corte, en Sudamérica se recomienda el uso del FINDRISC, estableciendo el punto de corte en 12 como método de
tamizacion de DMT2 en adultos mayores de 18 afos en Colombia, con recomendacién fuerte a favor y moderada
calidad de evidencia, dato que es Util para nuestra poblacion(3).

Antecedentes

En 1998 el Ministerio de Salud y la OPS/OMS realiz6 una encuesta sobre factores de riesgo de enfermedades no
transmisibles, diabetes, obesidad e hipertension arterial. Los resultados indicaron una prevalencia de diabetes de
7,2% (5,2% diabetes conocida, 2,0% casos nuevos). La prevalencia de diabetes fue similar en hombres y mujeres.
La tasa de prevalencia de tolerancia a la glucosa alterada fue de 7,8%, siendo mas elevada en las mujeres (9,1%)
gue en los hombres (6,6%)(4).

Durante el afio 2016 segln el Ministerio de Salud se identifico casos de diabetes tipo 1, 2 y gestacional distribuidos
por departamento, siendo los mas afectados los departamentos de Santa cruz y La Paz (Tabla N°1).



Tabla N°1. Distribucion de pacientes con diabetes tipo 1 y 2 por departamentos

Diabetes mellitus tipo 1 Diabetes mellitus tipo 2 Diabetes
Departamento - - - = :
Mujer Varén  Total Mujer Varén  Total gestacional
Beni 469 377 846 3626 1849 5475 35
(Chuguisaca 278 184 462 2278 1121 3399 %6
Cochabamba 774 608 1382 5843 4204 10047 24
La paz 1462 919 2381 6502 4494 10996 118
Oruro 556 418 974 1566 1084 2650 23
Pando 39 35 74 335 185 520 4
Potosi 391 284 675 991 655 1646 10
Santa cruz 3371 2429 5800 17032 10139 27171 335
Tarija 684 523 1207 4067 2064 6131 12
Bolivia 8024 5777 13801 42240 25795 68035 587

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD/SNIS-VE

El 94% de las personas que acudieron a consulta externa en primer, segundo y tercer nivel tienen el diagndstico de Diabetes
tipo 2 (Tabla N°2)(5).

Tabla N°2. Distribucion porcentual de diabetes gestacional, diabetes tipo 1 y tipo 2 en consulta externa de

primer, segundo y tercer nivel, 2016

Tipo de diabetes Frecuencia Porcentaje

Tipo I 3658 5.79
Tipo II 59453 94.02
Total 63232 100.00

III1.

FUENTE: MINISTERIO DE SALUD/SDIS-VE
Marco teodrico
3.1 Enfermedades no transmisibles (6)
Son un conjunto de enfermedades que no son transmitidas por ningln vector ni bacteria, no son infecciosas pero
son adquiridas por condiciones determinadas por estilos de vida, habitos de la persona y el factor de tipo genético.

Traen serias complicaciones que no tienen cura y pueden tener un final tragico (7).

Las Enfermedades no Transmisibles (ENT), también conocidas como enfermedades crénicas, tienden a ser de larga
duracion y resultan de la combinacion de factores genéticos, fisioldgicos, ambientales y conductuales.

Las enfermedades no transmisibles matan a 41 millones de personas cada afio, lo que equivale al 71% de las
muertes que se producen en el mundo.

Cada afio mueren por ENT 15 millones de personas de entre 30 y 69 afios de edad; mas del 85% de estas muertes
“prematuras” ocurren en paises de ingresos bajos y medianos.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoria de las muertes por ENT (17,9 millones cada afo),
seguidas del cancer (9,0 millones), las enfermedades respiratorias (3,9 millones) y la diabetes (1,6 millones).

Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de mas del 80% de todas las muertes prematuras por ENT.

Las ENT afectan a todos los grupos de edad, a todas las regiones y paises. Nifos, adultos y ancianos son todos
ellos vulnerables a los factores de riesgo que favorecen las ENT, como las dietas malsanas, la inactividad fisica, la



exposicion al humo del tabaco o el uso nocivo del alcohol. Asi también la urbanizacion rapida y no planificada, la
mundializacién de modos de vida poco saludables o el envejecimiento de la poblacion (8).

3.1 Diabetes tipo 2

La diabetes tipo 2 es considerado un problema de salud publica, actualmente el nimero de personas afectadas va
en ascenso, la mayoria de los 382 millones de personas con diabetes en el mundo tiene entre 40 y 59 afios, y el
80% de ellas vive en paises de ingresos medios y bajos. El nimero de personas con diabetes tipo 2 casi se duplicara
en el afo 2035. Se estima que otros 21 millones de casos de altos niveles de glucosa en el embarazo contribuiran
a la carga mundial de la diabetes. Las madres de 17% de nacidos vivos en 2013 tenian algln tipo de alto nivel de
glucemia durante el embarazo.

Tanto en términos humanos como financieros, la carga de la diabetes es enorme. Provoca 5,1 millones de muertes
y ha representado unos 548.000 millones de ddlares en gastos de salud (11% del gasto total en todo el mundo) en
2013 (9).

3.1.1. Tamizacién y diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2 (3)
El Diagndstico de la diabetes mellitus tipo 2 se puede hacer con cualquiera de los siguientes criterios:

e  Glucemia plasmatica en ayunas =126 mg/dL

e Glucemia plasmatica 2200 mg/dL a las dos horas de tomar una carga de 75 g de glucosa anhidra disuelta en
agua. Esta es una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).

¢ HbAlc en cualquier momento >6.5%

e En presencia de sintomas (poliuria, polidipsia y pérdida de peso) basta con una glucemia plasmatica al azar
>200 mg/dL para establecer el diagndstico

3.2. Sindrome metaboélico

El sindrome metabdlico es un desorden clinico que se caracteriza por presentar obesidad abdominal, hipertension,
dislipidemia y resistencia a la insulina. El sindrome metabdlico es un estado de inflamacién crénica de bajo grado
con efectos sistémicos profundos. El sindrome metabdlico incrementa el riesgo de diabetes tipo 2 y de enfermedad
cardiovascular. El riesgo para resultados adversos en la salud se incrementa sustancialmente con la acumulacion de
componentes del sindrome metabdlico. En las dos Ultimas décadas varias organizaciones han propuesto diferentes
definiciones usando diferente terminologia. Varios factores de riesgo modulan la prevalencia del sindrome metabdlico,
incluyendo factores del estilo de vida como la calidad nutricional y la ausencia de actividad fisica. La edad, la
etnia y el sexo también contribuyen a la susceptibilidad metabdlica. La adiposidad visceral ectdpica en exceso es
fundamental en la fisiopatologia del sindrome metabdlico (10).

3.2.1. Definicion del sindrome metabdlico

En relacion a su definicién, como producto de la controversia y la multiplicidad de entidades vinculadas al interés por
esta condicion, existen varias definiciones. Esta coexistencia produce gran confusion en los médicos asistenciales,
y genera dificultades al momento de intentar la formulacién de guias de practica clinica. Las definiciones mas
difundidas son:

1. Organizacion Mundial de la Salud - OMS (WHQ), 1999.

2. Programa Nacional de Educacion para el Colesterol (NCEP-ATP III), 2001.

3. Federacion Internacional de Diabetes (IDF), 2005.

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

5. Armonizacion.



En la Tabla N°3 se puede apreciar una comparacion de los componentes y puntos de corte para cada una de estas
definiciones.

3.2.1.1. Organizacion Mundial de la Salud - OMS (WHO)

Se destaca que la definicion de la OMS requiere la alteracién en el metabolismo de la glucosa, mas otros 2
componentes entre los que se incluye la presencia de microalbuminuria, siendo la Unica organizaciéon que incluye
este Ultimo parametro en la definicion.

Aunque algunas publicaciones utilizan esta definicion para evaluaciones epidemioldgicas, la necesidad de determinar
intolerancia a la glucosa o insulinorresistencia restringe esta definicién a su uso en investigacién y no se utiliza en
la practica clinica.

Tabla N°3. Resumen de las definiciones mas difundidas del sindrome metabolico

. ATPIII Consenso de
Parametro oMS modificado IDF ALAD armonizacion
Insulinoresistencia | Requerido No requerido No requerido No requerido No requerido
¢ Intolerancia a la
glucosa 3 de los 3 de los
’ siguientes 5 siguientes 5
¢ O diabetes tipo 2
o O captacion de
glucosa en cuartil
inferior a la
poblacion
(clamp euglucémico)
Y dos de los siguientes
Antropometria Requerido Requerido
Relacion cintura/ Cintura Cintura Cintura Cintura segln
cadera poblacién
Aumentada
Hombres >=0.90 >102 cm segun poblacién | >=94
Mujeres >=0.85 >88 cm Ver tabla 2 >=88
O IMC >30 Kg/m2 Y 2 de los Ver tabla 2
siguientes Y 2 de los
siguientes
Lipidos
Triglicéridos >=150mg/dl >=150mg/dl >=150mg/dl >=150mg/dl >=150mg/dl
O en tratamiento | O en tratamiento | O en tratamiento
farmacoldgico farmacoldgico farmacoldgico
HDL <40mg/d| <40mgy/d|
Hombres <35mg/dl <40mg/dI <50mg/dl <50mg/dI <40mg/dI
Mujeres <39mg/dI <50mg/dI O en tratamiento | O en tratamiento | <50mg/dl
farmacoldgico farmacoldgico O en tratamiento
farmacoldgico
Presion arterial >=140/90mmHg >=130/85mmHg [ >=130/85mmHg | >=130/85mmHg | >=130/85mmHg
O en tratamiento | O en tratamiento | O en tratamiento
farmacoldgico farmacoldgico farmacoldgico




Glucosa Intolerancia a la Glucemia en Glucemia en Glucemia Glucemia en
glucosa o diabetes ayunas de 100 — | ayunas >=100 en ayunas ayunas >=100
mellitus tipo2 125 mg/dl mg/dl >=100 mg/ mg/dl, 6 en

dl, intolerancia tratamiento a

a la glucosa o hipoglucemiante
diabetes mellitus

tipo2

Otros Microalbuminuria
>20ug/min

3.2.1.2. Programa Nacional de Educacion para el Colesterol (NCEP-ATP III) modificado

No posee ninglin componente requeri do, definiendo sindrome metabdlico por la asociacion de 3 componentes
cualesquiera.

Se considera que el agregado "o en tratamiento para (la condicién referida)” es muy importante, ya que incluye
a todos los pacientes en tratamiento para cada uno de los parametros constitutivos de la definicién. Pero es mas
importante aun el cambio en la definicién del parametro referido al metabolismo de la glucosa, ya que por un
lado desciende el valor de corte, y por otro incluye todos los niveles superiores o en tratamiento abarcando a
los pacientes con diabetes, que estaban excluidos en la version inicial del ATP III. De esta manera, la poblacion
diagnosticable como portadora de sindrome metabdlico aumentara significativamente al utilizar esta modificacion.

3.2.1.3. Federacion Internacional de Diabetes (IDF)

Incluye como parametro requerido el perimetro de la cintura, considerando niveles menores a los del ATP III. En
la Tabla N°4 se muestran los valores de corte segln consideraciones étnico- poblacionales, iniciadas por IDF y
completadas por el Consenso de Armonizacion.

3.2.1.4. Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)

Recientemente finalizo el estudio del Grupo Latinoamericano para el Estudio del Sindrome Metabdlico (GLESMO),
grupo de trabajo de la ALAD, que determind mediante curvas ROC la circunferencia de cintura que mejor discrimina
el exceso de grasa visceral medida como area en un corte de tomografia computada abdominal, resultando 94 cm
para hombres y 90 cm para mujeres, homologandose esta Ultima en 88 cm para consensuar con el ATPIII.

Al igual que la IDF la definicion de la ALAD tiene un parametro requerido que es: Obesidad central definida como
Circunferencia de la Cintura en el hombre > 94 cm y en la mujer > 88 cm para los latinoamericanos.

La ALAD recomienda para la practica clinica la definicién de la IDF con los nuevos criterios latinoamericanos para
establecer los puntos de corte de la circunferencia de cintura.

Tabla N°4. Circunferencia de cintura de acuerdo a consideraciones étnico poblacionales

Poblacion Entidad de referencia Hombres (cm.) Mujeres (cm.)
Caucasicos:  Riesgo aumentado OMS 294 >80
Riesgo superior 2102 >88
EEUU AHA/NHLBI (ATP IIT) >102 >88
Canada Health Canada >102 >88
Europeos Sociedades Cardio- 2102 >88
vasculares Europeas
Asiaticos (incluye japoneses) IDF =90 >80
Japoneses Sociedad Japonesa de >85 >90

Obesidad



Medio Oriente y Mediterraneos IDF >94 >80
Centro y Sudamericanos IDF =90 >80

Alberti KG y Col. Circulation. 2009; 120: 1640-1645.
3.2.1.5. Consenso de Armonizacion

En 2009 se realizd una conferencia de armonizacion para unificar criterios, aceptandose que no existia un parametro
requerido, y los niveles del perimetro de cintura adaptados por region y etnia (11). Esta definicién no incluye
parametros requeridos.

3.2.2. Prevalencia del sindrome metabdlico

Estda muy ligada a la de sobrepeso y obesidad, sin embargo de forma independiente se tienen datos del estudio
CARMELA, que se ilustran en la figura 1, donde para Bolivia se identificd en 42%.

Figura N°1. Prevalencia del sindrome metabdlico en paises de habla hispana

Tasas segun criterios de ATP 1l
*ATP Il - Estudio CARMELA
** INF

3.3. Riesgo de diabetes tipo 2

Se han propuesto varias herramientas para predecir el la probabilidad de tener diabetes tipo 2, entre ellas el
antecedente familiar, valores antropométricos, la definicion del sindrome metabdlico y el test FINDRISC entre otros.
El test Finnish Diabetes Risk Score FINDRISC fue construido a partir de los datos de una cohorte poblacional
finlandesa de sujetos entre 35 y 64 afios seleccionados al azar en 1987 y seguidos por 10 afios, con el fin de predecir
el desarrollo de una diabetes tratada con medicamentos. Fue validada en varios paises con diferentes puntos de
corte, en Sudamérica se recomienda el uso del FINDRISC, estableciendo el punto de corte en 12 como método de
tamizacion de DMT2 en adultos mayores de 18 afos en Colombia, con recomendacion fuerte a favor y moderada
calidad de evidencia, dato que es util para nuestra poblacion (3).




3.4. Obesidad

Actualmente la definicién de obesidad en el adulto se basa en la relacion peso/talla (indice de masa corporal, IMC).
Un IMC de 25-29.9 kg/m es diagndstico de sobrepeso, mientras que un IMC > 30 kg/m es diagnostico de obesidad.
La definicién de obesidad abdominal se basa en la circunferencia del abdomen, que es considerado un factor de
riesgo metabdlico y probablemente un factor de riesgo independiente para diabetes tipo 2 (12).

La Organizacion Mundial de Salud sefiala a este problema como la epidemia del siglo XXI. La obesidad se clasifica
como una enfermedad que ocasiona acumulacion de energia en forma de triglicéridos en el tejido adiposo corporal. El
tejido adiposo visceral, en particular, se considera como un factor importante en el desarrollo de varias enfermedades
cronicas no transmisibles, entre ellas la resistencia a la insulina, la hipertensién, las dislipidemias, el sindrome
metabdlico, la diabetes mellitus tipo 2 y las enfermedades cardiovasculares. La obesidad es un problema de salud
publica, en especial la obesidad visceral, esto principalmente porque el adipocito aumenta en tamano y nimero, lo
cual lleva a hipoxia, liberaciéon de acidos grasos, movilizacion y activacion de subpoblaciones leucocitarias (linfocitos
T, B, macrofagos, neutrofilos y eosindfilos), liberacion de mediadores proinflamatorios (factor de necrosis tumoral- a
(TNF-a), interleucina (IL)-6, resistina) y disminucién en la secrecién de antiinflamatorios (adiponectina, IL-10, IL-4
e IL-13). Estos cambios en el tejido adiposo visceral generan un estado de inflamacidn crénica de baja intensidad,
que se ha relacionado con resistencia a la insulina. La resistencia a la insulina es el signo fundamental para el
desarrollo del Sindrome Metabodlico, que inicialmente se presenta localmente en el tejido adiposo visceral y después
se vuelve sistémica. En la investigacién de la obesidad y el desarrollo de sus comorbilidades, la trascendencia del
tejido adiposo visceral en la interaccidn entre células adiposas e inmunitarias, asi como de liberacién de mediadores
para desencadenar el proceso inflamatorio crénico, es clave para el desarrollo de resistencia a la insulina y sindrome
metabodlico; sin embargo, se ha observado que la masa musculo-esquelética esta implicada en este proceso, aparte
de las células y mediadores de los que se sabe su participacion. De esta manera a los linfocitos T CD4 y T CD8 se
les sefala como proinflamatorios, en cambio a los eosindfilos y a la adiponectina se les clasifica como protectores
del proceso (13).

3.4.1. Sobrepeso y obesidad en pobladores de altura

La obesidad es un factor de riesgo para diabetes tipo 2, hipertensidn, enfermedades cardiacas, enfermedades
cerebrovasculares, enfermedad hepatica, y cancer. A nivel mundial se ha estimado que alrededor de 500 millones
de personas adultas tienen obesidad. En 1995 se estimd que aproximadamente 140 millones de personas en el
mundo vivian a una altitud superior a los 2500m sobre el nivel del mar. Interesantemente, existe evidencia de un
incremento en el metabolismo de la glucosa, incluyendo una menor resistencia a la insulina en sujetos no obesos,
en la altura. Ya que la resistencia a la insulina, caracterizada por una disminucion en la captacién de glucosa a
nivel de tejidos periféricos, es una manifestacion frecuente en sujetos obesos, se especula que existiria una menor
prevalencia de obesidad en la altura. A una altitud > 1500m la presion barométrica es aproximadamente 80% del
valor a nivel del mar, aunque los cuadros de descompensacion post exposicién aguda en sujetos no aclimatados
suele ocurrir a partir de los 2500 a 3000 m.s.n.m.

En el Per(, entre los anos 1998 y 2000, se estimaron prevalencias de sobrepeso de 44 y 40%, mientras que
las prevalencias de obesidad fueron de 16 y 23%, en hombres y mujeres, respectivamente. Para el afio 2008
se estimaron prevalencias de obesidad en el Per de 11.1 y 21.7%, en varones y mujeres mayores de 20 anos,
respectivamente. Es decir, que la prevalencia de obesidad en el Per( estaria alrededor del 16%, cifras superiores al
promedio mundial (12).

En un estudio comparativo en Per( en muestras representativas de tres regiones con diferentes altitudes (<1000, 1
000 a 2 999 y >3 000 m), se encontrd que las prevalencias de sobrepeso y obesidad disminuyeron en funcion del
nivel de altitud (14,15), es decir que la altura puede ser un factor que influye sobre el metabolismo de los lipidos,
este es un tema que requiere mas investigacion.

3.5. Consumo de tabaco

Se ha identificado al habito de fumar como un importante factor de riesgo para varias enfermedades, especialmente
enfermedad cardiovascular. A nivel mundial, cada ano, mas de 5 millones de muertes anuales son atribuibles al
consumo de cigarrillos. Para el 2025 se estima que éste nimero aumentara a 10 millones. En América, el consumo
de tabaco es responsable de mas de 1 millén de muertes al afo. En Bolivia, se estima que 4,488 muertes anuales



son atribuibles a enfermedades producidas por el consumo de tabaco. Esta cifra representa el 9,2% de todas las
muertes producidas en el pais. Por tanto, se puede precisar que 12 personas mueren al dia en Bolivia a causa del
tabaquismo (16).

Las enfermedades que mas se asocian al consumo de tabaco en Bolivia son: neumonia, EPOC, diferentes tipos de
cancer, enfermedades cardiacas, cancer de pulmon y accidente cerebro vascular (16).

Existen varias formas para describir el habito, una de ellas es para fumador diario a la persona que ha fumado por
lo menos un cigarrillo al dia en los Gltimos 6 meses, fumador ocasional a la persona que ha fumado menos de un
cigarrillo al dia durante los ultimos 6 meses, fumador pasivo a la persona que no fuma pero respira el humo de
tabaco ambiental, ex fumador a aquel que habiendo sido fumador se ha mantenido en abstinencia al menos por los
ltimos 6 meses y no fumador a la persona que nunca ha fumado o ha fumado menos de 100 cigarrillos en toda
su vida (17).

3.6. Consumo de alcohol
Para obtener esta informacion se utilizd un cuestionario donde se realizan 4 preguntas mediante la prueba CAGE,

para realizar una anamnesis completa y cumplir con la prevencién primaria y deteccidén precoz del habito de
consumo de bebidas alcohdlicas segiin normas establecidas.

PRUEBA CAGE PARA LA DETECCION DE ABUSO DE ALCOHOL.
¢Ha pensado, alguna vez, en beber menos alcohol?
2. ¢Alguna vez, se ha molestado porque la gente critica que usted beba?

3. ¢Alguna vez, ha tomado un trago en la mafana al despertarse? (para tranquilizar
sus nervios, quitarse la borrachera o despertarse)

4, ¢Se ha sentido, alguna vez, mal o culpable por beber alcohol?

A\\P /4

Si contesta que “si” a una de estas preguntas es posible que tenga un problema de alcohol (sospecha de abuso de
alcohol).

A\PY /4

Si contesta que “si” a dos 0 mas presuntas, se considera una deteccion positiva de abuso de alcohol.

Segun el nimero de respuestas afirmativas, en general se considera que cuanto mayor es, mayor sera también la
dependencia. De este modo (18):

e (-1 Bebedor social

e 2 Consumo de riesgo. Sensibilidad >85% y especificidad alrededor del 90% para el diagnostico de abuso/
dependencia.

e 3 Consumo perjudicial

e 4 Dependencia alcohdlica

3.7. Actividad fisica

Existen muchas formas de medir actividad fisica y nivel de sedentarismo. Para medir el nivel de actividad fisica se
considero la version corta del International Physical Activity Questionnaire IPAQ donde se evalla independientemente
la actividad fisica en el trabajo, el transporte, el hogar y el tiempo libre en 7 preguntas.

El IPAQ fue desarrollado inicialmente en Ginebra en 1998 y fue seguida de un extensivo examen de confiabilidad y
validez hecho en 12 paises (14 sitios) en el afio 2000, es decir que tienen aceptables propiedades de medicion para

usarse en diferentes lugares y en diferentes idiomas, y que son apropiadas para estudios nacionales poblacionales
de prevalencia de participacion en actividad fisica (19).



3.8. Dieta

En relacion a problemas metabdlicos, las causas exactas no estan claras, aunque se conoce que existe una compleja
interaccion entre factores genéticos, metabdlicos y ambientales. Entre los factores ambientales, los habitos dietéticos
juegan un papel muy importante en el tratamiento y prevencién de esta condicion, y el consumo de alimentos poco
saludables se convirtié en alimentacidon habitual hoy en dia (exceso de sodio y aditivos, fritos, comer en horarios
fuera de lo establecido y bebidas azucaradas) aportan calorias vacias. El sedentarismo, las innovaciones técnicas e
industriales, han contribuido a generar inactividad con una reduccion de la actividad fisica equivalente a 500-800
calorias diarias menos de gasto caldrico que hace 50 anos.

En un estudio realizado en Cochabamba se determind la prevalencia de factores de riesgo asociados al sindrome
metabdlico en personal militar de la Fuerza Aérea Boliviana, a través de un estudio de corte transversal, con una
muestra de 204 personas; a los cuales se aplicé una encuesta sobre factores de riesgo metabdlico, de manera
individual, evaluacién nutricional, que consistia en un instrumento de frecuencia de alimentos y el recordatorio de
24 horas, seguidas de un examen fisico-antropométrico y la toma de una muestra sanguinea para la valoracion del
perfil lipidico y perfil glicémico; en base a la metodologia Pasos (STEP “s) de la OPS/OMS, adecuados para Bolivia. Se
analizé la dieta diaria de cada sujeto calculando la diferencia de balance caldrico, 67,2% ingiere alimentacion con un
aporte caldrico dentro los rangos considerados adecuados (-500 a +500 Kcal), 11,8% ingiere alimentacion con una
deficiencia mayor a 500 kcal de los requerimientos diarios y 2,9% ingiere alimentacidén con un exceso mayor a las 1
000 kcal de los requerimientos recomendados; observandose también un 17,7% de sujetos que tienen un déficit en
el aporte caldrico diario. La distribucién de la curva de balance caldrico, sigue una distribuciéon normal, hecho que
valida la confiabilidad de la informacion obtenida sobre este tema. Se concluye que la salud y estado nutricional del
personal militar de la Fuerza Aérea estd siendo afectada por varios aspectos como la actividad fisica insuficiente,
habitos alimentarios inadecuados (20).

3.8.1. Evaluacion de la ingesta dietética

Los métodos de evaluacion dietética, permiten realizar una valoracion cuantitativa y cualitativa del consumo de
alimentos (dieta) del individuo y por ende de nutrimentos y energia. Identifican de manera temprana el riesgo de
desarrollar malnutriciéon ya que se detectan cambios con el consumo de nutrimentos que al compararse contra las
recomendaciones determinan el inadecuado equilibrio entre ellos. La aplicacion de estos métodos suele enfrentarse
a fuentes de error que limitan el adecuado analisis de la alimentacion, ya sea respecto del individuo o del método. En
el primer caso por ejemplo: escolaridad, compromiso, memoria, capacidad para describir la forma de alimentarse,
alimentacion variable, disponibilidad de alimentos, habitos, gustos y costumbres, condiciones del individuo. Como
métodos de evaluacion de la dieta, conviene mencionar las siguientes: capacitacion del entrevistador calidad de las
instrucciones seleccion del método, procedimientos de codificacion y vaciado de datos, estimaciones de porciones
(21,22).

3.8.1.1. Recordatorio de 24 horas

Es un método utilizado ampliamente entre los profesionales del area de la Nutricion. La técnica de Recordatorio de
24 Horas consiste en recolectar informacion lo mas detallada posible respecto a los alimentos y bebidas consumidos
el dia anterior (tipo, cantidad, modo de preparacion, etc.). De este modo la precision de los datos recolectados
depende de la memoria de corto plazo. Es una técnica que recolecta datos de ingesta reciente y es ampliable en el
sentido que permite ir profundizando y completando la descripcién de lo consumido a medida que el individuo va
recordando (22,23). Las cantidades consumidas se estiman en medidas caseras o mediante el empleo de colecciones
de fotografias que representan diferentes raciones de un mismo alimento o plato. En personas o grupos que tengan
dietas muy heterogéneas, pueden realizarse periddicamente varios recuerdos de 24 horas, por ejemplo, 3 recuerdos
a lo largo de un mes (22,24).

El INCAP (Instituto de Nutricion de Centro América y Panama) indica que en el recordatorio de 24 horas, se le pide
al entrevistado que recuerde e informe todos los alimentos y bebidas consumidas en las Ultimas 24 horas o el dia
anterior. El recordatorio es usualmente realizado por entrevista personal o mas recientemente por via telefénica,
asistido por una computadora o usando un formulario para ser llenado a lapiz. Es crucial que los entrevistadores
estén bien entrenados en la administracion del formulario de recordatorio de 24 horas, porque la recoleccion de la
informacién se lleva a cabo por medio de preguntas dirigidas. Idealmente, los entrevistadores deben ser dietistas o
nutricionistas; sin embargo, esta tarea también puede ser llevada a cabo efectivamente por personas que no sean



nutricionistas pero que hayan sido capacitadas en el uso de instrumentos estandarizados. Todos los entrevistadores
deben estar familiarizados con los alimentos disponibles en el mercado y con practicas de preparacion, incluyendo
alimentos predominantes en la regién o alimentos étnicos (22,25).

Usualmente la entrevista es estructurada, con preguntas dirigidas, para ayudar al entrevistado a recordar todos
los alimentos consumidos durante el dia. Un estudio encontrd que individuos bajo entrevista dirigida reportaron un
25% mas de consumo dietético que los entrevistados sin preguntas dirigidas. La pregunta dirigida es especialmente
util para recolectar detalles necesarios, tales como la forma en que fueron preparados los alimentos. También es
util en la recoleccion de muchos alimentos que originalmente no fueron reportados, tales como aditivos comunes
en las comidas (Ej. mantequilla en las tostadas) y tiempos de comida originalmente no reportados, (Ej. refrigerios y
bebidas durante los momentos de descanso). Sin embargo, a los entrevistadores se les debe proporcionar preguntas
neutrales de sondeo estandarizadas para evitar conducir al entrevistado a respuestas especificas cuando realmente
no recuerda o no sabe qué responder. Actualmente las encuestas dietéticas nacionales emplean un sistema de
revision multiple, en el cual la ingesta es revisada mas de una vez en un esfuerzo para recordar comidas olvidadas, e
incluye una “lista de alimentos olvidados” de aquellos que cominmente se omiten en los recordatorios de 24 horas.
Una entrevista de recordatorio de 24 horas que utiliza este sistema, usualmente es realizada en 30 a 45 minutos
(22,25).

Es esencial un sistema de control de calidad para minimizar errores e incrementar la confiabilidad de la entrevista
de recordatorio de 24 horas y su codificacion. Tal sistema debe incluir un protocolo detallado para la administracion,
entrenamiento y sesiones de reentrenamiento para los entrevistadores, recoleccion y codificacion duplicada en
algunos recordatorios a lo largo del periodo del estudio y el uso de una base de datos para analisis de nutrientes.
El ingreso de los datos puede ser costoso, pero estos costos se pueden reducir al utilizar paquetes de computacion
especialmente disefiados para el ingreso de datos dietéticos y su analisis (22,25).

3.8.1.1.1. Fortalezas

Hay muchas ventajas en la utilizacién del recordatorio de 24 horas. Un entrevistador formula las preguntas y registra
las respuestas, por lo que no es necesario que el entrevistado sea alfabeto. Debido a lo inmediato del periodo de
recordatorio, los entrevistados generalmente estan en capacidad de recordar la mayoria de la ingesta de su dieta.
Usualmente se necesitan aproximadamente 20 minutos para completar la encuesta de recordatorio de 24 horas, ya
gue es relativamente menos complicado para los entrevistados; aquellos que acceden a participar en el recordatorio
de 24 horas son mas representativos de la poblacion, que aquellos que acceden a efectuar registros dietéticos.
Por lo tanto, el método de recordatorio de 24 horas es util en un amplio margen de la poblacién. Adicionalmente,
los entrevistadores pueden ser capacitados para captar los detalles necesarios de tal modo que los alimentos
consumidos por cualquier grupo de poblacion pueden ser investigados posteriormente por el personal codificador y
ser codificados adecuadamente (23,25).

Finalmente, en contraste con los métodos de registro dietético diario, los recordatorios dietéticos se efecttian
después de consumir los alimentos, por lo que es menos probable que el método de evaluacion interfiera con el
comportamiento dietético. Ahora es posible la codificacion directa de los alimentos reportados durante la entrevista,
por medio de programas en computadoras. Esto se ha realizado en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(NHANES) que utiliza paquetes automatizados de computacion que especifican los detalles necesarios para codificar
cada respuesta. Los beneficios potenciales del uso de este paquete incluyen reducciones sustanciales en el costo
para el procesamiento de los datos, menos datos perdidos (missing data) y una mayor estandarizacion de las
entrevistas. Sin embargo, un problema potencial en la codificacion directa de las respuestas de la entrevista es
la pérdida de detalles en la descripcion de las comidas dados por el entrevistado en contraste con el registro de
la entrevista en papel que permite revision y edicion posterior. Si se efectla codificacion directa de la entrevista,
se debe tener métodos de féacil aplicacion para que el entrevistador pueda ingresar alimentos o preparaciones
adicionales y estos métodos deben ser reforzados por medio de capacitacion a los entrevistadores y procedimientos
de control de calidad (22,25).

3.8.1.1.2. Debilidades
La mayor debilidad del recordatorio de 24 horas es que las personas no reporten el consumo exacto de sus comidas

por varias razones relacionadas con la memoria o la situacion durante la entrevista. Debido a que la dieta de la
mayoria de personas puede variar mucho de un dia a otro, no es apropiado utilizar la informacién de un solo



recordatorio de 24 horas para caracterizar la dieta usual de una persona. Tampoco debe utilizarse la informacion de
un solo dia de ingesta, ya sea por medio de recordatorio de 24 horas o por registro para estimar la proporcion de la
poblacion que tiene una dieta adecuada o inadecuada (por ejemplo, la proporcién de personas con menos del 30%
de calorias provenientes de grasa o aquellos con ingesta deficiente de Vitamina C. Esto se debe a que la verdadera
distribuciéon de las dietas usuales es mucho mas estrecha que la distribucion de las dietas diarias (existe una
variacion en la ingesta usual no solamente entre las personas, sino también de un dia a otro en la misma persona).

El principal uso del recordatorio de 24 horas es describir la ingesta dietética promedio de un grupo determinado,
ya que las medias son robustas y no son afectadas por la variacién intra-individual. Dias mdltiples de registros
o recordatorios pueden evaluar mejor la ingesta usual de un individuo y de la poblacion, pero se requiere de
procedimientos estadisticos especiales disefiados para este proposito (22,23,25).

3.8.1.1.3. Validez

Se ha comparado la media de ingesta de nutrientes de una dieta estimada por recordatorio de 24 horas, con la
estimada por registros dietético en los mismos grupos de personas con resultados mixtos, tal como ha sido resumido
por Birngham. Algunos estudios muestran estimaciones similares, mientras que otros muestran que un método
brinda estimaciones sustancialmente mayores que otros. Esto resalta el hecho de que los instrumentos con un
mismo nombre pueden diferir grandemente, e instrumentos similares pueden comportarse en forma distinta en
diferentes poblaciones. La eleccién de un instrumento debe realizarse de manera adecuada para la poblacion en
particular y de acuerdo con el proposito de la investigacion (22,25).

La validez del recordatorio de 24 horas ha sido estudiada comparando los informes de ingesta de los entrevistados
con ingestas registradas de manera no invasiva por observadores capacitados o por medio de marcadores bioldgicos.
En general, las medias grupales estimadas de nutrientes obtenidas de los recordatorios de 24 horas fueron similares
a las ingestas observadas, aunque los entrevistados con menores ingestas observadas tendieron a sobre reportar
mientras que aquellos con mayores ingestas observadas tendieron a sub reportar sus ingestas (22,25).

Los marcadores bioldgicos, como el agua doblemente marcada o el nitrégeno urinario, de manera similar a los
resultados encontrados en los registros dietéticos, muestran una tendencia hacia la subestimacion de energia
y proteinas que va de 13% a 24% para los recordatorios de 24 horas. Sin embargo, en un estudio se encontro
una sobreestimacion de proteina de 13% a 25% dependiendo del nivel de IMC. En encuestas dietéticas a nivel
nacional, los datos sugieren que la subestimacién puede afectar hasta un 15% de los recordatorios de 24 horas.
Los entrevistados que sub reportan, comparados con los que no sub reportan, tienden a reportar menor nimero
de alimentos, tienen una menor mencion de los alimentos consumidos, reportan porciones mas pequenas de los
grupos de alimentos y tienden a reportar una mayor frecuencia de ingesta de alimentos bajos en grasa y una menor
ingesta de grasa agregada a las comidas. Varios estudios han mostrado que factores tales como obesidad, género,
prestigio social, alimentacion restringida, educacién, alfabetismo, estado de salud percibido y raza/grupo étnico,
estan relacionados con el sub reporte en los recordatorios (22,25).

3.8.2. Energia y macronutrientes
3.8.2.1. Energia

El cuerpo utiliza la energia procedente de los hidratos de carbono, las proteinas, las grasas y el alcohol de la
dieta; esta energia queda atrapada en los enlaces quimicos de los alimentos y se libera al metabolizarlos. Se debe
suministrar energia de manera regular con el fin de satisfacer las necesidades energéticas de supervivencia del
cuerpo.

Las necesidades energéticas se definen como la ingesta de energia en la dieta necesaria para el crecimiento o el
mantenimiento de una persona de una edad, sexo, peso, altura y nivel de actividad fisica definidos. El peso corporal
es un indicador de idoneidad o falta de idoneidad de la ingesta energética (22,26)con la colaboraci\u00f3n de
numerosos expertos de reconocido prestigio internacional en este campo, en las \uOOelreas docente, de investigaci\
u00f3n y de la pr\uOOelctica cl\uOOednica. De gran utilidad para los estudiantes de Nutrici\u00f3n y Diet\uOOeStica,
Enfermer\uOOeda y otros profesionales sanitarios relacionados en equipos interdisciplinares.Como aspectos nuevos
de esta edici\u00f3n destacan las \uOOfaltimas recomendaciones (incluye las ingestas diet\uOOeSticas de referencia,
junto con las cantidades recomendadas de calcio y vitamina D publicadas en 2010.



3.2.2.1.1. Componentes del gasto energético

La energia se consume en el cuerpo humano en forma de gasto energético basal (GEB), efecto térmico de los
alimentos (ETA) y termogenia por actividad (TA). Estos tres componentes conforman el gasto energético total
(GET) de un individuo (26)con la colaboraci\u00f3n de numerosos expertos de reconocido prestigio internacional
en este campo, en las \uOOelreas docente, de investigaci\u00f3n y de la pr\uOOelctica cl\uOOednica. De gran
utilidad para los estudiantes de Nutrici\u00f3n y Diet\uOOeStica, Enfermer\uOOeda y otros profesionales sanitarios
relacionados en equipos interdisciplinares.Como aspectos nuevos de esta edici\u00f3n destacan las \uOOfaltimas
recomendaciones (incluye las ingestas diet\uOOeSticas de referencia, junto con las cantidades recomendadas de
calcio y vitamina D publicadas en 2010.

3.2.2.1.2. Estimacion de las necesidades energéticas
Ecuaciones de estimacion del gasto energético en reposo

Con el paso de los afios se han formulado varias ecuaciones para estimar el GER. Hasta hace poco tiempo, las
ecuaciones de Harris-Benedict eran unas de las mas utilizadas para estimar el GER en sujetos normales, enfermos
o lesionados (Harris y Benedict, 1919) (26)con la colaboraci\u00f3n de numerosos expertos de reconocido prestigio
internacional en este campo, en las \uOOelreas docente, de investigaci\u00f3n y de la pr\uOOelctica cl\uOOednica.
De gran utilidad para los estudiantes de Nutrici\uOOf3n y Diet\uOOeStica, Enfermer\uOOeda y otros profesionales
sanitarios relacionados en equipos interdisciplinares.Como aspectos nuevos de esta edici\uO0Of3n destacan
las \uOOfaltimas recomendaciones (incluye las ingestas diet\uOOeSticas de referencia, junto con las cantidades
recomendadas de calcio y vitamina D publicadas en 2010.

3.8.2.2. Proteinas

Las proteinas de la dieta son la fuente primaria de los aminoacidos, que permiten al organismo la sintesis de proteinas
que intervienen en su estructura organica y en su funcion. El equilibrio armdnico de las funciones vitales requiere
de la participacion de numerosos y variados compuestos proteinicos: mientras unos participan como proteinas
de recambio, otros ejercen funciones protectoras (inmunoproteinas) y unos mas intervienen en la regulacion y
mantenimiento de la homeostasis: como hormonas y enzimas. Las proteinas son también sustancias imprescindibles
en el crecimiento de las células y en la reparacion o restitucion de aquellas danadas o muertas. En circunstancias
extremas pueden proporcionar energia, a razon de 4 kcal/g (27).

3.8.2.2.1. Aminoacidos de los alimentos

Los aminoacidos de las proteinas alimenticias pasan a formar parte de las proteinas corporales. De los 20 aminoacidos
presentes en ellas, once son sintetizados en el higado a partir de productos derivados del metabolismo de otros
compuestos nitrogenados, por lo que se les conoce como no esenciales o dispensables en la dieta. Los nueve
restantes no tienen vias de sintesis en el organismo, por lo que se les conoce como aminoacidos esenciales o
indispensables en la dieta (27).

3.8.2.3. Lipidos

Aproximadamente el 97% de los lipidos de la dieta esta en forma de triglicéridos y el resto esta en forma de
fosfolipidos y colesterol (26)con la colaboraci\u00f3n de numerosos expertos de reconocido prestigio internacional
en este campo, en las \uOOelreas docente, de investigaci\u00f3n y de la pr\uOOelctica cl\uOOednica. De gran
utilidad para los estudiantes de Nutrici\u00f3n y Diet\uOOeStica, Enfermer\uOOeda y otros profesionales sanitarios
relacionados en equipos interdisciplinares.Como aspectos nuevos de esta edici\u00f3n destacan las \uOOfaltimas
recomendaciones (incluye las ingestas diet\uOOeSticas de referencia, junto con las cantidades recomendadas de
calcio y vitamina D publicadas en 2010. Los lipidos incluyen un grupo de compuestos quimicos calificados como
nutrimentos de caracter energético, pero ademas tienen otras funciones: como fosfolipidos forman parte importante
de las membranas celulares y de algunas estructuras del sistema nervioso; y en el caso de los esteroles, intervienen
en la sintesis de las hormonas esteroideas. Por sus caracteristicas quimicas se clasifican en triglicéridos, fosfolipidos
y esteroles. La principal fuente de energia de reserva en el organismo humano son los triglicéridos que estan en los
adipocitos del tejido graso. Las grasas y aceites de los alimentos son los que contienen mayor densidad energética
por unidad de peso (9 kcal/g) (27).



A la temperatura del ambiente estos compuestos son de consistencia sélida, por lo que se les identifica como grasas
y a los de consistencia liquida se les conoce como aceites. Dicha distincion tiene especial importancia cuando se
habla de los lipidos contenidos en los alimentos (27).

3.8.2.4. Hidratos de carbono

La mayor parte de los hidratos de carbono de la dieta se consume en forma de almidones, disacéridos y
monosacaridos. Los almidones o polisacaridos, habitualmente suponen la mayor proporcién de los hidratos de
carbono. Los almidones son moléculas grandes formadas por cadenas rectas o ramificadas de moléculas de aztcar
gue estan unidas entre si, principalmente por enlaces a 1-4 y 1-6. La mayor parte de los almidones de la dieta son
amilopectinas o polisacaridos ramificados y amilosa o polimeros de cadena recta (26)con la colaboraci\u00f3n de
numerosos expertos de reconocido prestigio internacional en este campo, en las \uOOelreas docente, de investigaci\
u00f3n y de la pr\uOOelctica cl\uOOednica. De gran utilidad para los estudiantes de Nutrici\u00f3n y Diet\uOOeStica,
Enfermer\uOOeda y otros profesionales sanitarios relacionados en equipos interdisciplinares.Como aspectos nuevos
de esta edici\u00f3n destacan las \uOOfaltimas recomendaciones (incluye las ingestas diet\uOOeSticas de referencia,
junto con las cantidades recomendadas de calcio y vitamina D publicadas en 2010.

Los hidratos de carbono son la fuente principal de la energia en la alimentacion diaria: se les encuentra en vegetales,
frutas, semillas, granos o productos derivados de éstos. Algunos son de sabor dulce y otros no, pero unos y otros
son indispensables en la dieta, pues proporcionan la mitad de la energia que contiene ésta. El Sol es la fuente
primigenia de la energia quimica de estos compuestos: las plantas la capturan de la radiacion solar y la almacenan
mediante procesos de fotosintesis. Como producto final de este proceso los compuestos sintetizados contienen
carbono, hidrégeno y oxigeno, en proporcién de 1:2:1, respectivamente. Se identifican por la férmula general
(CH20)n y las hexosas como C6 H12 06 (27).

La transformacion de la energia solar en energia quimica ocurre en las hojas de las plantas; en este proceso el
diéxido de carbono y el agua participan en una compleja serie de reacciones de sintesis para producir glucosa. En
ellas, la clorofila actia como catalizador para atrapar la energia en los enlaces de carbono de la glucosa. Como
producto catabdlico de estas reacciones el follaje de las plantas libera oxigeno a la atmdsfera. Las moléculas de
glucosa son las unidades de sintesis de los hidratos de carbono complejos y de otros compuestos organicos que
se encuentran en las hojas, las flores, los frutos y otras estructuras de las plantas. Los organismos de animales
herbivoros y omnivoros transforman la energia quimica mediante procesos metabdlicos. El aprovechamiento de los
hidratos de carbono de los alimentos ocurre mediante reacciones oxidativas que demandan oxigeno, para luego
liberar didxido de carbono y agua. Asi, pues, el Sol suministra la energia para casi la totalidad de los seres vivos (27).

3.8.2.4.1. Clasificacion de los hidratos de carbono
Los hidratos de carbono se clasifican, por el nimero de moléculas que intervienen en su estructura quimica (27) en:
» Monosacaridos: cuya molécula no puede ser hidrolizada a una forma mas simple de sacérido.
» Disacaridos: que al ser hidrolizados dan lugar a dos monosacaridos.
» Oligosacaridos: son polimeros formados por tres a diez monosacaridos.
» Polisacaridos: cuyos polimeros estan formados por mas de diez monosacaridos de glucosa.

3.8.3. Recomendaciones diarias de energia y macronutrientes seleccionados para la poblacion
boliviana (varones y mujeres) Bolivia-2007 (Ministerio de Salud y Deportes) (28).

Se calculd el promedio segun edad para hombres y mujeres, con ello se determiné el porcentaje de adecuacién de
la dieta y de esa forma se determiné el déficit, adecuado o exceso de energia o macronutriente consumido (Tabla
N°5).



Tabla N° 5. Promedios de energia y gramos de macronutrientes segiin edad y sexo.
Ministerio de Salud y Deportes. Bolivia 2007

Hombre Mujer
Edad de 18-30 Edad de 30-60 Edad de mas Edad de18-30 Edad de 30-60 Edad de mas
afnos afnos 60 afos anos afnos 60 anos
Energia (kcal.) 2362.5 2350 1875 1937.5 1900 1650
Proteinas (gr.) 63 65 60 57 58.3 60
Lipidos (gr.) 73.5 67 58.5 60.2 51 57
Hidratos de 362.3 375.3 277.5 285.7 268.5 268.5

carbono (gr.)

IV. Justificacion

En la region del Sur y Centro América, se estimd que 29,6 (25,2-35,5) millones de personas, 6 el 9,4% (8,0-11,3%)
de la poblaciéon adulta tiene diabetes en 2015. De estos, 11,5 millones (39,0%) no estan diagnosticadas. Mas
del 82% de las personas con diabetes viven en zonas urbanas. En esta region mas del 81% de las personas con
diabetes viven en paises de renta media(9).

En Latinoamérica la prevalencia de sobrepeso y obesidad segun una revisién de 45 estudios publicados fue de
53.8%, sedentarimo 38.5%, consumo de alcohol y tabaco con 31% cada uno, dislipidemia con 29.4%, diabetes
25.1%, hipercolesterolemia 21.6% e hipertensién arterial de 14.1%. Como factores de riesgo cardiovascular el mas
frecuente fue hipertensién arterial 66.6%, seguido de sobrepeso y obesidad 62.2%, diabetes 55.5% y habito de
fumar con 53.3% (29).

La Organizacion Mundial de la Salud ha creado el Plan de accién mundial para la prevencién y el control de las
enfermedades no transmisibles 2.013 - 2.020, que tiene por objeto cumplir los compromisos de la Declaracion
Politica de las Naciones Unidas sobre las Enfermedades No Transmisibles, que recibié el respaldo de los Jefes de
Estado y de Gobierno en septiembre de 2.011. El Plan contribuird a realizar avances en nueve metas mundiales
relativas a las enfermedades no transmisibles que deben alcanzarse no mas tarde de 2.025, incluidas una reduccion
relativa del 25% en la mortalidad prematura a causa de dichas enfermedades para 2.025 y una detencion del
aumento de la obesidad mundial para coincidir con las tasas de 2.010 (6,30).

En Bolivia la diabetes tipo 2 se ha incrementado de forma importante, asi como en el mundo, la prevalencia nacional
para adultos de 20 a 79 anos es de 6,5 [IC5,4 - 10,3], segun estimaciones realizadas para 2015 (9).

El test FINDRISC) es probablemente una de las mas eficientes de identificar el riesgo de tener diabetes, se considera
una prueba rapida, de facil aplicabilidad (3).

Por otro lado, en el momento actual, en varios paises se esta aplicando como forma de tamizaje del riesgo de tener
diabetes tipo 2.

Los nuevos criterios diagndsticos propuestos por la Asociacién Americana de Diabetes (ADA) y por un comité asesor
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) han facilitado la deteccion temprana de los trastornos en la tolerancia
a los hidratos de carbono.

Se ha documentado que las intervenciones para el control de la prediabetes no sdlo evitan la progresion a DM tipo
2, sino que también retrasan o impiden el desarrollo de enfermedades cardiovasculares, pues se ha reconocido que
la incidencia de infarto al miocardio es practicamente igual en quienes tienen prediabetes o DM. La obesidad facilita
la progresion de las 4-6 complicaciones micro y macro vasculares que inician su desarrollo antes del diagnostico de
DM.

Por todo esto es muy importante diagnosticar el riesgo de diabetes en base a condicionantes como estado nutricional,
dieta, sedentarismo, etc., para una posterior intervencion y por lo tanto evitarla, asi como a enfermedades
concomitantes como ser hipertension arterial, obesidad, etc. Esta identificacién en poblacién comerciante no esta



descrita en la literatura, siendo la forma de trabajo particular de este grupo poblacional, que por el simple hecho
de permanecer en su lugar de venta, se supone un alto nivel de sedentarismo y desdrdenes en su dieta factores de
riesgo modificables para prevenir sindrome metabdlico y diabetes.

V. Metodologia

Planteamiento del problema

La poblacion que se dedica a la actividad comercial en los mercados, se caracteriza en su mayoria por permanecer en
un lugar de venta al aire libre, sin acceso a alimentacion saludable, con altos niveles de sedentarismo, predisposicion
a habitos nocivos como fumar, con altos niveles de sobrepeso y obesidad. Es importante abordar esta poblacion que
al momento representa estar vulnerable a este tipo de factores de riesgo, siendo que son modificables, cuantificar
la probabilidad de tener diabetes y minimizarla con posteriores intervenciones.

Pregunta de investigacion

¢Cual es la prevalencia de diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, riesgo de diabetes tipo 2 y los
factores asociados en comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de La Paz, gestion 2017

Objetivo general

Determinar la prevalencia de diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, riesgo de diabetes tipo 2
y los factores asociados en comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de La Paz, gestion 2017

Objetivos especificos

1. Caracterizar a la poblacion segin mercado, edad, sexo, sector comercial, nivel de instruccidn, ocupacion,
profesion y procedencia.

Identificar la prevalencia de diabetes tipo 2 y sindrome metabdlico.

Determinar el estado nutricional segin sexo, edad, sector, nivel de instruccion y dieta.

Establecer el nivel de riesgo de diabetes tipo 2.

Identificar la prevalencia de consumo de tabaco, alcohol y nivel de actividad fisica.

Identificar el aporte de energia y macronutrientes seglin edad y sexo.

Establecer la asociacion entre migracién, nivel de instruccién, sexo, edad y actividad fisica con obesidad.

NoUnhrwWN

Tipo de estudio

El presente estudio es transversal analitico.

Hipatesis

Para el objetivo 7 se plante6 la siguiente hipotesis:

H1: La migracién, nivel de instruccion, edad, sexo femenino y la actividad fisica por lo menos uno de ellos es un
factor asociado a obesidad controlado por las variables edad, sexo, consumo de verdura y/o frutas y actividad fisica,
en comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de La Paz, Gestion 2017.

HO: La migracion, nivel de instruccion, edad, sexo femenino y la actividad fisica no son factores asociados a obesidad
controlado por las variables edad, sexo, consumo de verduras y/o frutas y actividad fisica, en comerciantes de cinco
mercados populares de la ciudad de La Paz, Gestion 2017.

Poblacion de estudio

Todo el personal de ventas de un mercado por Red de Salud, es decir mercado Rodriguez, Said, 10 de enero, Yungas
y Achumani.



e Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion
v Aceptacion de participar en el estudio
v Comerciante de ambos sexos
v Con edad mayor o igual a 18 afios
Criterios de exclusién

v Mujeres en periodo de gestacion.
v Personas con diagndstico ya definido de algun tipo de enfermedad oncoldgica
v Personas con el diagndstico de enfermedad tiroidea.
e Marco muestral
Listas de comerciantes que pertenezcan a alguno de los 5 mercados mencionados con edad mayor o igual a 18 afos.
Calculo de tamaiio muestral
Por la cantidad de comerciantes en la red 1, se calculd una muestra con la formula de estimacion de proporciones

para poblaciones finitas un nivel de confianza de 95%, proporcién esperada de 50%, precisién de 5% y poblacion
de 700, obteniéndose 248 comerciantes, considerando 10% de posibles pérdidas se definié 273.

N*Ejp*g
= 2 2
dX* (W -1)+ 22 % p¥y

Donde:

e N = Total de la poblacion 700

e Za2 = 1.962 (si la seguridad es del 95%)

e p = proporcion esperada (en este caso 50% = 0.5)
e g=1-p(enestecaso 1-0.5 =0.5)

e d = precision (en este caso deseamos un 5%).

En las redes 2 a 5, se trabajara con el total de la poblacion.

Tabla N°6. Poblacion de estudio por redes urbanas de salud

Red de salud Mercado Poblacién  Muestra
1 Sur oeste Rodriguez 700 273
2 Nor oeste Said 30 30
3 Norte central  Yungas 100 100
4 Este 10 de enero 60 60
5 Sur Achumani 102 102
Total 992 565

VI. Mediciones

Como instrumentos se utilizaron un triptico (Anexo N°1) para el proceso de sensibilizacién, firma de consentimiento
informado y medio de control del cumplimiento de las mediciones organizadas como estaciones, un cuestionario
(Anexo N°2), un registro de antropometria, un recordatorio de 24 horas, un reporte de presion arterial y un reporte
de exdmenes de laboratorio.



VI.1. Cuestionario. En el cuestionario se midieron las siguientes variables:

Edad considerando fecha de nacimiento, con sexo se obtuvo en un cuestionario.

Riesgo de diabetes tipo 2. Identificada aplicando el test de FINDRISC de 8 preguntas con punto de corte 12.
Diabetes tipo 2. Se preguntd en una encuesta si ya tiene el diagndstico de diabetes, o si tiene glucemia en
ayunas mayor a 126 mg/dl.

Actividad fisica. Aplicando el IPAQ, International Physical Activity Quertionnaire, en su forma breve.

Dieta. Aplicando breve encuesta de recordatorio de 24 horas.

Procedencia. Lugar donde nacid, si es de area rural, ciudad intermedia o urbano, si es urbano, afos de
permanencia.

Consumo de tabaco. Aplicando preguntas seglin el Manual Nacional de Abordaje del Tabaquismo, Manual
PNA en el Primer Nivel de Atencion. Uruguay OMS (17).

Consumo de alcohol. Aplicando cuestionario de puntos vida, CAGE (18).

El cuestionario fue aplicado por estudiantes de cuarto afio de la carrera de medicina de la Universidad Mayor de San
Andrés, previa capacitacion y estandarizacion, en el lugar de venta de las personas comerciantes.

Fotografia 2. Taller de capacitacion en antropometria con estudiantes de la Carrera de Medicina



Fotografia 4. Sesion de capacitacion en antropometria con estudiantes de la Carrera de Medicina

También se considerd en el mismo otros habitos como el consumo de hoja de coca y horas de sueiio, informacidn
que esta siendo analizada alin como motivo de una de las tesis de postgrado derivadas de este estudio.

VI. 2. Registro de antropometria. Se presenta como anexo N°3. El registro de antropometria consistié en:

e Perimetro abdominal. Con una cinta no extensible se realizd la medicion en centimetros considerando una
linea media imaginaria entre el borde costal y cresta iliaca.

e Perimetro de cuello. Como todas las mediciones antropométricas segun la guia realizada para este fin por
las nutricionistas del estudio (anexo 4).

e Peso. Se tomd con balanzas de pie con la menor cantidad de ropa posible, sin zapatos, con la mirada al
frente, brazos sueltos, se realizara la calibracién de la balanza luego de cada 10 pacientes.

e Talla. Se tomd con un tallimetro graduado en centimetros y milimetros, respetando 5 puntos de apoyo, sin
ganchos en el cabello en caso de mujeres.

e Estado nutricional. Se obtuvo utilizando la clasificacion de la OMS segin IMC (Tabla N°7), se calcula
dividiendo el peso en kilos por el cuadrado de la talla en metros (kg/m2):

_ peso(kg)
IMC = altura®(m)




Tabla N°7. Clasificacion del estado nutricional en adultos de acuerdo al IMC (31)
CLASIFICACION ~ VALORES

Bajo peso <18.5
Normal 18,5-24,9
Sobrepeso 25,0-29,9

Obesidad GradoI 30,0 — 34,9
Obesidad Grado IT 35,0 — 39,9
Obesidad Mérbida > 40,0

El indice de masa corporal (IMC) es el indicador internacional para evaluar estado nutricional en adultos (32).
Actualmente es el método de referencia mas utilizado en los estudios clinicos (33), sin embargo los comités
internacionales de expertos y también el consenso espaiiol de 1995 para la evaluacion de la obesidad elaborado por
la Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad (SEEDO) recomiendan el empleo de los datos antropométricos
(considerando el peso, la talla, circunferencias corporales y pliegues cutaneos, segin edad y sexo) para la clasificacion
ponderal individual y colectiva. Se recomienda el empleo del IMC como indicador de adiposidad corporal en los
estudios epidemioldgicos realizados en la poblacion adulta entre 20 y 69 afios (33).

No existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos de normopeso y sobrepeso segun los valores del IMC.
Se tienden a aceptar, como punto de corte para definir la obesidad, valores para el IMC > 30, aunque también se
han definido valores superiores al percentil 85 de la distribucion de referencia (33). La SEEDO, en el documento
publicado en 1996, aceptaba como normopeso valores del IMC de hasta 27 kg/m2, siempre que no existieran otros
factores de riesgo asociados (hipertension arterial, hipercolesterolemia, etc.) esta nomenclatura establece algunas
modificaciones en la clasificacién de los grados del sobrepeso y la obesidad. El limite inferior del peso normal se
rebaja del indice de IMC de 20 a 18,5 kg/m2, de acuerdo con las recientes recomendaciones internacionales. La
amplia gama del sobrepeso (IMC = 25-29,9 kg/m2) en el que estd incluida una gran parte de la poblacién adulta,
y que posee una gran importancia en la estrategia global de la lucha contra la obesidad y los factores de riesgo
asociados, se divide en 2 categorias, con una nomenclatura especifica. Asimismo, se introduce un nuevo grado de
obesidad (grado IV, obesidad extrema) para aquellos pacientes con un IMC > a 50 kg/m2 que son tributarios de
indicaciones especiales en la eleccion del procedimiento de cirugia bariatrica aconsejable (33) (Tabla N°8).

Tabla N°8. Criterios de la SEEDO (2000) para la clasificacion del peso segiin IMC

Categoria Valores limite del IMC (kg/m2)

Peso insuficiente < 18,5

Normopeso 18,5- 24,9
Sobrepeso grado I 25,0- 26,9
Sobrepeso grado II (pre obesidad) 27,0 - 29,9
Obesidad de tipo I 30,0 - 34,9
Obesidad de tipo II 35,3- 39,9
Obesidad de tipo III (mdrbida) 40,0 - 49,9
Obesidad de tipo IV (extrema) > 50,0

En el presente estudio la medicidn de peso, talla y perimetro de cintura se realizd por estudiantes de las carreras de
Nutricion y Medicina en el mercado de las personas comerciantes, previa capacitacion y estandarizacion.

VI. 3. Registro de presion arterial. Fue realizado por estudiantes capacitados sélo si la persona estuvo en
reposo de por lo menos 10 minutos, en una oportunidad, por tratarse de una medicion en el puesto de venta de la
persona comerciante se utilizd tensidmetro aneroide y fonendoscopio.



VI. 4. Reporte de resultados de examenes de laboratorio. Comprendié hemograma, glucemia y perfil lipidico
los que se tomaron con la persona en ayunas de 8 a 12 horas, en sangre venosa para lo que se requirié tomar una
muestra de 10 ml en tubos vacutainer secos, se analizd con técnicas validadas por espectrofotometria de acuerdo a
normas y procedimientos de laboratorio, la toma de muestra se realizd en el mercado correspondiente, en predios
cedidos por los comerciantes para esta actividad.

El sindrome metabdlico, se construyd aplicando los criterios del consenso de armonizacién en base a perimetro
abdominal, presidn arterial, glucemia en ayunas, triglicéridos y HDL colesterol.

VI.5. Recordatorio de 24 horas. Para el andlisis de los recordatorios de 24 horas se realizd en el programa
EXCEL y La Tabla Boliviana de Composicion de Alimentos, también las recomendaciones promedio para cada grupo
segun las Recomendaciones de energia y de nutrientes para la poblacion boliviana (34) para realizar el grado de
adecuacion correspondiente a cada recordatorio (35). En anexos se presenta el recordatorio de 24 horas (anexo 5)
y su correspondiente guia (anexo 6).

Estudio piloto. En cada una de las capacitaciones a los estudiantes se realizé un estudio piloto, donde se tomd en
cuenta el tiempo que tardan los estudiantes, los posibles errores en la aplicacion de estudiantes y validacion de los
instrumentos.

Tabla N°9. Operacionalizacion de variables

Variable Tipo Definicion operativa e indicador Forma de obtencion
Edad Cuantitativa continua Cuestionario general.
Sexo Cualitativa nominal e Hombre Cuestionario general.
dicotomica
*  Mujer
Migracion Cualitativo e Si, procedencia rural y tiempo de migracién mayor | Cuestionario general.
o igual a 30 afios.
dicotédmico
e Procedencia urbana y tiempo de migraciéon menor
a 30 afios
Diabetes tipo 2 Cualitativa nominal e Si, diagndstico ya definido o tratamiento | Cuestionario general y
dicotdmica antidiabético o glucemia en ayunas por encima de | reporte de laboratorio.

126 g/dl 6 HbA1c mayor a 6.5%.

¢ No, si no tiene ninguna de las anteriores

Sindrome metabdlico | Cualitativa nominal e Si, si cumple por los menos 3 de 5 criterios segin [Cuestionario

dicotomica el Consenso de Armonizacion. general, registro de
antropometria y
¢ No, si cumple 2 0 menos de 5 criterios reporte de laboratorio.
Riesgo de diabetes | Cualitativa nominal e Alta probabilidad de tener diabetes, puntaje mayor | Cuestionario  general
tipo 2 dicotémica oigual a 12. y registro de
antropometria.
* Baja probabilidad de tener diabetes, puntaje
menor a 12.
Perimetro abdominal | Cuantitativa continua | En centimetros Registro de
antropometria.
Presion arterial Cuantitativa discreta | En milimetros de mercurio, sistélica y diastdlica Registro de medicion
de presion arterial.
Glucemia Cuantitativa continua | En mg/dl Reporte de laboratorio.
Triglicéridos Cuantitativa continua | En mg/dl Reporte de laboratorio.
HDL colesterol Cuantitativa continua | En mg/dl Reporte de laboratorio.
Hipertension arterial | Cualitativa e Si, diagnostico ya definido o tratamiento para | Cuestionario general.
dicotomica hipertension arterial.

¢ No, si no tiene ninguna de las anteriores




Actividad fisica

Cualitativa ordinal
politdmica

Moderada, si tiene por los menos 5 dias de
actividad moderada y camina mayor o igual a 30
minutos al dia.

Alta, si tiene 3 0 mas dias de actividad intensa y
los mets totales mayor o igual a 1500.

Leve, si no cumple con los requisitos de
moderada o alta.

Cuestionario general.

Aporte caldrico

Cualitativa nominal
dicotdmica

Hipocalorica, < 95% de adecuacion
Normocalorica, 95% a 110% de adecuacion

Hipercalorica, >110% de adecuacion

Recordatorio de 24
horas

Aporte proteico

Cualitativa nominal
dicotdmica

Hipoproteico, <95%
Normoproteico, 95 a 105%

Hiperproteico, >105%

Recordatorio de 24
horas

Aporte lipidico

Cualitativa nominal
dicotdmica

Hipolipidico, <95%
Normolipidico, 95 a 105%

Hiperlipidico, >105%

Recordatorio de 24
horas

Aporte de hidratos

Cualitativa nominal

Hipoglusidico, <95%

Recordatorio de 24

de carbono dicotémica horas
Normoglusidico, 95 a 105%
Hiperglusidico, >105%

Procedencia Cualitativa nominal Urbano, si nacié en una ciudad. Cuestionario general.

politémica

Rural, si nacié en un poblado del area rural.

Ciudad intermedia, si nacié en una ciudad
intermedia.

Consumo de tabaco

Cualitativa nominal
politdmica

Fumador diario
Fumador ocasional
Fumador pasivo
Ex fumador

No fumador

Cuestionario general.

Consumo de alcohol

Cualitativa nominal
dicotomica

0-1 Bebedor social

2 Consumo de riesgo. Sensibilidad >85%
y especificidad alrededor del 90% para el
diagnéstico de abuso/dependencia

3 Consumo perjudicial

4 Dependencia alcohdlica

Cuestionario general.

Estado nutricional
OMS

Cualitativa ordinal
politémica

Desnutrido, < IMC de 18.5
Normal, >=18.5 a 24.9
Sobrepeso, de 25 a 29.9
Obesidad, >=30

Reporte de
antropometria




VII.

VIII.

IX.

Estado nutricional Cualitativa ordinal e Peso insuficiente < 18,5 Reporte de
SEEDO politémica antropometria
¢ Normopeso 18,5-24,9
e Sobrepeso grado I 25-26,9
e Sobrepeso grado II 27-29,9
¢ Obesidad de tipoI 30-34,9
e QObesidad de tipo IT 35-39,9
e Obesidad de tipo III 40-49,9

e QObesidad de tipoIV > 50

Perimetro de cuello | Cualitativa e Elevado: mayor a 36.1 cm en hombres y mayor a | Reporte de
dicotédmica 34.9 cm en mujeres. antropometria

e Normal: menor a 36.1 cm en hombres y menor a
34.9 cm en mujeres.

Consideraciones éticas

Se cuenta con el aval ético de la Comisidn de Etica del IINSAD (anexo 7). Se respetd los 4 pilares de la bioética,
la autonomia de los participantes a través de la aplicacién de un consentimiento informado y hoja de informacion.
La beneficencia y no maleficencia, ya que el objetivo del mismo es buscar el beneficio de la poblacion de estudio
y a través de la generalizacion de la informacion a toda la poblacion similar. Justicia, ya que se atendera a cada
participante de forma igual, sin hacer discriminaciones por sexo o por cualquier otra particularidad.

El estudio “Prevalencia de diabetes tipo 2, sindrome metabdlico, sobrepeso, obesidad, riesgo de diabetes tipo 2 y
frecuencia de factores asociados en comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de La Paz, gestion 20177,
cuenta con resolucion del Honorable Consejo Facultativo tanto de aprobacién de proyecto como de informe final
(anexos 8 y 9). Es de este estudio del cual derivan 4 tesis de postgrado, 2 estudios descriptivos de la Especialidad
de Nutricién y Alimentacion Clinica y 2 estudios de casos y controles de la Maestria en Salud Publica, mencién
Epidemiologia, resultados que se presentan en el presente libro.

Plan de analisis

Se realizd un andlisis descriptivo de la informacion, calculando proporciones y porcentajes de las variables
cualitativas y medidas de tendencia central y de dispersion para las variables cuantitativas.

Trabajo de campo
Se coordind con el Departamento Facultativo de Salud Publica de la Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricion y

Tecnologia Médica, se contd con los estudiantes de 4to afio de la carrera de Medicina para realizar las encuestas y
la medicion de la presién arterial.




Fotografia 7. Aplicacion del recordatorio de 24 horas para /a Fotografia 8. Organizacion en el trabajo de campo
valoracion nutricional



De la misma manera se coordind con el Laboratorio Clinico de la Carrera de Tecnologia Médica, su personal
profesional participd en la toma de muestra, transporte y analisis. Asimismo se tuvo un docente supervisor por cada
5 estudiantes.

La antropometria y la aplicacion del recordatorio de 24 horas se realizd con estudiantes de 3er afio e internado de
la Carrera de Nutricion.

Fotografia 9. Toma de medidas antropométricas.. Fotografia 10. Toma de medidas antropomeétricas..

Para cada mercado se realizaron reuniones con las maestras mayores de cada sector, las que autorizaron el uso de
sus salones de reuniones para la antropometria y toma de muestra sanguinea, asi como las y los comerciantes para
sensibilizarlos sobre la importancia de participar en el estudio, los beneficios y sobre todo las condiciones como estar
en ayunas de por lo menos 12 horas previas a la toma de muestra sanguinea, para ello se contd con la informacion
resumida en un triptico e informacién. Asimismo se trabajé coordinadamente con los centros de salud de cada red.
Para cada mercado se realizaron reuniones con las maestras mayores de cada sector, las que autorizaron el uso de
sus salones de reuniones para la antropometria y toma de muestra sanguinea, asi como las y los comerciantes para
sensibilizarlos sobre la importancia de participar en el estudio, los beneficios y sobre todo las condiciones como estar
en ayunas de por lo menos 12 horas previas a la toma de muestra sanguinea, para ello se contd con la informacién
resumida en un triptico e informacién. Asimismo se trabajé coordinadamente con los centros de salud de cada red.



Fotografia 11. Preparacion de ambientes el dia previo al trabajo de campo.

Fotografia 13. Adecuacion de ambientes con biombos del centro de salud.
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X. Financiamiento y trabajo conjunto
Este estudio tuvo varias fuentes de financiamiento y varias instituciones que coadyuvaron para su ejecucion:

1. Facultad de Medicina, Enfermeria, Nutricion y Tecnologia Médica, Bs. 70000 que cubrio las pruebas de
laboratorio.

2. Laboratorio clinico de la Carreta de Tecnologia Médica, con personal profesional y estudiantes para el
procesamiento de las pruebas laboratoriales, asimismo el pago de un personal extra para labores de limpieza.

Fotografia 15. Toma de muestra sanguinea en ambientes del mercado.
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Fotografia 16. Profesionales del Laboratorio Clinico de la Carrera de Tecnologia Médica.

Fotografia 17. Profesionales del Laboratorio Clinico de la Carrera de Tecnologia Médica con apoyo de estudiantes.
B\
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Fotografia 18. Profesionales del Laboratorio Clinico de la Carrera de Tecnologia Médica con apoyo de estudiantes.
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Fotografia 19. Analizador automatico hematologico obtenido en comodato exclusivamente para el presente estudio.

3. Departamento Facultativo de Salud Publica, con la participacion de docentes supervisores, auxiliares de interaccion
social y estudiantes de 4to ano de Salud Publica III, que realizaron la aplicacion del cuestionario general,
medicién de la presion arterial y entrega personal de resultados con recomendaciones a los comerciantes.

4. Carrera de Nutricion y Dietética, con el préstamo de balanzas de precision y la participacion de docentes
supervisores y estudiantes de tercer afio e internado rotatorio en la toma de medidas antropométricas y

aplicacion del recordatorio de 24 horas.

Fotografia 20. Equijpo docente estudiantil al finalizar la
Jornada del Mercado Said en ambientes del Centro de Salud
con el coordinador Lic. Octavio Pari.

5. El Servicio Departamental de Salud de La Paz, con el apoyo
de los médicos y trabajadores sociales de los centros de
salud en la sensibilizacién hacia los comerciantes, asimismo
autorizacion del uso de ambientes del Centro de Salud
Said, biombos del Centro de Salud Achumani y de la Red
1, préstamo de carpas, mesas, etc., para el trabajo con el
mercado 10 de Enero, en el cual también realizaron pruebas
laboratoriales, también con el servicio de fotocopiado de
todos los instrumentos y la co-coordinacion del estudio.

6. La valiosa participacion de 5 tesistas de Postgrado, dos
del drea de Nutricion y 3 del area de Salud Plblica mencién
Epidemiologia, de las cuales el trabajo de 3 de ellas se
presenta en el presente libro, participacion desde la gestacion
del estudio, coordinacion, sensibilizacién a la poblacién y
entrega personal de resultados con recomendaciones a los
comerciantes.

7. Cies, en la difusidon del trabajo realizado a través de la
impresion del presente libro, manuales de orientacion y
organizacion del evento de presentacion publica.

8. Instituto de Investigacion en Salud y Desarrollo
IINSAD, con la impresion del triptico que sirvid para la
sensibilizacion, firma de consentimiento informado y control
de los comerciantes, asimismo la dotacion de tubos y
agujas vacutainer y principalmente con la generacion del
protocolo, coordinacién general del estudio y capacitacion a
los estudiantes.
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Fotografia 21. Entrega de resultados personalizada con explicacion del puntaje de riesgo de FINDRISC y los resultados de
laboratorio.

Fotografia 22. Reunion de coordinacion con los responsables de las redes urbanas de salud de la ciudad de La Paz y Jefes
de la Unidad de Redes y de Promocion del SEDES La Paz.

Fotografia 23. Reunion de coordinacion con los responsables de las redes urbanas de salud de la ciudad de La Paz y Jefes
de la Unidad de Redes y de Promocion del SEDES La Paz.



Fotografia 24. Reunion de coordinacion con Docentes de la Carrera de Nutricion y Dietética, tesistas de Postgrado,
representante de Cies y SEDES en IINSAD.

Fotografia 25. Reunion de andlisis de datos.

XI. Resultados
Se obtuvo la informacion de 817 personas, se excluyd a 10 personas, 6 por ser clientes y no comerciantes y 4 por
tener edades menores a 18, por lo tanto se trabajo con la informacidon de 807 comerciantes, se alcanzaron las
poblaciones estimadas para cada mercado (tabla N°10).

Tabla N° 10. Poblacién incluida por mercado, ciudad de La Paz, 2017

Red de salud  Mercado Poblaciéon Muestra
1 Sur oeste Rodriguez 520 64.4
2 Nor oeste Said 31 3.8
3 Norte central Yungas 115 14.3
4 Este 10 de enero 80 9.9
5 Sur Achumani 61 7.6
Total 807 100

El promedio de edad fue de 49.21+14.2 afios, habiendo ligeras variaciones por mercados (tabla N°11), siendo mas
jévenes en el mercado Achumani y mayores en 10 de Enero.



Tabla N° 11. Distribucion de edad por mercados, ciudad de La Paz, 2017

Mercado n Promedio DE Min. Max.
Rodriguez 507 49.7 134 18 84
Said 31 50.2 146 24 84
Yungas 106 47.9 144 19 77
10 de enero 80 53.1 149 18 85
Achumani 61 41.5 144 21 70
Total 791 48.9 14.2 18 85

En relacion al sexo, las mujeres fueron muy predominantes, siendo 717 lo que representa el 90.42%, y los varones
76 lo que es un 9.58%, caracteristica comUn en poblacion comerciante en mercados populares.

El nivel de instruccién mas frecuente fue el ciclo medio del anterior sistema educativo, seguido de del ciclo basico
(Figura N°2), llama la atencion el 10.3%, es decir 77 personas analfabetas y 13% (97personas) con formacion
profesional.

Figura N° 2, Distribucién porcentual por nivel de instruccion, ciudad de La Paz, 2017

(n=749)
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Ninguno Basico Intermedio Medio Superior

El ser analfabeto se identifico mas en el mercado 10 de Enero, llegar hasta lo que fue el ciclo basico en Rodriguez,
10 de Enero y Achumani, llegar hasta intermedio en el Yungas, hasta ciclo medio en Achumani y superior en Yungas
(Tabla N°12).

Tabla N° 12. Distribucién porcentual de nivel de instruccion por mercado, ciudad de La Paz, 2017 (n=749)

Mercado Ninguno Basico Intermedio Medio Superior

F % F % F % F % F %

Rodriguez 5> 113 152 313 8 173 151 31 44 9
Said 3 10 7 233 4 133 10 333 6 20
Yungas 6 6 19 19 19 19 31 31 25 25
10 de Enero 12 16 22 30 12 16 16 22 12 16
Achumani 1 2 18 30 7 12 23 39 10 17

En la distribucion por sector o actividad comercial fueron mas frecuentes los vendedores de carne, verduras y comida
(Tabla N°13).



Tabla N° 13. Actividad comercial de los participantes, ciudad de La Paz, 2017

Sector F.A. F.R.
Carne 135 19.6
Verdura 120 17.4
Comida 85 12.3
Abarrotes 62 9.0
Flores 23 3.3
Café - té 18 2.6
Pescado 18 2.6
Fruta 16 2.3
Condimentos 15 2.2
Pollo 10 1.4
Cosméticos 7 1.0
Jugos 6 0.9
Pan 5 0.7
Artesania 5 0.7
Otros 165 23.9
Total 690 100.0

Tabla N° 13. Actividad comercial de los participantes, ciudad de La Paz, 2017

Sector F.A. F.R.
Carne 135 19.6
Verdura 120 17.4
Comida 85 12.3
Abarrotes 62 9.0
Flores 23 3.3
Café - té 18 2.6
Pescado 18 2.6
Fruta 16 2.3
Condimentos 15 2.2
Pollo 10 1.4
Cosméticos 7 1.0
Jugos 6 0.9
Pan 5 0.7
Artesania 5 0.7
Otros 165 23.9
Total 690 100.0

Los cinco mercados tienen sector de venta de carnes rojas, pero no se puede decir lo mismo del sector de venta de carne
de pollo el mercado Said, 10 de Enero y Achumani no tienen sector de pollo o justamente no participaron en el estudio,
también no hay sector de pescados en los mercados de Yungas, Said y 10 de Enero o también no participaron del estudio.
El mercado Rodriguez es el Unico mercado que tiene sector de flores y tiene todos los sectores de venta debido a que es el
mercado mas grande de todos (22).



Tabla N°14. Distribucion de sectores de venta por mercados

Sector Mercado Mercado Mercado 10 Mercado Mercado
Yungas Said de Enero Achumani Rodriguez
Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Carnes rojas 24 35 4 13 7 10 3 5 52 21
Pollo 1 1 s e 6 2
Verduras 3 4 2 7 17 24 6 10 36 15
Abarrotes 5 7 1 3 9 13 11 19 13 5
Comidas 23 33 4 13 7 10 11 19 19 8
Café 1 1 2 7 1 1 - 4 2
Frutas 2 3 3 10 4 6 2 3 15 6
Pescados e 3 5 10 4
Condimentos 3 4 1 3 2 3 -—-- ---- 8 3
Flores se=s =ssss seees 13 5
Panaderia 1 1 1 3 e 1 2 7 3
Otros 6 9 12 40 23 33 21 36 62 25
Total 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestidén 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

Analizando el consumo calérico diario y el gasto energético diario por actividad comercial, se observa que los sectores de
venta de verduras y comida tienen mayor actividad fisica, asimismo el consumo de calorias totales al dia es mayor en los
sectores de venta de café y carne (Tabla N°15).

Tabla N° 15. Medianas del consumo de kcal/dia y gasto energético diario por actividad comercial de los
participantes, ciudad de La Paz, 2017

Sector Kcal Mets
Carne 1819 2933
Pollo 1733 2400
Verduras 1760 3024
Abarrotes 1798 1920
Comida 1718 3018
Café 1843 2026
Otro 1784 2751

La mayoria de la poblacion de estudio se dedica a la actividad comercial que corresponde a 366 comerciantes de n=472,
dentro de la actividad comercial estan como por ejemplo, venta de carnes, verduras, frutas, cafés, flores, abarrotes,
pescados, panes, ropa, etc. seguida por comerciantes de comida por cocineras, también hay estudiantes que se dedican
o ayudan en la actividad comercial en los mercados, también hay personas que se dedican a la limpieza del mercado,
albail, electricista, mecanico, cargadores etc. que en alguna ocasién ayudan a sus familiares en la actividad comercial en
los mercados (22).

Hay personas que son choferes se podria decir que no son comerciantes pero si son parte del mercado porque se dedican
a la distribucion de productos en el mercado y el 3.6% de las personas no respondieron por alguna razén o no completaron
el cuestionario general (22).



Tabla N°16. Distribucion de la poblacion segiin la ocupacion en cinco mercados de la ciudad de La Paz

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Comerciante 366 77.5
Albafiil 1 1.0
Ama de casa 2 0.4
Artesana 1 0.2
Artesano 1 0.2
Ayudante de cocina 3 0.6
Cargador 1 0.2
Chofer 5 1.1
Cocinera 54 11.4
Cosméticos 1 0.2
Distribuidor de alimentos 1 0.2
Electricista 1 0.2
Enfermera 1 0.2
Estudiante 6 1.3
Limpieza 6 1.3
Mecanico 1 0.2
Modista 2 0.4
No respondio 17 3.6
Rentista 1 0.2
Trabajadora del hogar 1 0.2

Total 472 100.0

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestion 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

La mayoria de la poblacién de los mercados no tienen profesion o carrera, como se indico antes el 13% ha indicado que
es pofesional, peso solo 37 comerciantes que representa el 7.8% especificaron su profesion como ser abogado, contador,
profesor, secretaria, enfermera, auxiliar de enfermeria, administracion de empresas, auditora, bioquimica, mecanico,
psicologa, gastronomia, etc. La mayoria de estas personas no ejercen su profesion y se dedican al a la actividad comercial
en los mercados, algunos profesionales trabajan con su carrera pero también se dedican a la actividad comercial. El 3.6 %
de la poblacién no respondi6 (22) (Tabla N°17).

Tabla N°17. Distribucion de la poblacion segiin la profesion en cinco mercados de la ciudad de La Paz

Profesion Frecuencia Porcentaje
Abogada 3 0.6
Administracion de empresas 1 0.2
Auditora 1 0.2
Auxiliar de enfermeria 1 0.2
Bioquimica 1 0.2
Ciencia de la educacién 3 0.6
Comercio internacional 1 0.2
Contabilidad 2 0.4
Cosmetdloga 1 0.2
Electricista 1 0.2
Enfermera 1 0.2



Gastronomia 2 0.4

Ingenieria 2 0.4

Mecanico 1 0.2

Ninguno 418 88.6

Peluquera 2 0.4

Profesor 1 0.2

Psicologa 1 1.0

Turismo 1 0.2

Total 472 100.8

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestion 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

La procedencia de los comerciantes fue urbana, seguido de rural y muy poco de ciudades intermedias (Figura N°3).

Figura N° 3. Distribucion porcentual por procedencia, ciudad de La Paz, 2017 (n=702)

m Urbano = Rural = Ciudad intermedia
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La procedencia mas frecuente en todos los mercados, fue urbana, hubo mayor procedencia rural en los mercados 10 de
Enero y Said (Tabla N°18).




Tabla N° 18. Distribucion porcentual de procedencia por mercado, ciudad de La Paz, 2017 (n=702)

Mercado Urbano Rural Ciudad Intermedia
F % F % F %
Rodriguez 333 71 129 28 7
Said 16 64 9 36 0
Yungas 66 73 23 26 1 1
10 de Enero 28 38 41 56 4 6
Achumani 34 76 6 13 5 11

Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2

Se ha identificado 155 personas diabéticas, de las cuales 128 se habrian diagnosticado como nuevos casos. Es decir que la
prevalencia de diabetes en comerciantes de 5 mercados de la ciudad de La Paz, es de 19.5% (n=793).

Los mercados mas afectados son Said y 10 de Enero (Tabla N°19).

Tabla N° 19. Prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 por mercado de 5 redes de salud de la ciudad de La
Paz, gestion 2017

Mercado F.A. Poblacion Prevalencia
Rodriguez 96 510 18.8
Said 10 31 32.3
Yungas 13 111 11.7
10 de Enero 21 80 26.3
Achumani 15 61 24.6
Total 155 793 19.5

Es importante mencionar que de los 155 pacientes diabéticos, 107 proveyeron una muestra de orina para realizar una
prueba cualitativa de proteinuria, la cual fue positiva en 15 comerciantes (15.2%), 6 del mercado Rodriguez, 5 del de
Achumani, 2 del Yungas, 1 de Said y 1 del mercado 10 de Enero; asimismo 4 comerciantes con vestigios de proteinas en
orina (3.74%).

Prevalencia de sindrome metabdélico

En relacién al sindrome metabdlico se obtuvo una prevalencia en toda la poblacion de 47%, siendo los mercados mas
afectados Rodriguez, Said y Yungas (Tabla N°20).

Los criterios mas frecuentes fueron perimetro de cintura y HDL bajo.

Tabla N° 20. Prevalencia de sindrome metabdlico segiin el consenso de armonizacion, en 5 mercados de la
ciudad de La Paz, gestion 2017

Mercado F.A. Poblacion Prevalencia
Rodriguez 125 227 55.1
Said 15 29 51.7
Yungas 26 67 38.8
10 de Enero 17 50 34.0
Achumani 19 57 33.3
Total 202 430 47.0

Por mercados, el perimetro de cintura elevado, triglicéridos elevados, HDL bajo y presion arterial elevada afecté mas al
mercado Rodriguez, siendo sdlo la glucemia alterada mas frecuente en el mercado Yungas (Tabla N°21).



Tabla N° 21. Prevalencia de los 5 criterios del sindrome metabolico segun el consenso de armonizacion, en
5 mercados de la ciudad de La Paz, gestion 2017

Mercado Per::::::g de Triglicéridos HDL ::fes:::: Glucemia

F % F % F % F % F %

Rodriguez 256  95.1 129 435 265 89.5 118 36 15 3
Said 28 90.3 13 43.3 26 86.6 9 30 1 3.2
Yungas 63 87.5 23 28.5 68 83.9 23 25.5 6 5.6
10 de Enero 60 84.5 20 26.3 37 61.6 22 333 3 3.9
Achumani 49 83 16 26.6 49 81.6 11 18.9 1 1.64

Sobrepeso y obesidad

De acuerdo al estado nutricional, se obtuvo que el sobrepeso afecta de manera importante a esta poblacién, seguido de
la obesidad grado I (Figura N°4).

Figura N° 4. Distribucion porcentual de estado nutricional segiin IMC (OMS) en 5 mercados de la ciudad de
La Paz, gestion 2017 (n=507)

En relacién al sobrepeso, se tienen las prevalencias por mercado, siendo el mercado mas afectado Yungas, sequido de
Achumani (Tabla N°22).
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Tabla N° 22. Prevalencia de sobrepeso en 5 mercados de la ciudad de La Paz, 2017

Mercado F.A. Poblaciéon  Prevalencia
Rodriguez 91 271 33.6
Said 10 31 32.3
Yungas 37 75 49.3
10 de Enero 28 71 39.4
Achumani 24 59 40.7
Total 190 507 37.5

La prevalencia de obesidad grado I fue de 25.9%, siendo el mercado mas afectado Said, seguido de Rodriguez (Tabla
N°23).



Tabla N° 23. Prevalencia de obesidad grado I en 5 mercados de la ciudad de La Paz, 2017

Mercado F.A. Poblacion Prevalencia
Rodriguez 82 271 30.3
Said 31 29.0
Yungas 14 75 18.7
10 de Enero 18 71 25.4
Achumani 59 10.2
Total 129 507 254

Considerando la clasificacién del estado nutricional segiin SEEDO por mercados (Tabla N°24), se observa que en el mercado
Yungas es frecuente el sobrepeso grado II, en Said la obesidad de tipo I, en 10 de Enero y Achumani el normopeso y en

Rodriguez obesidad grado I.

Tabla N°24. Distribucion porcentual de la poblacion segtin el estado nutricional (SEEDO) por mercados

Mercados Yungas Said 10 de enero Achumani Rodriguez

Estado Nutricional Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Peso insuficiente 2 0.80
(IMC < 18,5)
Normopeso 16 23 3 10 20 28.60 18 31 34 13.90
(IMC 18,5-24,9)
Sobrepeso grado I 12 17 6 20 15 21 11 19 25 10
(IMC 25-26,9)
Sobrepeso grado II 22 3190 4 13 12 17 13 22 55 22.50
(preobesidad)(IMC 27-29,9)
Obesidad de tipo I 14 20 9 30 19 27 6 10 79 32
(IMC 30-34,9)
Obesidad de tipo II 4 5.80 3 10 4 5.70 8 13.80 32 13
(IMC 35-39,9)
Obesidad de tipo III (morbi- 1 1 5 16.70 ---- -——- 2 3.50 15 6
da)(IMC 40-49,9)
Obesidad de tipo IV (extre- 3 1
ma) (IMC > 50)
TOTAL 69 100 30 100 70 100 58 100 245 100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los
mercados mas populares de la ciudad de La Paz gestion 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

En relacion al perimetro de cuello, mas del 50% los comerciante en los cinco mercados presenta exceso en la circunferencia

de cuello (35).



Tabla N°25. Distribucion porcentual de la circunferencia de cuello de los comerciantes de cinco mercados
populares de la ciudad de La Paz - Bolivia, gestiéon 2017

Mercado Normal Exceso
Rodriguez 27.98 72.02
Said 33.33 66.67
Yungas 44.93 55.07
10 de enero 49.12 50.88
Achumani 41.38 58.62
Total 39.3 60.7

Fuente: Argandofia V, Choque A, Philco P. Estado nutricional y prevalencia de sindrome metabdlico en
comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de la paz, gestion 2017. Universidad Mayor de San
Andrés; 2018
Riesgo de diabetes segiin FINDRISC

La prevalencia de los comerciantes que obtuvieron un puntaje mayor o igual a 12, es decir de riesgo de tener diabetes en
10 afos fue de 32.7%, siendo mas afectado el mercado Said, Rodriguez, seguidos del Yungas (Tabla N°26).

Tabla N°26. Prevalencia de riesgo de diabetes segiin FINDRISC en 5 mercados de la ciudad de La Paz, 2017

Mercado F.A. Poblacion Prevalencia
Rodriguez 81 224 36.2
Said 11 30 36.7
Yungas 24 68 35.3
10 de Enero 22 70 31.4
Achumani 9 58 15.5
Total 147 450 32.7

Analizando el nivel de riesgo, se observa que casi la mitad de la poblacién tiene un riesgo muy bajo, seguido del riesgo bajo
y moderado (Tabla N°27).

Tabla N°27. Nivel de riesgo de diabetes segiin FINDRISC en 5 mercados de la ciudad de La Paz, 2017

Riesgo Puntaje F %

Muy bajo Menor de 7 326 42.9
Bajo De 7 a menos de 12 261 34.5
Moderado De 12amenosde 15 98 12.9
Alto De 15amenosde20 62 8.17

Muy alto Mayor o igual de 20 11 1.45

Por mercado, el riesgo bajo es mas frecuente en el mercado Said, seguido de Achumani; en riesgo moderado 10 de Enero,
seguido de Said; alto en Said seguido del 10 de Enero y muy alto en Yungas, seguido de Rodriguez (Tabla N°28).



Tabla N°28. Nivel de riesgo de diabetes segiin FINDRISC, por mercado, ciudad de La Paz, 2017
Mercado Muy bajo Bajo Moderado Alto Muy alto

F % F % F % F % F %
Rodriguez 225 455 166 336 55 111 39 78 9 1.8
Said 5 161 15 483 6 193 5 16.1 O 0
Yungas 42 411 34 333 16 156 8 78 2 1.9
10deEnero 27 369 24 328 16 219 6 82 0 0
Achumani 27 457 23 389 5 84 4 67 0 0

Habito tabaquico

En relacién al habito de fumar, se tiene que la mayoria se identific como no fumador, seguido de fumador pasivo
y ex fumador (Tabla N°29). La prevalencia de fumar por lo menos 1 cigarrillo al dia, durante los ultimos 6 meses
(fumador diario) fue de 12.7% en mujeres y 25.3% en varones.

Tabla N°29. Habito tabaquico en 5 mercados de la ciudad de La Paz, 2017

Habito tabaquico F.A. Poblacion Prevalencia
Fumador diario 103 740 13.9
Fumador ocasional 100 654 15.3
Fumador pasivo 276 706 39.1
Ex fumador 151 527 28.7
No fumador 281 631 44.5

El ser fumador diario, es decir fumar por lo menos un cigarrillo al dia en los Ultimos 6 meses, se identifico con mayor
frecuencia en el Mercado Achumani, seguido del 10 de Enero (Tabla N°30).

Tabla N°30. Prevalencia de ser fumador diario en 5 mercados de la ciudad de La Paz, 2017

Mercado F.A. Poblacion Prevalencia
Rodriguez 67 480 14.0
Said 4 29 13.8
Yungas 10 100 10.0
10 de Enero 11 73 15.1
Achumani 11 58 19.0
Total 103 740 13.9

Consumo de alcohol
Mas de la mitad de toda la poblacion se identifico como bebedor social, seguido de un consumo de riesgo (Tabla N°31).

Tabla N°32. Consumo de alcohol segiin prueba CAGE en 5 mercados de la ciudad de La Paz, 2017

Consumo de alcohol F.A. Porcentaje
Bebedor social 295 58.4
Consumo de riesgo 105 20.8
Consumo perjudicial 83 16.4
Dependencia 22 4.4

Total 505 100.0




El consumo de riesgo, perjudicial y dependencia al alcohol, estuvo mas presente es varones (Figura N°5).

Figura N° 5. Distribucion porcentual del consumo de alcohol segiin sexo en 5 mercados de la ciudad
de La Paz, gestion 2017
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Analizando el consumo de riesgo por mercados, existe mayor riesgo en el Said, seguido del Achumani (Tabla N°33).

Tabla N°33. Prevalencia del consumo de alcohol de riesgo segin prueba CAGE en 5 mercados de la ciudad
de La Paz, 2017

Mercado F.A. Poblacion Prevalencia
Rodriguez 70 322 21.7
Said 6 17 35.3
Yungas 10 80 12.5
10 de Enero 10 50 20.0
Achumani 9 36 25.0
Total 105 505 20.8

Nivel de actividad fisica

En cuanto al nivel de actividad fisica la distribucién del gasto energético (en MET minuto/semana) tuvo mucha
variabilidad y valores extremos altos, por lo que para su descripcién se considero la mediana. Analizando la situacion
pormercado, se tiene que en el mercado Yungas se tiene el menos nivel de actividad fisica, siendo el mayor en el
Achumani, seguido del Rodriguez (Tabla N°34).

Tabla N°34. Distribucion del gasto energético (en MET minuto/semana) en 5 mercados de la ciudad de La

Paz, 2017
Mercado n Percentil 25 Mediana Percentil 75
Rodriguez 490 720 3015 8292
Said 30 697 2059 5226
Yungas 101 462 990 3459
10 de Enero 73 777 2772 5118
Achumani 58 813 4864 15330

Realizando la clasificacion del nivel de actividad fisica, el 58.6% de toda la poblacién es sedentaria, el 18.85% tiene
un nivel de actividad fisica moderado y un 22.5% alto. Por mercados siguen siendo mas sedentarios, el Yungas y
Said, como los mas activos Rodriguez y Achumani (Tabla N° 35).



Tabla N°35. Distribucion porcentual del nivel de actividad fisica en 5 mercados de la ciudad de La Paz, 2017

Mercado n Bajo % Moderado %  Alto %
Rodriguez 520 54.4 13.1 32.5
Said 31 77.4 9.7 12.9
Yungas 115 69.6 13.9 16.5
10 de Enero 80 63.8 11.2 25
Achumani 61 59 9.8 31.2
Figura N° 6. Porcentaje del nivel de actividad fisica segiin sexo en 5 mercados populares de la ciudad de La
Paz (n=807)
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En general la mayoria de los comerciantes tuvo un nivel de actividad fisica bajo, siendo mayor en mujeres (Figura
N° 6).

Dieta

Se tiene la distribucion de kilocalorias totales, del aporte calérico de proteinas totales, clasificadas en alto valor
bioldgico y bajo valor bioldgico, asimismo de lipidos, de hidratos de carbono y fibra (Tabla N°36).

Tabla N°36. Distribucion de kilocalorias totales y gramos de macronutrientes en 5 mercados de la ciudad
de La Paz, 2017 (n=537)

Dieta Percentil 25 Mediana Percentil 75
Kcal totales 1575 1780 1993
Proteinas totales 49 62 75
Proteinas de alto valor bioldgico 25 36 48
Proteinas de bajo valor bioldgico 19 24 29
Lipidos 36 49 64
Carbohidratos 215 264 309
Fibra 3 4 6

Sin embargo considerando los valores de referencia, edad y sexo, se tiene clasificado el tipo de dieta segin
las kilocalorias totales y los macronutrientes (Tabla N°37), donde en general en mujeres y varones la dieta es
hipocaldrica, hiperproteica, hipolipidica, hipohidrocarbonada y con consumo insuficiente de fibra. En relacion al
sexo, es mas frecuente en mujeres que en varones la dieta hipercaldrica, hiperlipidica e hiperhidrocarbonada.



Tabla N°37. Distribucion de kilocalorias totales y gramos de macronutrientes en 5 mercados de la ciudad
de La Paz, 2017 (n=537)

Dieta Mujeres Varones
% F % F

Hipercaldrica 109 23 3 5
Calorias Normocalérica 139 30 16 29
Hipocaldrica 219 47 37 66
Hiperproteica 251 54 23 41
Proteinas Normoproteica 45 10 11 20
Hipoproteica 171 36 22 39
Hiperlipidica 176 38 21 37

Lipidos Normolipidica 41 9 2 4
Hipolipidica 250 53 33 59
Hiperhidrocar- 161 34 6 11
bonada
Hidratos de Normohidrocar- 78 17 4 7
carbono bonada
Hipohidrocar- 228 49 46 82
bonada
. Suficiente 2 0.4 0 0
Fibra

Insuficiente 465 99.6 56 100

Figura N° 7. Distribucion porcentual de dieta hipercalérica segiin sexo en 5 mercados populares de la
ciudad de La Paz (n=537)

30
26 27
25
19 20

20
15 14
10 7 8

5

0 0 0
0
Rodriguez Said Yungas 10de Enero  Achumani

B Mujer HVaron

En relacion al consumo de calorias en exceso, los mercados 10 de Enero y Rodriguez con los mas afectados, en
mujeres (Figura N°7).



Figura N° 8. Distribucion porcentual de dieta hiperproteica segiin sexo en 5 mercados populares de la
ciudad de La Paz (n=537)
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En relacion al consumo de proteinas en exceso, los mercados Achumani, Rodriguez y Yungas son los mas afectados,
en mujeres (Figura N°8).

Figura N° 9. Distribucion porcentual de dieta hiperlipidica segin sexo en 5 mercados populares de la
ciudad de La Paz (n=537)
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En relacién al consumo de lipidos en exceso, el mercado Said, seguido del 10 de Enero son los mas afectados, en
mujeres (Figura N°9).

Figura N° 10. Distribucién porcentual de dieta hiperhidrocarbonada segin sexo en 5 mercados populares
de la ciudad de La Paz (n=537)
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Finalmente en relacién al consumo de hidratos de carbono en exceso, el mercado Rodriguez, seguido del Yungas
son los mas afectados, en mujeres (Figura N°10).

Analisis bivariado

El estado nutricional normal tiene mayor porcentaje de 30% en el sexo masculino, asi como el sobrepeso grado Iy
II; en cuanto a la obesidad tipo I, II y III es mas frecuente en comerciantes mujeres (22) (Tabla N°38).

Tabla N°38. Distribucion porcentual del estado nutricional (SEEDO) segtin sexo en los 5 mercados de la
ciudad de La Paz

Sexo Femenino Masculino

Estado Nutricional Frec. % Frec. %
Peso insuficiente 2 0.5
(IMC < 18,5)
Normopeso 75 17.9 16 30
(IMC 18,5-24,9)
Sobrepeso grado I 60 14 9 17
(IMC 25-26,9)
Sobrepeso grado II 91 21.8 15 28
(preobesidad)(IMC 27-29,9)
Obesidad de tipo I 115 27.5 12 22
(IMC 30-34,9)
Obesidad de tipo II 50 12 1 2
(IMC 35-39,9)
Obesidad de tipo III 22 5 1 2
(morbida)(IMC 40-49,9)
Obesidad de tipo IV 3 0.7
(extrema) (IMC > 50) N
Total 418 100 54 100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestion 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

En la relacion de estado nutricional y edad, se puede observar que mientras mas aumenta la edad, mas se incrementa
la probabilidad de tener mayor peso (TablaN°39).

Tabla N°39. Distribucion porcentual del estado nutricional (SEEDO) segun la edad en los 5 mercados de la
ciudad de La Paz

EDAD 18a <30 30-60 > 60
Estado Nutricional Frec. % Frec. % Frec. %
Peso insuficiente @ meeeeem omeeee- 1 0.3 1 1
(IMC < 18,5)
Normopeso 21 44 45 15 25 21
(IMC 18,5-24,9)
Sobrepeso grado I 9 42 14 18 15
(IMC 25-26,9)
Sobrepeso grado II 6 13 77 25 23 19

(preobesidad)(IMC 27-29,9)



Obesidad de tipo I
(IMC 30-34,9)
Obesidad de tipo II
(IMC 35-39,9)

Obesidad de tipo III
(mdrbida)(IMC 40-49,9)

Obesidad de tipo IV
(extrema) (IMC > 50)

Total

48

13

10

100%

90

31

16

304

10

0.7

100

31

15

120

26

13

0.8

100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestidén 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

En la relacion de estado nutricional y sector, se observa la coexistencia de normopeso y sobrepeso grado I con
el sector de comidas, el sobrepeso grado II, obesidad grado I y III son mas frecuentes en el sector de carnes,
finalmente la obesidad grado II es mas frecuente en el sector de flores (TablaN°40).

Tabla N°40. Distribucion porcentual del estado nutricional (SEEDO) segtn el sector de venta en 5
mercados de la ciudad de La Paz

Estado . P(_es_o Normopeso Sobrepeso Sgll?ar:gﬁo 0be§idad de Obe_sidad de (ic:eb;:i(;j?fl gebgi’iga;‘i,
Nutricional 7 Pty 18,15@;:4,9 IM%rgg?ZIG,Q (preobesidad) IMC30-349  IMC35.39,9 ({mérbida),  (extrema)
Sectores Frec % Frec % Frec %  Frec % Frec % Frec % Frec % Frec
Carnes rojas 11 12 10 14 28 26 30 24 6 12 4 17 1
Pollo 1 1 --- --- 1 1 1 1 3 6 1 4 ---
Verduras 1 50 11 12 12 15 14 20 16 6 12 2 9 1
Abarrotes 11 12 4 6 7 7 11 ) 5 10 1 4 ===
Comidas 17 19 18 26 10 9 12 9 5 10 1 4 1
Café 2 2 1 1 -—- -- 3 2 2 4 -- -- -—-
Frutas 5 5 5 7 3 3 7 6 4 8 2 9 ---
Pescados 2 2 2 PAC) 3 2.8 == == 3 6 3 13 ==
Condimentos 3 3 1 1.5 3 2.8 4 3 1 2 2 8.7 ---
Flores = 2 2.9 4 3.8 3 2 4 7.8 - —=
Panaderia 1 1 - - 3 2.8 5 3.9 1 2 - -
Otros 1 50 27 297 18 26 29 27 31 24 11 21.6 7 30 ---
Total 2 100 91 100 69 100 106 100 127 100 51 100 23 100 3

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestion 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

En la relacién de estado nutricional y nivel de instruccion se puede observar que mientras menor es el nivel de

instruccién mayor es el estado nutricional alterado en incremento (TablaN°41).



Tabla N°41. Distribucion porcentual del estado nutricional (SEEDO) segtn el nivel de instruccion de
los comerciantes en los 5 mercados de la ciudad de La Paz

Nivel de instruccion Ninguno Basico Intermedio Medio Superior No Resp.
Estado Nutricional Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. % Frec. %
Peso insuficiente 1 2 - ---- 1 1 --- --- --- ---- ---- ----
(IMC < 18,5)

Normopeso 9 20.9 18 14.5 9 12.7 27 18.5 19 28.8 9 40.9
(IMC 18,5-24,9)
Sobrepeso grado I 6 14 16 12.9 10 14 23 15.8 12 18 2 9
(IMC 25-26,9)
Sobrepeso grado II 8 18.6 22 17.7 21 29.6 34 23 17 25.8 4 18
(preobesidad)
(IMC 27-29,9)
Obesidad de tipo I 9 209 41 33 20 28 41 28 13 19.7 3 13.6
(IMC 30-34,9)
Obesidad de tipo II 6 14 21 16.9 6 8.5 11 7.5 4 6 3 13.6
(IMC 35-39,9)
Obesidad de tipo III 2 4.7 6 4.8 3 4 10 6.9 1 1.5 1 4.6
(morbida)
(IMC 40-49,9)
Obesidad de tipo IV 2 4.7 1 1
(extrema) (IMC > 50)

Total 43 100 124 100 71 100 146 100 66 100 22 100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestion 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

Relacionando el aporte de energia (segln porcentaje de adecuacion) con la edad, se tiene que en general el aporte
mas frecuente es hipocaldrico en todas las categorias de edad (Tabla N°42).

Tabla N°42. Distribucion porcentual del aporte de energia (en porcentaje de adecuacioén) segun la
edad de los comerciantes en 5 mercados de la ciudad de La Paz

Edad (aiios) 18 < 30 30-60 > 60
Energia Frecc. % Frec. % Frec. %
Hipocaldrica < de 90% 26 50 185 52.1 45 38.7
Normocaldrica 90% — 110% 19 36.5 93 26.2 43 37
Hipercalorica > de 110% 7 135 77 217 28 241
Total 52 100 304 100 120 100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestidén 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

En la relacion del aporte de proteinas y edad, la dieta hiperproteica es mas frecuente en los jovenes y adultos
jévenes, en los con edad mayor a 60 es mas frecuente la dieta hipoproteica (Tabla N°43).



Tabla N°43. Distribucion porcentual del aporte de proteinas segiin la edad de los comerciantes en 5
mercados de la ciudad de La Paz

Edad (afios) 18a< 30 30-60 > 60
Proteinas Frec. % Frec. % Frec. %
Hipoproteica < de 95% 15 31 99 33 61 51

Normoproteica 95 — 105% 4 8 34 11 13 11
Hiperproteica > de 105% 29 61 171 56 46 38
Total 48 100 304 100 120 100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestidén 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

El aporte de lipidos en la dieta relacionada con edad, en los mas jovenes es hipolipidica, en los de 30 a 60 afios
coexisten la hipo y la hiperlipidica, finalmente en los mayores de 60 afios es mas frecuente la dieta hipolipidica

(Tabla N°44).

Tabla N°44. Distribucion porcentual del aporte de lipidos segtin la edad de los comerciantes en 5 mercados
de la ciudad de La Paz

Edad (aiios) 18a <30 30-60 > 60
Lipidos Frec. % Frec. % Frec. %
Hipolipidica < de 95% 27 56 138 45 89 74
Normolipidica 95 — 105% 2 4 33 11 3 3
Hiperlipidica > de 105% 19 40 133 44 28 23
Total 48 100 304 100 120 100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados mas populares de la
ciudad de La Paz gestidon 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

El consumo de dieta hipohidrocarbonada es mas frecuente en todas las categorias de edad (Tabla N°45).

Tabla N°45. Distribucion porcentual del aporte de hidratos de carbono segun la edad de los comerciantes
en 5 mercados de la ciudad de La Paz

Edad (afios) 18a< 30 30-60 > 60
Hidratos de Carbono Frec. % Frec. % Frec. %
Hipohidrocarbonada < de 95% 31 65 163 54 62 52

Normohidrocarbonada 95 — 105% 9 18.8 41 13.5 18 15
Hiperhidrocarbonada > de 105% 8 16.7 100 33 40 33
Total 48 100 304 100 120 100

Fuente: Ortiz D, Paye E, Philco P. Estado nutricional, nivel de glucemia y perfil lipidico en comerciantes de los mercados
mas populares de la ciudad de La Paz gestidén 2017. Mayor de San Andrés; 2018.

Pruebas de asociacion

Existe asociacion estadisticamente significativa entre migracion y obesidad (p=0.0245). Las personas que migran
tienen 2.02 veces mas riesgo de desarrollar obesidad que la poblacion no migrante (6)(Tabla N°46).



Tabla N° 46. Asociacion entre migracion y obesidad en los comerciantes de cinco mercados populares de la
ciudad de La Paz, Gestion 2017

Obesidad
Si No Total
Migrantes 46 52 98
No migrantes 25 27 82
Total 71 109 180

OR: 2.02 IC,,: 1.04 - 3.92
Chi2: 5.06 p: 0.0245

Fuente: Rosso E, Philco P. Migracion y nivel de instruccion asociados a obesidad en comerciantes de cinco
mercados populares de la ciudad de la paz, gestion 2017. Universidad Mayor de San Andrés; 2018.

También existe una asociacion estadisticamente significativa entre nivel de instruccion y obesidad (p=0.0010). Las
personas con menor nivel de instruccién (ninguno, basico) tienen 1.96 veces mas riesgo de desarrollar obesidad que

la poblacién con mayor nivel de instruccion (intermedio, medio, superior) (6)(Tabla N°47).

Tabla N° 47. Asociacion entre el nivel de instruccion y obesidad en los comerciantes de cinco mercados
populares de la ciudad de La Paz, Gestion 2017

Obesidad
Si No Total
Menor nivel de
instruccién (ninguno, 81 72 153
basico)
Mayor nivel de
instruccion (intermedio, 97 169 266
medio, superior)
Total 178 241 419
OR: 1.96 IC ., 1.28 - 3.00
Chi2: 10.79 p: 0.0010

Fuente: Rosso E, Philco P. Migracion y nivel de instruccion asociados a obesidad en comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de la paz,
gestion 2017. Universidad Mayor de San Andrés; 2018.

Existe asociacion estadisticamente significativa entre edad y obesidad (p=0.0113). Las personas con edad mayor a
40 anos tienen 1.77 veces mas riesgo de desarrollar obesidad que la poblacidn menor a 40 afios (6)(Tabla N°48).



Tabla N° 48. Asociacion entre edad y obesidad en los comerciantes de cinco mercados populares de la
ciudad de La Paz, Gestion 2017

Obesidad
Si No Total
Mayor de 40 afos
de edad 139 el 300
Menor de 40 afios
de edad 39 80 119
Total 178 241 419
OR: 1.77 IC,,,: 1.11 - 2.84
Chi2: 6.41 p: 0.0113

Fuente: Rosso E, Philco P. Migracion y nivel de instruccion asociados a obesidad en comerciantes de cinco
mercados populares de la ciudad de la paz, gestion 2017. Universidad Mayor de San Andrés; 2018.

En la Tabla N°49 se observa que existe asociacion estadisticamente significativa entre sexo y obesidad (p=0.0291).
El sexo femenino tiene 2.08 veces mas riesgo de desarrollar obesidad que el sexo masculino.

Tabla N° 49. Asociacion entre sexo y obesidad en los comerciantes de cinco mercados populares de la
ciudad de La Paz, Gestion 2017

Obesidad
Si No Total
Mujer 165 207 372
Varon 13 34 47
Total 178 241 419

OR:2.08 IC,, (1.03 - 4.44)
Chi2: 4.76 p: 0.0291

Fuente: Rosso E, Philco P. Migracion y nivel de instruccion asociados a obesidad en comerciantes de cinco
mercados populares de la ciudad de la paz, gestion 2017. Universidad Mayor de San Andrés; 2018.

Finalmente se comprobé la asociacion estadisticamente significativa entre actividad fisica y obesidad (p=0.0281).
La actividad fisica diaria representa un factor de proteccion (Tabla N°50).



Tabla N° 50. Asociacion entre actividad fisica y obesidad en los comerciantes de cinco mercados populares

XIl.

de la ciudad de La Paz, Gestion 2017

Obesidad
Si No Total
Actividad fisica Si 94 153 247
diaria al menos
30 minutos No 84 88 172
Total 178 241 419
OR: 0.64 IC...,: 0.43 - 0.97

95% "
Chi2: 482  p:0.028

Fuente: Rosso E, Philco P. Migracién y nivel de instruccion asociados a obesidad en comerciantes de cinco
mercados populares de la ciudad de la paz, gestion 2017. Universidad Mayor de San Andrés; 2018.

Analisis multivariado

Se considerd como variables de exposicion a nivel de instruccion, variables de control sexo y consumo de verduras
y/o frutas, se observa que la relacion de nivel de instruccién y obesidad depende de ser mujer y el no consumo diario
de frutas y/o verduras (6) (Tabla N°51).

Tabla N°51. Nivel de instruccion y obesidad ajustado por sexo y consumo de verduras y/o frutas en los

comerciantes de cinco mercados populares de la ciudad de La Paz, Gestion 2017

Variable OR IC o, p-valor
Nivel de instruccion 1.92 1.28 - 2.91 0.002
Sexo 2.04 1.03 - 4.08 0.042

Consumo de verduras y/o frutas 1.6 1.07 - 2.40 0.022

Fuente: Rosso E, Philco P. Migracién y nivel de instruccion asociados a obesidad en comerciantes de cinco
mercados populares de la ciudad de la paz, gestién 2017. Universidad Mayor de San Andrés; 2018.

Otros resultados

Entre otros resultados se tiene la distribucion de hemoglobina, considerando sus valores normales para la altura
de 14 a 17 g/dl para mujeres y de 15 a 18 g/ dl para varones (36), se tuvo que del total de la poblacién con
hemograma (n= 539), el 9.28% tendria anemia (50 comerciantes), el mercado mas afectado el Said, seguido

de Rodriguez, en sector el de verduras seguido de comidas, es importante indicar que para identificar el tipo de
anemia, se requiere mayor analisis clinico y laboratorial. De los 50 comerciantes con anemia, 16 (32%) tienen
microcitosis (volumen corpuscular medio menor a 82fl), 28 (56%) normocitosis (volumen corpuscular medio de
82 a 92 fl) y 6 (12%) con macrocitosis (volumen corpuscular medio mayor a 92 fl). El 5.94% tiene valores de
hemoglobina por encima de 18 g/dl para mujeres y 19 g/dl para varones, lo que apuntaria a una eritrocitosis, dato
que también requiere de mayor estudio, los mercados mas afectados Said y 10 de Enero, el sector carnes seguido
de verduras.

En orina también se identific6 hematuria, de 452 muestras de orina, 54 (11.95%) presentan hematuria, en 46
(10.18%) vestigios y en 15 (3.32% trazas).

Discusion

El contar con informacidn de las 5 redes de salud refleja diferencias interesantes aparentemente relacionadas con el
nivel socioeconémico de cada una de ellas, desde la edad, la poblacion mas joven pertenece al Mercado Achumani
y los mas mayores en edad al Mercado Said, esto es evidente solo al visitar ambos mercados. En relacion al sexo,
las mujeres fueron muy predominantes, caracteristica comdn en poblacién comerciante en mercados populares.



En la distribucién por sector o actividad comercial se tuvo una gama grande desde sectores mas formales como ser
carniceros hasta los cargadores, vendedores, de periddico, plasticos, etc., en frecuencia se tuvo mas vendedores
de carne, verduras y comida. Los sectores de venta de verduras y comida tienen mayor actividad fisica, esto puede
deberse al traslado diario de pesos moderados en el caso de verduras y de pesos pesados en caso del sector
carnes; asimismo el consumo de calorias totales al dia es mayor en los sectores de venta de café y carne, esto
puede deberse a que la intensidad en el trabajo tiene horarios establecidos por lo que esa rutina les permite a los
comerciantes servirse sus alimentos.

El nivel de instruccion mas frecuente fue el ciclo medio del anterior sistema educativo, seguido de del ciclo basico,
llama la atencion el 10.3%, es decir 77 personas analfabetas y 13% (97 personas) con formacion profesional, en
general se puede evidenciar una relacién con el nivel socioeconémico, donde los mercados 10 de Enero y Rodriguez
tienen un nivel de instruccién mas bajo, que los mercados Achumani y Yungas, es decir mayor riesgo, ya que el bajo
nivel de instruccion esta identificado como factor condicionante para enfermedades no transmisibles (37—-40)"id"” :
“ITEM-1", “issue” : “1”, “issued” : { “date-parts” : [ [ "2018” ] ] }, “page” : “1-10", “title” : “Prevalencia y factores de
riesgo del desarrollo de s\uOOedndrome metab\u00f3lico y prevalencia en estudiantes universitarios”, “type” : “article-
journal”, “volume” : “37” }, “uris” : [ “http://www.mendeley.com/documents/?uuid=cfc49c61-de00-46fd-b4d2-
cece232e0073" ] }, { “id” : “ITEM-2", “itemData” : { "DOI" : “10.1590/51726-46342012000300003", “"ISBN" : “1726-
4634 UL - http://www.scielo.org.pe/scielo.php?script=sci_arttext&pid=51726-46342012000300003&nrm=is0”,
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En relacion a la ocupacion el 77.5% son comerciantes, pero el 22.5% son personas que tienen otra ocupacion,
siendo la actividad comercial secundaria. Del 13% identificado como profesional sélo el 7.8% de la poblacion
especificd su profesion, los cuales ejercen la actividad comercial como su principal actividad. Ambos son indicadores
de la falta de escenarios laborales en ocupaciones variadas y profesionales, asi como el emprendedurismo frente a
la posible necesidad econdmica o simplemente el ejercicio de una actividad heredada por la familia.

En la procedencia de los comerciantes, en general fue urbana, seguido de rural y muy poco de ciudades intermedias,
siendo la migracion del area rural a la urbana mas frecuente en los mercados 10 de Enero y Said, lo que significa
un factor de riesgo para obesidad y enfermedades no transmisibles, con diferentes determinantes de la salud,
necesidades, recursos, capacidades y niveles de vulnerabilidad (41,42).

Para el diagndstico de diabetes mellitus tipo 2, se considero varias formas, recuperar la indicacién de tener diabetes,
tener tratamiento para diabetes y para los casos nuevos la glucemia en ayunas y hemoglobina glicosilada, con todo
esto se ha identificado 155 personas diabéticas, de las cuales 128 se habrian diagnosticado como nuevos casos de
793 comerciantes, hecho de por si alarmante por evidenciar la magnitud de este problema en esta poblacion. La
prevalencia general fue de 19.5%, menor al de Latinoamérica que es 55.5% (29), pero mayor a la prevalencia de
diabetes en Bolivia, donde en areas urbanas fue de 7.2% en 1998 (4) y de 6.5% para el 2015 (9). Los mercados
con mayor prevalencia de diabetes tipo 2 son Said y 10 de Enero, esto coindice con el bajo nivel de instruccion y
procedencia, asi como también la edad que es mas avanzada en estos mercados. En tercer lugar estda Achumani,
seguido de Rodriguez y Yungas, en todos los mercados se obtuvo valores por encima de la estimacién nacional para
el 2013. Entre los pacientes identificados como diabéticos se tiene 15.2% de proteinuria y 3.74% con vestigios de
proteinas en orina, lo que evidencia ya dafio renal.

En relacion al sindrome metabdlico la prevalencia general del 47%, mas alta que la identificada en el estudio
CARMELA en la que fue de 42%, la mas alta en Sud américa (43). En todos los mercados se tuvo prevalencias
altas, el mercado mas afectado es el Rodriguez, seguido del Said con mas del 50%, los con valores menores son
el mercado Achumani seguido del 10 de Enero. El criterio que tuvo mayor frecuencia en general fue perimetro
de cintura elevado, seguido del HDL bajo hecho coincidente con otros estudios (44), estando mas presente en el
mercado Rodriguez, el que practicamente tuvo los valores mas altos en 4 criterios, siendo sdlo la glucemia alterada
mas frecuente en el mercado Yungas.



El estado nutricional por IMC, tuvo como resultado que hay comerciantes con peso insuficiente (mercado Rodriguez),
un 37.5% de la poblacion total tiene sobrepeso, seguido de 25.4% de obesidad grado I, siendo el mercado mas
afectado en sobrepeso el Yungas, seguido de Achumani y 10 de Enero. La obesidad grado I afecté mas al mercado
Said, seguido de Rodriguez. Es bien sabido que la obesidad ya implica lesién endotelial y estado proinflamatorio, es
decir que el sobrepeso y la obesidad representan el punto de ingreso a enfermedades no transmisibles. Si bien las
prevalencias de sobrepeso y obesidad disminuyen en funcion del nivel de altitud (14,15), igual los valores que se
encontraron en este estudio son altos para esta poblacion, levemente menores en sobrepeso a los valores del Per(
que en el afio 2008 se estimaron prevalencias de sobrepeso de 44 y 40% en hombres y mujeres respectivamente,
y mayores a los valores de obesidad de 11.1 y 21.7% en varones y mujeres en Peru (12).

Con la clasificacion de estado nutricional SEEDO, se obtiene una vision mas clara para intervenir ya que la sub
clasificacion de sobrepeso en dos categorias, da la idea si esa poblacion estda mas cerca de normopeso y obesidad,
ademas se tiene la obesidad extrema, con la que se identifico a 3 personas en el mercado Rodriguez.

En la Tesis sobre relacion entre perfil lipidico, nivel de glicemia e indice de masa corporal en trabajadores del Hospital
III ESSALUD de Juliaca de enero - Octubre 2016, realizado por Osmilda Yucra Laura, se hallé sobrepeso con 53.8%,
obesidad tipo I de 13.1%, el 33.1% posee IMC normal (45), comparando ambos estudios se ve que hay menos
porcentaje de sobrepeso y mayor porcentaje de obesidad tipo I en el presente estudio. En otra tesis cuyo objetivo
fue determinar la relacion de IMC con el sindrome metabdlico en conductores de Huancayo Perd, realizado por Luis
Arturo Ledn Guillermo en el afo 2017, también encontrd que la poblacion de estudio tiene 48.8 % sobrepeso y 9.3
% de obesidad >30 (46), en el presente estudio sigue siendo mas prevalente el sobrepeso y menor la cantidad de
obesidad a comparacién con el estudio (22).

En el estudio sobre Prevalencia de dislipidemias y su asociacion con el estado nutricional en poblacion de la ciudad
de Salta Argentina de 2017 realizado por Susana Judith Gotthelf y Patricia Carolina Rivas en 434 adultos donde se
encontré 30% de sobrepeso y 32.9% de obesidad (47), con este estudio hay similitud en cuestion del tamano de
poblacion, pero los porcentajes de sobrepeso y obesidad son menores que en el presente. Otro estudio encontrado
en Poblacion Adulta en Pachacamac, Villa El Salvador en Lima — Perti 2015 realizado por Br. Gianina Flor Julia Morales
Aguilar Br. Saby Edith Salas Silverio, se realizé un estudio descriptivo a 100 participantes con edades comprendidas
entre los 20 a 60 afos, se encontrd 43% de sobrepeso y el 20% obesidad (48), es decir mayor en sobrepeso y
menor en obesidad en relacidn al presente estudio (22).

Un estudio de Determinacion del riesgo a padecer diabetes mellitus tipo 2 realizado en 2016 por Dr. Marco Antonio
Herbas Justiniano Dr. Ramiro Ramirez Quispe Dra. Jenny Acha Miranda y Dr. Ruddy Martinez Zapata, en Oruro Bolivia
se encontrd que el 39,26% de las personas presentaron un peso normal, un 36,42% tenian sobrepeso, un 21,88%
presentaron obesidad (IMC>30 Kg/m2) finalmente un 1,90% registré bajo peso (49). Haciendo comparacion de
esta investigacion con el presente estudio se ve que hay similitud en el sobrepeso el estudio encontrado determind
36,42% y 37% de sobrepeso concreto el presente estudio (22).

Relacionando con todo los estudios encontrados se determina que no existen estudios similares en poblacidn
comerciante, menos aun con las caracteristicas propias de esta poblacion, de todas maneras es comin que el
sobrepeso y la obesidad sean muy prevalentes en pobladores de los paises como Perd, Argentina y Bolivia, siendo
particularmente el sobrepeso mayor que la obesidad en comerciantes de la ciudad de La Paz.

En relacion al perimetro de cuello, mas del 50% los comerciantes en los cinco mercados presenta exceso en la
circunferencia de cuello (35), de este dato se tiene la hipdtesis de si con el perimetro de cuello se puede estimar
riesgo cardiovascular, siendo posiblemente mas util que el perimetro de cintura, al menos es mas facil de medir.

Aplicando la prueba FINDRISC, el puntaje mayor o igual a 12, es decir el riesgo de tener diabetes en 10 afios fue
de 32.7%, siendo mas afectado el mercado Said, Rodriguez, seguidos del Yungas, lo que es una oportunidad para
aplicar estrategias preventivas. El criterio mas frecuente fue el perimetro de cintura alterado, seguido del habito de
no consumir frutas y/o verduras todos los dias. Analizando el nivel de riesgo casi la mitad de la poblacidn tiene un
riesgo muy bajo, seguido del riesgo bajo y moderado, lo que es muy positivo y da la oportunidad para trabajar en
prevencion, estos resultados son levemente mas altos en el riesgo alto y muy alto en comparacion a una poblacion
ecuatoriana donde se estudié a 348 pacientes encontrando que el 41,38% del total presentan un riesgo bajo, el
33,62% riesgo muy bajo, el 12,93% riesgo moderado, el 11,20% riesgo alto y el 0,87% riesgo muy alto (50). Por
mercado, el riesgo bajo es también el mas frecuente en el Said, seguido de Achumani; en riesgo moderado 10 de



Enero, seguido de Said; alto en Said seguido del 10 de Enero y muy alto en Yungas, seguido de Rodriguez, es decir
que coexisten el riesgo bajo y moderado en los mercados Said y 10 de Enero, siendo el Yungas y Rodriguez donde
se requiere con mayor urgencia la aplicacién de medidas de prevencion, por el nivel de riesgo muy alto.

En relacion al habito tabaquico, el 44.5% se identifico como no fumador y 28.7% como ex fumador lo que es muy
positivo, lo negativo es que 39.1% sea fumador pasivo, 15.3% fumador ocasional y 13.9% fumador diario, es decir
que haya fumado por lo menos un cigarrillo al dia en los Ultimos 6 meses, esta condicién se identificé con mayor
frecuencia en el mercado Achumani, seguido del 10 de Enero. La prevalencia de fumar por lo menos 1 cigarrillo al
dia, durante los ultimos 6 meses (fumador diario) fue de 12.7% en mujeres y 25.3% en varones, levemente bajo
en relacién a los resultados de la encuesta GATS realizada en el afio 2012 en Argentina, donde se reporta una
prevalencia de 15,6% en mujeres y 29,4% en varones (16).

Sobre el consumo de alcohol mas de la mitad de toda la poblacion se identificé como bebedor social, seguido de un
consumo de riesgo que alcanza el 20.8%, valor elevado en comparacion del 10.5% en pacientes adultos de atencién
primaria en Brasil (51)e o reconhecimento deste consumo pelos profissionais das ESF. Avaliaram-se 932 pacientes
adultos entre novembro de 2010 e novembro de 2011. Entre todos, 17,5% faziam consumo de risco (AUDIT \u2265
8, donde también fue mayor en varones, en los cuales el 12.6% fueron identificados como alcohdlicos, valor similar
al obtenido en el presente estudio donde la dependencia al alcohol fue de 12.2%. Analizando el consumo de riesgo
por mercados, existe mayor riesgo en el Said, seguido del Achumani.

En cuanto al nivel de actividad fisica se tiene que en el mercado Yungas hay menos nivel de actividad fisica, seguido
del Said, en este Ultimo esto esta relacionado con la edad avanzada de sus comerciantes, lo que no sucede en el
mercado Yungas donde si, es importante general estrategias para incrementar la actividad fisica. El mayor nivel de
actividad fisica fue identificado en el mercado Achumani, lo que también esta relacionado a la edad menor de sus
comerciantes; en segundo lugar de alto nivel de actividad fisica esta e mercado Rodriguez, esto puede deberse por
la variabilidad del sector comercial, donde una buena parte son ambulantes. En relacién al sexo, en el femenino se
debe motivar mas la actividad fisica.

En relacion al estudio del aporte de calorias y macronutrientes en el presente se aplico el instrumento de recordatorio
de 24 horas, para el calculo del aporte caldrico de la dieta de cada individuo se trabajé con la tabla de recomendaciones
del Ministerio de Salud por sexo y edad, y no asi calculando la molécula caldrica para cada individuo. En general
se identificd una dieta hipocaldrica, hiperproteica, hipolipidica, hipohidrocarbonada y con consumo insuficiente
de fibra. En relacién al sexo, es mas frecuente en mujeres que en varones la dieta hipercaldrica, hiperlipidica e
hiperhidrocarbonada. La dieta hipercaldrica estuvo mas presente en las mujeres de los mercados 10 de Enero
y Rodriguez. El consumo elevado de proteinas se identificd6 mas en el mercado Achumani, seguido de Yungas y
Rodriguez, Said y mercado 10 de Enero, esto puede estar relacionado al nivel socioeconémico de cada una de las
redes a las que pertenecen los mercados. La dieta hiperlipidica estuvo mas presente en mujeres de los mercados
Said y 10 de Enero. Finalmente en relacion al consumo de hidratos de carbono en exceso, las mujeres de todos los
mercados estan afectadas, siendo las del mercado Rodriguez, seguido del Yungas los que tienen valores mas altos,
lo que puede explicarse con la disponibilidad de la comida que se tiene en un lugar de venta y el nivel de instruccion,
lo que da como resultado una dieta con hidratos de carbono en exceso. Es importante mencionar que el recordatorio
de 24 horas como método de recoleccion de datos, puede subestimar el aporte calérico y en macronutrientes, pese
a esto se tiene datos relevantes de dietas inadecuadas por el exceso.

Para relacionar el estudio con respecto a la dieta no se encontrd estudios similares, ya que es una informacién
muy particular de cada poblacién. En un estudio en personal militar donde se analizé la dieta diaria de cada sujeto
calculando la diferencia de balance caldrico, 67,2% tiene una alimentacion con un aporte caldrico dentro los rangos
considerados adecuados (-500 a +500 Kcal), 11,8% ingiere alimentacién con una deficiencia mayor a 500 kcal de
los requerimientos diarios y 2,9% ingiere alimentacion con un exceso mayor a las 1000 kcal de los requerimientos
recomendados; observandose también un 17,7% de sujetos que tienen un déficit en el aporte caldrico diario (20),
es decir que se trabajo con el aporte calorias directamente, en cambio en el presente estudio se trabajo con el
grado de adecuacion en porcentaje, para las calorias de 90% a 110% y para macronutrientes de 95% a 105%. De
igual manera se tiene que en la poblacién militar 67.2% tiene una dieta normocaldrica, 11.8% hipocaldrica y 2.9%
hipercaldrica, mientras que en los comerciantes la frecuencia de la dieta normocaldrica es de 30% en mujeres y
29% en varones, es decir mas bajo que en los militares, la dieta hipocaldrica es de 47% en mujeres y 66% en
varones, mas alto que en los militares, finalmente la hipercaldrica es de 23% en mujeres y 5% en varones, siendo
en ambos casos superior al de los militares.



Realizado el andlisis de estado nutricional con sexo, edad, sector y nivel de instruccion, se puede apreciar que las
mas afectadas con el incremento de peso son las mujeres, también mientras se va incrementando la edad, como
era logico por el desgaste bioldgico alcanzado segun avanza la edad; con sector, se observa la coexistencia de
normopeso y sobrepeso grado I con el sector de comidas, el sobrepeso grado II, obesidad grado I y III son mas
frecuentes en el sector de carnes, finalmente la obesidad grado II es mas frecuente en el sector de flores, es decir
que en el sector de comidas se puede implementar un programa preventivo para evitar que incrementen su peso,
sin embargo en carnes y flores la estrategia sera de tratamiento y prevencion de complicaciones; con nivel de
instruccion, se identifica que a menor nivel de instruccidon mayor alteracion del estado nutricional en direccion al
exceso.

Relacionando el aporte de energia y macronutrientes con la edad, se tiene que en general el aporte mas frecuente
es hipocaldrico en todas las categorias de edad, es hiperproteico en menores de 60 afios e hipoproteico en los
mayores de 60 anos; la dieta hipolipidica fue mas frecuente en los jovenes, la coexistencia de hiper e hipo en los
de mediana edad y en los mayores de 60 hipolipidica; la dieta hipohidrocarbonada es mas frecuente en todas las
categorias de edad.

De acuerdo a las pruebas de asociacion se puede sefialar que existe una asociacién significativa entre migracion y
obesidad (p=0.0245), las personas que migran tienen 2.02 veces mas riesgo de desarrollar obesidad que las no
migrantes. El promedio del tiempo de migracién en las personas con IMC >=30 fue de 48.56+11.28 afios y los
que tienen IMC <30 de 46.23+12.5 afios; este Ultimo resultado se asemeja a un estudio realizado en migrantes
del noreste de Argentina en donde se establecieron dos categorias obesos y no obesos, sin embargo el primer
grupo mostré un tiempo de migracién significativamente mayor que el grupo de no obesos (42). Mencionar que
en la bibliografia existente, son pocos los estudios en el area salud referentes al factor migracion y su relacién con
la obesidad, sea porque la mayoria de las investigaciones a mas de ser realizadas en el area urbana solo toman en
cuenta como caracteristica sociodemografica el origen o lugar de procedencia y no asi el tiempo de migracion o
residencia en la ciudad (6).

Con respecto al nivel de instruccidn y obesidad se vio que la asociacion entre ambos es estadisticamente significativa
(p=0.0010), las personas con menor nivel de instruccion (ninguno, basico) tienen 1.96 veces mas riesgo de
desarrollar obesidad que los que tienen mayor nivel de instruccién (intermedio, medio, superior). Este resultado
concuerda con el estudio realizado en pacientes que acudian a una clinica médica en Buenos Aires donde el menor
nivel educativo se asoci6é con obesidad (p =0.033 OR 3.18) (52). En el Paraguay el estudio sobre la epidemiologia
de la obesidad sefala que esta afecta en mayor proporcion a las personas con menos afios de formacion escolar y
que a medida que aumentan los afos de estudio, disminuye la prevalencia de obesidad significativamente (6,53)cl\
u0Oednicos y conductuales asociados en el pa\u00Oeds. M\uO0OeStodos: Estudio transversal tipo encuesta poblacional
con representatividad nacional, incluy\uOOf3 personas entre edades de 15 y 74 a\u00f1os. El muestreo fue probabil\
u00edstico, triet\uOOelpico sin reemplazo. STEPSwise fue la metodolog\uOOeda y encuesta aplicada durante junio-
setiembre 2011. Se consider\u00f3 obesidad un \uOOedndice de masa (IMC. A través del analisis multivariado se
tiene que la relacion de nivel de instruccién y obesidad depende de ser mujer y el no consumo diario de frutas y/o
verduras (6).

Al referirnos a las caracteristicas generales de la poblacidon motivo de estudio y su asociacién con la obesidad, se
encontrd que la edad mayor a 40 anos, el sexo femenino y la escasa actividad fisica estan asociadas significativamente
con el incremento de peso. Son varios los estudios que concuerdan con estos resultados, no obstante con relacion
a la edad se observd en estudios poblacionales del Per(l y Colombia una tendencia ascendente de la obesidad en
mujeres después de los 30 afios, dato que es similar en el presente estudio (6,54,55)obesidad y los determinantes
sociales del exceso de peso en po-blaci\u00f3n peruana. Materiales y m\u0OOe9todos. Se realiz\u00f3 un estudio
transversal que incluy\u00f3 a los miembros residentes en los hogares de la muestra Encuesta Nacional de Hogares.
Se emple\u00f3 un muestreo probabil\u0Oedstico, estratificado y multiet\u0Oelpico. La muestra incluy\u00f3 69
526 miembros; las mediciones antropom\u0OeStricas se realizaron seg\uOOfan metodolog\uOOeda internacional.
Para evaluar el sobrepeso y obesidad se utiliz\u00f3 el peso para la talla (ni\u0OOflos <5 a\u0Of1os.



Respecto a la practica de los habitos saludables consumo de verduras y/o frutas y la actividad fisica; no existe
asociacion estadistica entre el no consumo diario de verduras y frutas con la obesidad (p=0.0786); en concordancia
una investigacion de base poblacional realizada en el Per( sobre asociacion entre obesidad y el consumo de frutas y
verduras también senala que no se encontrd asociacion entre un mayor consumo de frutas y verduras y sobrepeso
(p=0.98) u obesidad (p=0.99) (6,56), esto puede deberse a las distintas maneras de recolectar la informacién de
la dieta.

Por el contrario la actividad fisica si se encuentra asociada a la obesidad (p=0.0281) este resultado es similar a
un estudio reciente sobre factores de riesgo asociados con la obesidad en adultos de la comunidad de Pillcopata
Ecuador, el resultado indica que existe asociacién estadistica entre la realizacion de actividad fisica regular y la
obesidad (p = 0,00004), constituye ademas un factor de proteccion para la produccion de la patologia (6,57).

Entre otros resultados se tiene la distribucion de hemoglobina, considerando sus valores normales para la altura de
14 a 17 g/dl para mujeres y de 15 a 18 g/ dI para varones (36), se tuvo que del total de la poblacién con hemograma
(n= 539), el 9.28% tendria anemia (50 comerciantes), dato elevado en comparaciéon con un estudio en Bogota
Colombia, donde fue del 1.1%, 1.2% en mujeres y 0.899% en varones (58), el mercado mas afectado el Said,
seguido de Rodriguez, lo que puede estar relacionado a su mayor edad y la posibilidad de mayor comorbilidad y
menor nivel de instruccion. Llama la atencion los sectores afectados que son verduras y comidas, donde posiblemente
la prioridad es hacia el cliente y no hacia la propia alimentacién, suponiendo que la anemia mas frecuente sea
carencial.
El 5.94% tiene valores de hemoglobina por encima de 18 g/dl para mujeres y 19 g/dl para varones, lo que apuntaria
a una eritrocitosis, dato que como la anemia y como se menciono antes, también requiere de un analisis clinico; los
mercados mas afectados Said y 10 de Enero donde se requeriria la aplicacion de una medida preventiva, los sectores
afectados fueron carnes y verduras.
En orina también se identific6 hematuria, de 452 muestras de orina, 54 (11.95%) presentan hematuria, en 46
(10.18%) vestigios y en 15 (3.32% trazas), dato que se describe, sin embargo se considera muy general y sin
posibilidad de asociar a alguna patologia.

Xlll. Conclusiones

» El promedio de edad fue de 49.21+14.2 aiios, siendo mas jovenes en el mercado Achumani y mayores en
10 de Enero.

» En relacion al sexo, las mujeres fueron muy predominantes, siendo el 90.42% de la poblacion total.
* La actividad comercial mas frecuente fue de venta de carne, seguido de verduras y comida.

» El nivel de instrucciéon mas frecuente fue el ciclo medio del anterior sistema educativo, seguido de del ciclo basico,
llama la atencion el 10.3% de analfabetismo y 13% con formacion profesional.

e El 22.5% son personas que tienen otra ocupacion, siendo la actividad comercial secundaria.
* Son profesionales el 13% de la poblacién los cuales ejercen la actividad comercial como su principal actividad.

e La procedencia mas frecuente en todos los mercados, fue urbana, hubo mayor procedencia rural en los mercados
10 de Enero y Said.

e La prevalencia de diabetes es de 19.5%, los mercados mas afectados son Said y 10 de Enero.
* La prevalencia de sindrome metabodlico fue de 47%, siendo los mercados mas afectados Rodriguez, Said y Yungas.
* La prevalencia de sobrepeso fue de 37.5%, el mercado mas afectado fue el Yungas, seguido de Achumani.

* La prevalencia de obesidad grado I fue de 25.9%, siendo el mercado mas afectado Said, seguido de Rodriguez.



» La prevalencia del riesgo de tener diabetes en 10 afios identificado con la prueba de FINDRISC fue de 32.7%,
siendo los mas afectados los mercados Said, Rodriguez, seguidos del Yungas.

* La prevalencia de fumar por lo menos 1 cigarrillo al dia, durante los Ultimos 6 meses (fumador diario) fue de 12.7%
en mujeres y 25.3% en varones. Se identificé con mayor frecuencia en el Mercado Achumani, seguido del 10 de
Enero.

* La prevalencia del consumo de riesgo de alcohol fue de 20.8%, existe mayor riesgo en el mercado Said, seguido
del Achumani.

» La prevalencia de sedentarismo es de 58.6%, el 18.8% tiene un nivel de actividad fisica moderado y un 22.5% alto.
Por mercados son mas sedentarios el Yungas y Said, los mas activos son Rodriguez y Achumani, afecta mas a las
mujeres.

» La dieta en general es hipocaldrica, hiperproteica, hipolipidica, hipohidrocarbonada y con consumo insuficiente
de fibra. En relacidn al sexo, es mas frecuente en mujeres que en varones la dieta hipercalérica, hiperlipidica e
hiperglusidica.

e Existe asociacion estadisticamente significativa entre migracion, nivel de instruccién bajo, sexo femenino, edad
mayor de 40 afios y actividad fisica con obesidad.

* La relacion de nivel de instruccion y obesidad depende de ser mujer y el no consumo diario de frutas y/o verduras.
XIv. Recomendaciones

Es importante hacer ajustes a la normativa vigente actual, o simplemente buscar maneras de hacer efectiva su
aplicacion.

El Programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles (ENT) del Ministerio de Salud indica que en nuestro
pais las cifras reportadas respecto a las enfermedades no transmisibles se estarian saliendo de control, segun
estadisticas y considerando que el origen de este grupo de enfermedades es multifactorial, las proyecciones acerca
de la magnitud del problema de las ENT son desalentadoras, se estima que la mortalidad de las mismas aumentara
en un 17% en 10 afos y que para el ano 2030 las enfermedades cronicas no transmisibles seran responsables del
69% de la carga de enfermedad del mundo.

Si bien hace 10 afios mas de la mitad de los afectados por enfermedades cronicas eran personas comprendidas
entre los 45 y 70 afos de edad, actualmente se ve que personas menores a 40 anos estan siendo afectadas por las
ENT, aspecto que seria consecuencia de la acumulacion de factores de riesgo donde los malos habitos alimentarios
y el sedentarismo juegan un rol preponderante.

El programa informo también que en Bolivia las enfermedades prevalentes con mayor incidencia son la diabetes,
hipertension arterial, enfermedad cardiovascular, infartos cerebro vascular, la obesidad y con mayor presencia en el
oriente la artritis reumatoide.

Las ENT representan ya una importante causa de muerte que se suman a los ya existentes de caracter infeccioso
gque merman la salud de la poblacion; ello sin duda alguna marca la significativa trascendencia de las enfermedades
no transmisibles; constituyéndose en un desafio sin precedentes para la labor del Sistema de Salud.

El Programa Nacional de Enfermedades No Transmisibles durante la gestion 2014 ha realizado la reformulacion del
Plan de Accion de Enfermedades No Transmisibles para las gestiones 2015 — 2016, enmarcado en el Plan Nacional
2010 — 2016 aprobado mediante Resolucion Ministerial N© 1126 del 22 de septiembre del 2010, en la cual se
sefiala su aplicacion con caracter de obligatoriedad en todo el territorio nacional, involucrando la participacion de
instituciones o establecimientos de salud del sector publico y privado (59).

El plan ademas de ejecutar estrategias con actividades encaminadas a la promocién de la salud, prevencién y
tratamiento de las ENT, también esta desarrollando actividades normativas transversales dentro la politica de Salud
Familiar Comunitaria Intercultural (SAFCI) con enfoque de equidad y género, con el fin de disminuir las altas tasas



de incidencia y prevalencia de las ENT (60).

Sin embargo hay estrategias como la Implementacién a nivel nacional de los denominados “Puntos Vida”, donde
mas de 8.000 pacientes se beneficiaron de manera directa e indirecta durante la gestién 2014, pero que cuyos
instrumentos de recoleccion de datos carecen de validez para la identificacion de factores de riesgo de ENT, su
formato de historia clinica debe reconsiderarse, por ejemplo la forma de obtener la informacion del habito tabaquico
y consumo de alcohol que en realidad se reduce a la percepcion de la persona que responde y no utiliza el
instrumento CAGE pese a que lo recomienda en las “Normas y procedimientos para la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles y sus factores de riesgo para servicios de salud de primer y segundo nivel” publicado
2008 MSD y que nuevamente se cita en la “Guia para redes funcionales de los servicios de salud: Enfermedades no
transmisibles y factores de riesgo, Estrategia de actuacion integrada” publicado el 2015 (60).

A su vez, se ha establecido la Politica de Alimentacion y Nutricion (PAN) como una prioridad de la Ley N° 144 de
la Revolucién Productiva Comunitaria Agropecuaria. En este marco, la Disposicion Transitoria Décimo Primera de la
Ley N© 144: i) El Decreto Supremo N° 1254 Confiere al CONAN el mandato para la implementacién de programas
de alimentacion y nutricién culturalmente apropiados para todo el ciclo de vida, amplia la competencia del CONAN
para abarcar todo el ciclo de vida y no Unicamente la erradicacion de la desnutricion en menores de 5 anos, a
diferencia del Decreto Supremo N° 28667; ii) Encomienda en coordinacion con los ministerios que componen el
CONAN adecuar la normativa necesaria (ajustar y proponer leyes, decretos supremos, resoluciones ministeriales
y otras disposiciones) para la implementacion de programas de alimentacion y nutricidon culturalmente apropiados
para todo el ciclo de vida. La Politica se enmarca en los lineamientos que han sido aprobados mediante Resolucion
Multiministerial N° 0001, de fecha 22 de agosto del 2012 cuya ejecucién, seguimiento y evaluacion estaran a cargo
del Consejo Nacional de Alimentacion y Nutricion (CONAN) a través de su Comité Técnico - Consejo Nacional de
Alimentacién y Nutricion (CT — CONAN) (22,61)determina que toda persona tiene derecho al agua y a la ali-mentaci\
u00f3n; y el Estado tiene la obligaci\u00f3n de garantizar la seguridad alimentaria, a trav\u00e9s de una alimentaci\
u00f3n sana, ade-cuada y suficiente para toda la poblaci\u00f3n. Que la Disposici\u00f3n Transitoria D\u00e9cima
Primera de la Ley N\uOOba 144, de 26 de junio de 2011, de la Revoluci\u00f3n Productiva Comunitaria Agropecuaria,
establece que el Consejo Nacional para la Alimentaci\u00f3n y Nutrici\u00f3n-CONAN, en coordi-naci\u00f3n con los
ministerios competentes adecuar\u00el a la citada Ley la normativa para la implementaci\u00f3n de programas de
alimentaci\u00f3n y nutrici\u00f3n culturalmente apropiados para todo el ciclo de vida. Que el Art\uOOedculo 3 del
Decreto Supremo N\uOOba 28667, de 5 de abril de 2006, se\u00flala la conformaci\u00f3n del CONAN disponiendo
que en caso necesario podr\u0Oeln ser convocados otros Ministerios de Estado. Que el Par\uOOelgrafo I del Art\
u00edculo \uO0danico del Decreto Supremo N\uOOba 1254, de 13 de junio de 2012, que modifica el Art\uOOedculo
2 del Decreto Supremo N\u00b0 28667, de 5 de abril de 2006, se\u00flala que el CONAN tiene por objeto impulsar
y coordinar la participaci\u00f3n de las instituciones del sector p\uOOfablico y de la sociedad civil en la elaboraci\
u00f3n de la Pol\uOOedtica de Alimentaci\u00f3n y Nutrici\u00f3n, as\u0OOed como la difusi\u00f3n, seguimiento e
implementaci\u00f3n de programas de alimentaci\u00f3n y nutrici\u00f3n culturalmente apropiados para todo el
ciclo de vida, orientadas a la realizaci\u00f3n del derecho a la alimentaci\u00f3n adecuada. Que los incisos b.

Con toda esta informacion se hace notar la necesidad de realizar trabajos de investigacion cientifica de enfermedades
no transmisibles en poblacidon comerciante ya que no existe hasta el momento.

Los adultos estan en la fase ideal del ciclo vital para el fomento de la salud y para los consejos nutricionales para la
prevencion de la enfermedad, debido a la combinacién de experiencia e influencia vital. Este grupo tiene el potencial
de conformar sus elecciones del estilo de vida y de influir en otros. El profesional en nutricion y dietética puede
ser una influencia positiva al aconsejar y educar para hacer cambios reales y significativos en el aporte alimentario
centrandose en la prevencién. Sin embargo, debe existir un esfuerzo por parte del consumidor para apoyar estos
cambios. Para ser lider, o al menos una pieza clave, el profesional en nutricion y dietética debe ser consciente de
los recursos e influencias de la comunidad, de las fuentes alimentarias disponibles y de las conductas de cambio
alimentario (22).

Utilizar los parametros antropométricos de la SEEDO para determinar los riesgos de sobrepeso y obesidad ya que
esta clasificacion es con fines de prevencion de sobrepeso y obesidad, también para reconocer patologias y su
deteccidon temprana con la finalidad de disminuir la incidencia de enfermedades cardiovasculares y metabdlicas
(22).



Se deben realizar programas a mediano y largo plazo, de prevencion y control, orientados a cambios en el estilo
de vida y habitos alimenticios, control de los factores de riesgo que conllevan a diversas enfermedades crénicas no
transmisibles y no sélo campanas ocasionales.

Finalmente se recomienda también que las recomendaciones de nutrientes para la poblacion boliviana sean
actualizadas y pueda considerarse dentro de esta el consumo de fibra para nuestra poblacion (6,22).
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Anexo 3. Prueba FINDRISC para la identificacion del riesgo de diabetes en 10 afos.

Prueba de FINDRISC

Edad Menos de 45 afios (0 puntos)
De 45 a 54 aiios (2 puntos)
De 55 a 64 aiios (3 puntos)
Mas de 64 afios (4 puntos)
IMC Menor de 25 Kg/m2 (0 puntos)

Entre 25 — 30 Kg/m2 (1 puntos)
Mayor de 30 Kg/m2 (3 puntos)

Perimetro de cintura

Para mujeres, menos de 90cm (0 puntos), igual o mayor a 90 cm
(4puntos).
Para varones, menos de 94 cm, (0 puntos), igual o mayor a 94cm
(4 puntos).

¢Realiza a diario al menos 30
minutos de actividad fisica, en el
trabajo y/o en el tiempo libre?

Si (0 puntos)
No (2 puntos)

¢Con qué frecuencia come
verduras y/o frutas?

Todos los dias (0 puntos)
No todos los dias (1 punto)

¢Toma medicacion para la
hipertension regularmente?

No (0 puntos)
Si (2 puntos)

¢Le han indicado alguna vez si
tiene niveles altos de azlcar en
sangre?

No (0 puntos)
Si (5 puntos)

¢Se le ha diagnosticado diabetes
(tipo 1 o tipo 2) a alguno de sus
familiares?:

Si, a padres, hermanos o hijos (5 puntos).
Si, a abuelos, tios, primos hermanos (3 puntos).
Otros parientes o ninguno (0 puntos)

Puntaje total maximo 26
puntos

Interpretacion: puntaje igual o mayor a 12, es alta
probabilidad de tener diabetes u otra anormalidad de
regulacion de la glucosa.




Anexo 4. Registro de antropometria
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Anexo 5. Guia de antropometria
ANTROPOMETRIA

Medidas Antropométricas:

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

Talla.
La talla se expresa en centimetros y es el registro entre el vértex y el plano de apoyo del paciente.

Para realizar esta medida se tendra en cuenta la siguiente técnica:

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

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

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

e Los brazos deben colgar a los lados del cuerpo.

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

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

* Leer la medida en centimetros lo mas claro posible.

9 2. 2003

Peso.

Para tomar esta medida, la persona se debe:

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

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

e Los brazos a los costados.

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



Es importante calibrar periddicamente la balanza utilizando pesos conocidos para que sea precisa. Debe ser
calibrada en kilogramos y décimas de kilogramos.

Circunferencia de cuello

El perimetro de cuello inmediatamente superior al cartilago tiroides y perpendicular al eje longitudinal del cue-
llo2.

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

» Estar de pie o sentado con los brazos colgando.

* La cabeza posicionada en el plano horizontal de Frankfurt.

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

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

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

* En los hombres la medida se toma inmediatamente por encima y por debajo de la nuez de Adan o cartilago tiroi-
des, la cinta métrica debe colocarse en perpendicular al eje del cuello.

Circunferencia de la cintura:

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

Esta medida se obtiene:

El paciente debe tener el torso descubierto.

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

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

La cinta no debe comprimirse, ni dejarse suelta.

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

Es el contorno maximo de la cadera, aproximadamente a nivel de la sinfisis pubica y cogiendo el punto mas promi-
nente de los gldteos.

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

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

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

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



TABLA 1

PESOS DE PRENDAS DE VESTIR DE LA MUJER DE POLLERA

PRENDAS PESOS EN GRAMOS

Manta de lana 500g
Manta de gasa 1500g
Manta de hilo 235¢g
Chompa de lana 430 g
Blusa de lana 230g
Blusa de seda 95 g
Pollera 1800 g
Falda 900 g
Enagua de poliéster 2100 g
Mandil 170g

Elaborado por: Calle CH. Maribel, Callisaya L. Liliam, Gutierrez Z. Arasely, Mancilla C.
Gabriela, Vega G. Daniela.
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ANEXO 1 GUIA DE ANTROPOMETRIA

PRENDAS DE MUJER

Tenis

Polera

Calza

. PESO

PRENDA PESO
(gramos)
Falda
| 240 Gramas
400 Gramos ‘ |
| |
! | 278 Gramos
| 144 Gramos Chompa
240 Gramos
| 144 Gramos
166 Gramos I
Bilusas .
! 104 Gramos




Pantaldn

St i 337 Gramos

48 Gramos

246 Gramos

431 Gramos

ELABORADO POR: Vega c. Paola, Laura M. Yuliana, Silvia E. Valeria.




ANEXO 2 DE LA GUIA DE ANTROPOMETRIA

PRENDAS DE VARON

FoTo | DESCRIPCION [ PESO (g DESCRIPCION | PESO {g)
Pantaldn de tela 463 g Chompa de hilo JE0g
h delgado
Camisa para iraje 245 g
Chalbsco de hic 2059
— T Jruesn
- Potera de algodon f11g |
] 1 — Pantalin jean 581g
. Malla inferna | BE g
e | Buzo départve 424 g
n Chompa de hilo | 43t g
l Chompa de lana 5139
‘ Partalon jean | 455 g ]
= |
T Chamarra deponiva Bes g
g R ‘
_— Medias largas i 529 Pantalén jean B4 g
l
1
e T DES—ION PESO (g) ! FOTO | DESCRIPCION | PESQ (g)
i ] —
Polera [ 1300 ‘ Pantalin da tela 4559
Camsa 2450 - Shor! deportive 4g
Malls de algoddn 1Hg
Meda| largas aig
1 . Folera de alodin
F -~ Folera de algodén S ek o
— =
. T manga larga Mg —— e
| Poliera lipo carmisa de
alpodén y poiésier 89
Boxers Eipg b !
| | ‘ Ghompa de hilo a6 g
Chalaco de hilo B[O g

Panigidn de gaburdina 5569




Anexo 6. Recordatorio de 24 horas

ceoco [T T T TT]
CUE ITIDMARID DE RECOLECCKNN DE DATOE
Enmuecicor (namore i apedlidsr
MsTanC: — e —
L DATDE BENERSLER
Wombrec y apellidos B macouling fmanig,
I MEDIDAE ANTROPORETRICAE
P o Tale = LA P Curlin P Ol o [P ol
RECORDATORID DE 34 HRE DE FARDS MULTIFLES
HORA | TENEODE | HOMERE DE LA DE BIAIFCI0N DE LA FREFARALION CANTIDAD
LUi&as (SO, PRER LS 0 A IENTTER EEDNDA, CA BERA, LoD BUNID A




Anexo 7. Guia de aplicacion del recordatorio de 24 horas

INSTRUCCIONES DE RECOLECCION DE DATOS PARA RECORDATORIO DE 24 HORAS
1.- HORA / LUGAR: Anotar la hora y minutos en el que consumid los alimentos de cada comida. La hora debe estar
anotada en 24 hrs. Lugar donde se sirve sus alimentos en el puesto de venta, en su casa, en la pension de comidas. Ejemplo:

HORA/LUGAR

HORA/LUGAR

5:00 Casa

12:00 Mercado

2.- TIEMPO DE COMIDA: Se refieren al desayuno, almuerzo, cena, media mafiana, media tarde (te), se debe respetar el
orden de tiempos de comida que tenga la persona, sin importar que este tenga relacion. Ejemplo:

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

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

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

. SOPA DE FIDEO Y MILANEZA DE
12:00 Mercado ALMUERZO POLLO CON ARROZ Y PAPA

4. ALIMENTOS: Se debe anotar detalladamente los alimentos de cada preparacion. No olvidar los condimentos, sal, aceite
y también preguntar el consumo de liquidos ya sean agua, refresco, etc. Ejemplo:

HORA/LUGAR | TIEMPO DE COMIDA| PREPARACION ALIMENTOS
LECHE
= CAFE
500 Casa DESAYUNO CAFE CON LECHE :
Y PAN AZUCAR BLANCA
PAN SARNITA

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

HORA/LUGAR | TIEMPODE | LorbARACION ALIMENTOS MEDIDA CACERA
COMIDA
LECHE PIL 1taza
' CAFE 1 chlla Rs
500 Casa DESAYUNO | CAFE CON LECHE | A
Y PAN AZUCAR BLANCA 4 chlla Rs
PAN SARNITA 2 Un

6. GRAMOS/ML: Debemos traducir las medidas caseras a unidades de medida: gramos y miligramos todas estas deben

ser traducidas de acuerdo al texto base. Ejemplo:




TIEMPO DE MEDIDA
HORA/LUGAR COMIDA PREPARACION ALIMENTO /MARCA CACERA GR/ML
LECHE PIL 1 taza 233 ml
: CAFE 1 chlla Rs 5gr
500 Casa | DESAYUNO | CAFECONLECHE | M7 J
Y PAN AZUCAR BLANCA 4 chlla Rs 20 gr
PAN SARNITA 2 Un 100 gr
TIEMPO
MEDIDA CANTIDAD
HORA/LUGAR DE PREPARACION ALIMENTOS CACERA GR/ML CONSUMIDA
COMIDA
leche 1 taza 233 ml
CAFE CON café 1 chlla Rs Sgr Tres cuartos
5:00 C DESAYUNO
asa LECHE Y PAN | azucar blanca 4 chlla Rs 20 gr 75%
2 un pan sarnita 2Un 100 gr
fideo corbatita
Papa
Carne de res con sopa 45 ar
hueso p-Sop 9
Cebolla(cabeza)
Zanahoria
Perejil Rama ~ 1gr
pequefio
SOPA DE FIDEO | Arroz
12:00 Y MILANEZA _
Mercado ALMUERZO DE POLLO CON Papa TODO=100%
ARROZY PAPA | pollo pechuga
Aceite 1 cucha 15 ml
Pan molido
2 hojas
Lechuga medianas Sgr
Tomate
Refresco (coca 1 taza
cola) descartable 150 ml
1 botella
Agua pequena no 500 ml
retornable
MEDIDAS CACERAS
CEREALES Y DERIVADOS PLATO: HONDO, PLANO LLENO, MITAD
JARRO /TAZA AL RAS, COLMADA, MEDIA
PUNADO
CARNES Y EMBUTIDOS PALMA MEDIA PALMA

PORCION (PIERNA, ALA)

PESCADO

UNIDAD GRANDE

UNIDAD MEDIANA

UNIDAD PEQUENA

ACEITE COMESTIBLE Y GRASAS

COPA




CUCHARA RASA, COLMADA, MEDIA
CUCHARILLA

LACTEOS CUCHARA RASA, COLMADA, MEDIA
CUCHARILLA

JARRO/TAZA ENTERA, MEDIA
VASO ENTERO, MEDIO
HUEVOS ENTERO

CLARA

YEMA

VERDURAS UNIDAD GRANDE
UNIDAD MEDIANA
UNIDAD PEQUENA

TUBERCULOS, RAICES Y DERIVADOS

UNIDAD GRANDE
UNIDAD MEDIANA
UNIDAD PEQUENA
FRUTAS FRESCAS UNIDAD GRANDE
UNIDAD MEDIANA
UNIDAD PEQUENA

AZUCAR, SAL Y CONDIMENTOS

CUCHARA COLMADA, SEMICOLMADA, RASA
CUCHARILLA COLMADA, SEMICOLMADA, RASA
Abreviaciones:

CUCHARA Chra

CUCHARILLA Chlla

COLMADA Col.

SEMICOLMADA Semcol

RASA Rs.

GRAMOS Gr

MILIGRAMOS Mg

LIBRA Lb

KILOGRAMO Kg

UNIDAD DE MEDIDA INTERNACIONAL Ul

KILOCALORIA Kcal

PROTEINA Pr

CARBOHIDRATOS CH

GRASAS Gr

LIPIDOS Lip.

REFERENCIAS
Villegas R. Alimentos Crudos Factores de Correccion y Equivalencias de Pesos y Medidas.Bolivia: Ministerio de Salud
y Deportes; 2005
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