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RESUMEN

Durante las ultimas décadas, América Latina ha experimentado transformaciones
socioecondmicas y demogréficas que han modificado los patrones alimentarios y la
actividad fisica en las poblaciones de la region. El sobrepeso/obesidad son factores
de riesgo importantes de Enfermedades Cronicas No Transmisibles. La Diabetes
Mellitus Tipo Il (DMII) es un problema prioritario de salud publica global. Estudios
han reportado que un factor de riesgo para DMII que ha pasado inadvertido es la
ingesta deficiente de ciertos micronutrientes, especialmente en aquellos que juegan
un rol importante en el metabolismo de la glucosa. Bajo el supuesto que ambas
pueden estar asociadas a deficiencias de micronutrientes, el estudiar si estas se
encontraban asociadas en poblaciones vulnerables podia llegar a proveer evidencia
cientifica que permitiria expandir de forma significativa las politicas, programas y
normas actuales en materia de suplementacién para la prevencion de deficiencia de
micronutrientes desde un nuevo enfoque. La investigacion consistié en determinar
la ingesta de micronutrientes por medio de una frecuencia de consumo y
recordatorio de 24 horas en 169 pacientes con DMII residentes de Santiago Atitlan,
Sololad. Como resultado se obtuvo porcentajes elevados de deficiencia en la ingesta
de zinc, magnesio, tiamina y hierro. Ademas, se encontré que el 75.74% de los
sujetos evaluados tenian sobrepeso u obesidad. Sin embargo, a pesar de los
elevados porcentajes de deficiencia en la ingesta de micronutrientes vy
sobrepeso/obesidad, no se logré6 encontrar una asociacion directa entre estos,
indicando que puede existir otro factor que esté altamente relacionado. Por lo tanto,
se concluye que es necesario encontrar los factores relacionados a las deficiencias
nutricionales en personas con sobrepeso u obesidad que padecen de DMII, para
poder realizar una estrategia de tratamiento y abordar estas deficiencias. Ademas,
es necesario realizar una investigacion que incluya marcadores bioquimicos ya que
existen varios estudios que indican una deficiencia sérica de micronutrientes en

pacientes con sobrepeso, obesidad, pre-diabetes y diabetes.
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INTRODUCCION

La doble carga nutricional (DCN) es la expresion de procesos de
transicion epidemiolégica y nutricional. Usualmente se caracteriza por la
coexistencia de una condicion de déficit nutricional y sobrepeso/obesidad
en dos sujetos distintos que habitan en un mismo hogar. Sin embargo,
existe otra forma en que puede presentarse la DCN y es cuando el déficit
nutricional (especialmente de micronutrientes) se encuentra asociado al
sobrepeso/obesidad, pero esta vez en un mismo individuo. Diversos
estudios han evidenciado que las deficiencias en la ingesta de
micronutrientes se presentan aun cuando la energia esta disponible en

exceso, como es el caso de los sujetos con sobrepeso/obesidad. 13

Durante las Ultimas décadas, América Latina ha experimentado
transformaciones socioecondmicas y demogréficas que han modificado
los patrones alimentarios y la actividad fisica en las poblaciones de la
region. La Organizacioén Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que 13%
de la poblacién adulta (11% en hombres y 15% de mujeres) presentan
obesidad. Especificamente para América Latina y el Caribe se estima que
63.8% de la poblacion adulta presenta sobrepeso/obesidad (62.8%
hombres y 59.8% mujeres), lo cual es un incremento del 3%, comparado
con lo reportado en el afio 2010. Basado en lo anterior, el
sobrepeso/obesidad son considerados en la actualidad problemas
prioritarios de salud publica tanto en paises de altos ingresos, como de
bajo-medianos ingresos, y ambos han sido asociados a factores de riesgo
genéticos, metabdlicos, psicosociales y ambientales. La encuesta STEPS
sobre Factores de Riesgo para Enfermedades Cronicas No Transmisibles
(ECNT) realizada en el area urbano-metropolitana en Guatemala en el
2015 report6 que 71% (67% en hombres y 72% en mujeres) de los adultos

presentan sobrepeso/obesidad. 4°



El sobrepeso/obesidad son factores de riesgo importantes de ECNT tales
como: enfermedades cardiovasculares, dislipidemia, hipertensién arterial,

colelitiasis, y especialmente, Diabetes Mellitus Tipo Il (DMII).87

La DMII es un problema prioritario de salud publica global, esto debido a
que la incidencia ha aumentado y el tratamiento ha logrado prolongar la
sobrevida (y consecuentemente la prevalencia) de los sujetos que la
sufren, especialmente en las Ultimas décadas. En Guatemala, la”
Encuesta de Diabetes, Hipertensibn y Factores de riesgo de
Enfermedades Crénicas” realizada en poblacion adulta que residié en el
municipio de Villa Nueva, Guatemala, durante el 2010, reporté que la
prevalencia de DMII fue de 8.4%. La poblacién ladina/mestiza (58%) es
la mas afectada (en comparacion con la poblacién Maya (14%). Estudios
recientes han reportado que un factor de riesgo para DMII que ha pasado
inadvertido es la ingesta deficiente de ciertos micronutrientes,
especialmente en aquellos que juegan un rol importante en el

metabolismo de la glucosa.® 8

Dado que la literatura cientifica ha registrado que la deficiencia de
micronutrientes puede presentarse en sujetos con sobrepeso/obesidad y
asi también, que el sobrepeso/obesidad es un factor de riesgo de DMII,
se propone este estudio para explorar la posible asociacion entre la
deficiencia en la ingesta de micronutrientes y el sobrepeso/obesidad en

sujetos adultos con diagndstico DMII que residen en Santiago, Atitlan.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Republica de Guatemala, es uno de los paises con mayor extension
territorial en la region, con un estimado de 17 millones de habitantes (51%
mujeres y 49% hombres) lo cual hace que sea el pais con mayor
poblacion en Centro América. Se caracteriza por ser plurilingtie y
multicultural, donde el 44.8% de los habitantes son de origen Maya. Los
departamentos con mayor poblacién de origen Maya son Totonicapan,
Solola y Alta Verapaz, los cuales también son los departamentos con

mayor porcentaje de pobreza en el area rural. 6912

Segun la Encuesta de Condiciones de Vida (ENCOVI) en Guatemala,
durante el 2015, el 59.4% de la poblacion general vivié bajo la linea de
pobreza, y en la poblacién de origen Maya, cuatro de cada cinco personas
(80%) se encontrd en pobreza. En el municipio de Santiago Atitlan, en el
departamento de Solol4, se ubica la tasa mas alta de pobreza extrema en
el area rural de Guatemala. La pobreza es un determinante social muy
importante en salud, el cual ha sido asociado también a
sobrepeso/obesidad en poblaciones que viven bajo la linea de pobreza,
quienes han sustituido una alimentacién autdctona de bajo costo y bajo
contenido energético y grasas por una alimentacién occidentalizada que
también es de bajo costo, pero con elevado contenido energético y de

grasas. 1012

Esta situacion de pobreza y extrema pobreza tiene importantes
implicaciones en el estado de salud, especificamente en el ambito
nutricional de poblaciones vulnerables. La malnutricibn se comienza a
instalar cuando tanto el sobrepeso/obesidad y desnutricion coexisten en
una misma comunidad, hogar o individuo. La desnutricion ha sido
usualmente caracterizada como una deficiencia por macronutrientes, sin

embargo, también existe la deficiencia por micronutrientes (hambre



oculta), que también puede presentarse en poblaciones que sufren

obesidad.

Una poca, pero relevante literatura cientifica, ha reportado que existen
ECNT asociadas a la deficiencia de micronutrientes, siendo una de las
mas importantes la DMIl. La Encuesta STEPS sobre ECNT en 2015
evidenci6é que la DMII ha aumentado en el area urbano-metropolitano de
Guatemala. Asi también, un estudio realizado en el 2016 en Santiago
Atitlan (comunicacion directa con Dr. Kent Bream de la Facultad Perelman
de Medicina de la Universidad de Pensilvania) evidencié que 14% de la
poblacion presentd pre-diabetes y 14% diabetes, una de las mas altas
prevalencias reportadas a la fecha en el pais. Debido a que en la
actualidad no existe estudios sobre este tema en Guatemala, se propone
la siguiente pregunta de investigacion: En una poblacién adulta que reside
en Santiago Atitlan, ¢ Esté la deficiencia en la ingesta de micronutrientes
asociada al sobrepeso/obesidad en sujetos adultos con diagndstico de

DMII que residen en Santiago Atitlan, Solol4?



JUSTIFICACION

El exagerado aumento de la prevalencia mundial de sobrepeso/obesidad
y DMII en la poblacién adulta, constituye uno de los principales problemas
de salud publica en el ambito global, por su impacto en la morbilidad y
mortalidad por ECNT tanto en paises de altos ingresos como en paises
de ingresos medio-bajo. De acuerdo al Centro Nacional de Epidemiologia
(CNE) del MSPAS, Guatemala se encuentra en un estado transicion

epidemioldgica, con un alto predominio de la mortalidad por ECNT. 1613

El sobrepeso/obesidad y la DMII son enfermedades prevenibles, con alto
costo social y econémico para el individuo y las familias que lo sufren.
Bajo el supuesto que ambas pueden estar asociadas a deficiencias de
micronutrientes, que es un factor que puede ser prevenido y modificable,
el estudiar si estas estan asociadas en poblaciones vulnerables pueden
llegar proveer de evidencia cientifica que permitiria expandir de forma
significativa las politicas, programas y normas actuales en materia de
suplementacion para la prevencion de deficiencia de micronutrientes
desde un nuevo enfoque, y en consecuencia prevenir el aparecimiento de
ECNT.

Asi también, se cree que es importante realizar este estudio, pues el costo
de una suplementacion de micronutrientes es significativamente menor al
costo que tiene el tratar las complicaciones del sobrepeso/obesidad y la

DMII, con sus complicaciones asociadas.



ANTECEDENTES

El sobrepeso/obesidad, asi como la deficiencia de micronutrientes puede
presentarse inicialmente en la adolescencia. En 2012, se realiz6 un
estudio en México que determind el estado nutricional de 307
adolescentes (lo cual incluyod la ingesta de micronutrientes en la dieta lo
cual fue evaluado a través de un recordatorio de 24 horas). El estudio
revelo deficiencias significativas de hierro, zinc y calcio. La deficiencia de
hierro se presentd mas en mujeres con sobrepeso u obesidad. Al evaluar

ambos sexos con sobrepeso/obesidad, la mayor deficiencia fue de zinc.
14

En la etapa adulta se ha reportado que sujetos con obesidad morbida, al
investigar su estado de vitaminas y minerales, presentan deficiencias de
B-caroteno (100%), acido ascorbico (31%), retinol (5%), asi como también
vitamina D y tocoferol. 1° La relaciéon de elementos traza con obesidad y
diabetes es complicada, las alteraciones en el metabolismo de los
elementos traza pueden ser inducidas por estas enfermedades y sus
complicaciones. Estudios realizados en mujeres obesas (IMC>30kg/m?)
con diabetes y sin diabetes en quienes se midieron los niveles séricos de
cromo, selenio, magnesio, zinc y hierro, se hall6 una deficiencia
significativa de zinc, magnesio y hierro en mujeres obesas con diabetes y
una deficiencia de hierro y zinc en mujeres obesas sin diabetes. Los
hallazgos del estudio muestran una asociacion entre las deficiencias de
zinc y hierro y la obesidad. Ademas, las mujeres obesas con diabetes
tienen un mayor riesgo a desarrollar deficiencias de elementos traza en

comparacion a mujeres obesas sin diabetes. 16

Se realiz6 un estudio en Vietham para investigar las deficiencias de
micronutrientes en mujeres en edad fértil de acuerdo con su indice de

Masa Corporal. Fue un estudio transversal realizado en el afio 2010 en



1530 mujeres. Se realizaron pruebas bioquimicas de hierro, vitamina A,
acido folico, vitamina B12 y zinc. En los resultados se observé que el IMC
se relacion6 solamente con la deficiencia de vitamina A, sin embargo, el
porcentaje de grasa corporal se asoci6é con deficiencias de hierro, retinol
y zinc. La prevalencia de deficiencia de zinc y acido folico afectando
respectivamente a la doble carga de malnutricion (sobrepeso/obesidad

con deficiencia de micronutrientes). ’

Aunque la obesidad es vista tradicionalmente como una enfermedad de
excesos nutricionales, existe evidencia que sugiere que también puede
ser una enfermedad de malnutricibn por las deficiencias de

micronutrientes.

Un estudio realizado en Australia tuvo como objetivo determinar si el zinc
sérico esta asociado con la funcién de la célula beta pancreatica y a la
sensibilidad de la insulina en pre-diabéticos e individuos normales. Se
midieron los niveles séricos de zinc en adultos entre 55-85 afios y se
demostré que una mayor concentracion de zinc sérico se asocia con una
mayor sensibilidad a la insulina. Ademas, también se encontré que entre
mas alto era el IMC, era mas alta la funcion de las células beta en ambos
grupos y aumentaba la resistencia a la insulina en las personas con
normoglicemia. 8 Otro estudio realizado en 82,297 mujeres evalud la
ingesta dietética de zinc a lo largo de 24 afios a través de frecuencia de
consumo Yy se hallé que 6,030 mujeres desarrollaron DMII, y se report6
que la ingesta elevada de zinc se asocié a un menor riesgo de DMII en

mujeres. 1°

La prevalencia de bajas concentraciones de vitamina D es comdn en
personas obesas. Ademas, se ha evidenciado que la baja concentracion
de 25-hidroxivitamina D es un factor de riesgo para la DMII, aunque su
relacion con la sensibilidad a la insulina ain no se ha investigado del todo.
Por lo tanto, un estudio investigo la relacion entre la concentracion de 25-

hidroxivitamina D y la sensibilidad a la insulina, utilizando la técnica de



fijacion de glucosa en 39 sujetos obesos que no presentaban DMII. El
estudio report6 una baja concentracion en sangre de hidroxivitamina D en
el 54% de los pacientes. Ademas, tenian mas alto IMC, hormona
paratiroidea, colesterol total, lipoproteina de baja densidad (LDL),
triglicéridos y una sensibilidad a la insulina mas baja segun lo evaluado
por el estudio de fijacion. Finalmente se hallé que la 25 Hidroxivitamina D

se correlacionaba con IMC, PTH, sensibilidad a la insulina'y LDL. %°

La Diabetes Mellitus es un trastorno metabdlico, por lo tanto, los minerales
como componentes de enzimas pueden jugar un papel importante en el

desarrollo y control de esta.

La ingesta de magnesio ha sido relacionada inversamente con el riesgo
de DMIl. Un metaanalisis mostro los resultados de tres estudios de
cohorte realizados en Estados Unidos, en donde la ingesta dietética de
magnesio fue evaluada a partir de cuestionarios de frecuencia de
consumo de alimentos cada 4 afos. Se realizaron medidas
antropométricas para poder determinar el IMC. En los tres estudios se
determinaron 17,130 casos de DMII durante los 28 afios de seguimiento.
Los sujetos de estudio con una ingesta mayor de magnesio tuvieron un
riesgo 15% menor de DMII comparado con los que tenian ingesta mas
baja. Como resultado final se obtuvo que, una ingesta mas alta de

magnesio se asocié mas fuertemente con un menor riesgo de DMII.?!

Existe una serie de estudios que muestran que la administracion de
suplementos de zinc puede mejorar el manejo de la glucosa en personas
con diabetes establecida. La deficiencia de zinc ha sido asociada con una
variedad de manifestaciones clinicas sobre todo en enfermedades
cardiovasculares y DMII. El zinc estimula la accién de la insulina y el
metabolismo anormal de zinc se ha visto que aumenta las complicaciones
en la diabetes. La reduccidn de zinc sérico se asocia con una disminucion
a la sensibilidad de la insulina y la alteracion de la utilizacion de la glucosa.

Debido al supuesto que los suplementos orales de zinc pueden ser



beneficiosos en pacientes con DMII, se realizé un estudio en 30 hombres
y 30 mujeres con DMII entre 35y 74 afos. Se determino que el IMC se
encontraba entre 17.2 a 42.4 kg/m? y la media de HbAlc fue de 8.87
mg/dl. Antes del estudio el nivel sérico de zinc era inferior al valor normal.
Se dividio en dos grupos, uno de los cuales recibio un suplemento de zinc
durante 6 semanas obteniendo como resultado una mejoria en la glicemia
en ayunas, reduccion significativa en el perfil lipidico y un aumento en la
concentracion sérica de zinc comparado con el grupo control y con los
parametros del mismo grupo antes de la prueba. Por lo tanto, se mostro
que el suplemento de zinc durante el periodo de 6 semanas muestra un
efecto beneficioso sobre la glucosa en sangre, perfil lipidico y

concentracion sérica de zinc. 22

Por ultimo, otro estudio deseaba investigar si la mejoria en los niveles
sericos de zinc en el manejo de la glucosa podria ser util para prevenir la
progresion de pre-diabetes a diabetes. Se realiz6 un estudio aleatorizado
doble ciego controlado en India, donde se determinaron los niveles de
glucosa en sangre en ayunas y los parametros de evaluacion del modelo
de homeostasis al inicio y después de 6 meses de suplementacion de
zinc. El estudio fue realizado en 224 pacientes con prediabetes que fueron
asignados al azar para el grupo control o de intervencion. Uno de los
grupos recibio una suplementacion de zinc durante 6 meses. Después de
la intervencion, el grupo mejoré significativamente la glicemia en ayunas,
la funcién de las células beta, la sensibilidad a la insulina y la resistencia

a la insulina comparado con el grupo control. 23



V.

MARCO TEORICO

1. Contextualizacion del area de estudio

11

Departamento Solola

La poblacién guatemalteca es la mas numerosa de la region
Centroamericana, lo cual se debe a la alta tasa de fecundidad
y la significativa reduccién en la mortalidad por enfermedades
infecciosas y nutricionales. La alta tasa de fecundidad se
atribuye a la combinacion de varios factores como los patrones
culturales tradicionales, el acceso limitado a la educacion e
informacion, sobre salud reproductiva. Lo anterior, aunado al
detrimento en las condiciones socio-econémicas en el pais ha
contribuido al circulo vicioso de la pobreza lo que ha impactado
negativamente la calidad de vida, especialmente en la

poblaciéon mas vulnerable. 2

El Departamento de Solola se encuentra situado en el Sur-
Occidente del pais. La cabecera departamental se encuentra a
140 kilbmetros de la Ciudad Capital. El territorio de la cuenca
del Lago de Atitlan lo integran 15 municipios, ocupados en
mayor proporcion por pueblos de origen Maya, como lo son los
pueblos Tzutuhiles, Quichés y Kaqchikeles. Para el afio 2012,
se estimé que 450,500 habitantes residian en departamento.
Es importante notar que, a nivel nacional, el porcentaje de
poblacién que se autoidentifica como de origen Maya es de
40%, y en el departamento de Solola es del 96.5%, la mas

elevada en el pais. 12

Para el 2011, el municipio que presentd la tasa mas alta de

pobreza extrema rural fue de Santiago Atitlan, mientras que la

10



1.2

tasa mas baja la registré el municipio de San Pablo la Laguna.
De acuerdo al informe del Programa de Naciones Unidas para
el desarrollo (PNUD) el 77.5% de la poblacion que habita el
Departamento de Solola vive en condiciones de pobreza y
29.2% en pobreza extrema, lo cual sitla a este departamento

como uno de los mas pobres en Guatemala.'? 2°

Segun el Instituto Nacional de Estadistica (INE), en Solola, en
2012 la mortalidad por DMII fue de 7.9%.?

Municipio Santiago Atitlan

El Municipio de Santiago Atitlan, del departamento de Solol3;
se encuentra al norte del lago de Atitlan, al este de San Lucas
Toliman, al sur de Santa Barbara Suchitepéquez, y al oeste con
Chicacao, Suchitepéquez y San Pedro la Laguna, Solola. Es el
municipio con mayor extension en relacion a los que se ubican
a orillas del Lago de Atitlan. Su distancia a la cabecera
departamental de Solola es por carretera asfaltada 55
kilbmetros y por el lago de Atitlan por medio de lancha es de 21
kilbmetros y a la Ciudad Capital de Guatemala via la Carretera

Interamericana CA-9, es de 170 kilometros- 25:2

El municipio posee un area de 136 km?, que equivale al 12.81%
del territorio total del departamento de Solola. Su clima es
predominantemente templado y el idioma que predomina es el

TzGtujil.?>

Segun el INE, para el afio 2010, el Municipio de Santiago Atitlan
tenia 43,494 habitantes, del cual el 75% se encuentra en el area
urbana y el 25% restante se ubica en el area rural. EI INE

realiza una proyeccion total al afio 2016 de 50,839 habitantes.
26
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En cuanto a la distribucion de la poblaciéon por edad, la
Universidad San Carlos de Guatemala (USAC) publicé un
censo realizado en el afio 2005 donde se indicé que 20,355
(54%) de los habitantes eran mayores de 15 afios. 2’

Entre los indicadores socioecondmicos del municipio, segun el
informe de Desarrollo Humano de la PNUD en el aiio 2005, se
encontraba con un 79.8% de pobreza general y un 26.3% de

pobreza extrema. 28

2. Doble carga nutricional

La doble carga nutricional se refiere a la expresion de los procesos de
transicion epidemioldgica y nutricional. En la actualidad, sobre todo,
los paises en vias de desarrollo se enfrentan a una doble carga de
malnutricion que incluye la desnutricion y el sobrepeso u obesidad. Por
tanto, en términos generales el proceso de transicion nutricional se
caracteriza la presencia de condiciones de déficit nutricional, junto con

el incremento en la frecuencia de sobrepeso y obesidad. 3

En el afio 2005, las enfermedades cronicas fueron la causa de 35
millones de fallecimientos en todo el mundo en donde el 80% fue en
paises de bajos y medios ingresos. En varios paises de ingresos
medio-bajos, esta aumentando el consumo de alimentos de alto
contenido energético con escaso valor nutritivo, asi como un aumento
en el sedentarismo. Es por lo anterior que se ha observado que al
aumentar este tipo de conductas prevalece el sobrepeso y obesidad,

y ademas ha aumentado la deficiencia de micronutrientes. 13

El aumento en la ingesta de alimentos ricos en grasas y azucares en
la dieta habitual conlleva a que se cubran las necesidades de energia,
sin embargo, es posible que no se estén cubriendo las
recomendaciones diarias de vitaminas y los minerales. La OMS vy el

Fondo de Las Naciones Unidas para la infancia (UNICEF, por sus
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siglas en inglés) han definido este conjunto de carencias especificas

de micronutrientes como desnutricibn o hambre oculta, las cuales

poseen un impacto sobre la salud. 28

. Estado Nutricional

El estado nutricional es la situacion de salud y bienestar en la que se

encuentra una persona en relacion entre sus necesidades e ingesta

de energia y nutrientes. 2°

3.1

3.2

Evaluacion Nutricional

La evaluacién nutricional mide indicadores de la ingesta y de la
salud de un individuo o grupo de individuos, relacionados con
la nutricién. Para evaluar el estado nutricional se requiere de
una valoracion bioquimica, dietética, antropométrica y de

caracteristicas que se asocien con problemas nutricionales. 28

Para determinar el estado nutricional se utiliza una tabla de
referencia construida por medio de una poblacion sana,
representativa, con grupos de distintos sexo y edad. Estos
datos, clasifican a la poblacién por medio de los criterios

preestablecidos. 2°

Medicién Antropométrica

La talla o estatura y el peso son unas de las mediciones mas
importantes en la valoracion antropométrica. La relacion entre
el peso y la talla se conoce como indice de masa corporal
(IMC), y esta relacion permite clasificar y evaluar el estado

nutricional de los individuos.
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Tabla 1. Clasificacion del IMC

IMC kg/m? Clasificacion
<18.5 kg/m? Bajo peso
18.5-24.9 kg/m? Estado Nutricional Normal
25-29 kg/m? Sobrepeso
<30 kg/m? Obesidad

30-34.9 kg/m?

Obesidad grado |

35-39.9 kg/m?

Obesidad grado II

>40 kg/m?

Obesidad grado llI

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud

3.2.1 Circunferencia Abdominal

Tabla 2. Relacion cintura-cadera (riesgo cardiovascular)

La circunferencia de cintura o

la circunferencia

abdominal es un indicador antropométrico que mejor

refleja el riesgo de enfermedades cardiovasculares. La

circunferencia abdominal se mide con cinta métrica en

donde la clasificacion de riesgo es la siguiente:

eHombres: > a 102 centimetros

e Mujeres: > a 88 centimetros.

Riesgo Hombres Mujeres
Bajo 0.83-0.88 0.72-0.75
Moderado 0.88-0.95 0.78-0.82
Alto 0.95-1.01 >0.82
Muy alto >1.01

Fuente: Organizacién Mundial de la Salud.
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3.3

Evaluacion dietética

Las técnicas de evaluacion dietética se pueden realizar por
medio de diversos métodos, con alcances y limitaciones
especificos. Una evaluacion dietética no siempre permite
determinar un diagndéstico del estado nutricional, sin embargo,
si permite orientar sobre el riesgo de detectar algunas

alteraciones a nivel poblacién, mas que a nivel individual. 2°

En el caso especifico de individuos, la informacién
proporcionada es mas cualitativa que cuantitativa. Donde la
mayoria de los estudios dietéticos dificilmente coinciden con las

evaluaciones clinicas y bioquimicas. 3°

Sin embargo, aun con estas limitaciones, cada encuesta
dietética es representativa y permite determinar la dieta tipica
de un individuo obteniendo resultados confiables, reproducibles

y susceptibles de validacion. 3t

Los métodos para realizar la evaluacion del consumo
alimentario de una comunidad o poblacién se clasifican en
“directos” e “indirectos”, ya sea que la informacion se obtenga
del individuo o bien de un grupo de personas bajo estudio.
Paralelamente, la evaluacion puede llevarse a cabo a
diferentes niveles dependiendo de la fuente de informacion de
la que se obtengan los datos. Los niveles pueden representarse
de la siguiente manera: Nivel Nacional (representado por las
“hojas de balance alimentario”); Nivel familiar (representado por
encuestas de presupuestos familiares y de consumos
familiares); o Nivel individual (representado a través de
biomarcadores o bien a través de encuestas o cuestionarios

alimentarios). 3!

Los datos pueden recopilarse en un momento determinado del

tiempo en un grupo poblacional compuesto por un gran nimero
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de individuos (estudios observacionales transversales) o bien a
lo largo de un periodo amplio de tiempo (estudios de cohorte).
A menudo, el interés radica en hacer una evaluacion de la dieta
habitual, es decir, la dieta que sigue un grupo determinado de
individuos en condiciones normales en un momento dado. Con
la informacion obtenida a nivel individual, se puede determinar

un déficit nutricional. 31

3.3.1 Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos

Para realizar una medicion de la ingesta en cualquier
poblacion es imprescindible contar con instrumentos
capaces de valorar la ingesta alimentaria y de esa
manera poder explorar asociaciones entre dieta y

enfermedad. 32

Uno de los métodos comunmente utilizados es el
Cuestionario de Frecuencia de Consumo de Alimentos
(CFCA) ya que éste permite obtener informacion del
modelo de consumo habitual a largo plazo en
poblaciones grandes ademas de ser un método poco
costoso, rapido y facil de aplicar. Una de las
caracteristicas principales de este instrumento es que
proporciona informacion cualitativa y descriptiva sobre
los patrones de consumo de alimentos previamente
seleccionados con una relacion de frecuencia de
consumo la cual es diaria, con intervalo de tres a seis
veces por semana o mensual. La lista de alimentos se

debe seleccionar de acuerdo con el objetivo del estudio.
32

El cuestionario consta de dos partes: 1. Una lista de
alimentos en porciones naturales o utilizadas con mas

frecuencia y 2. Un conjunto de opciones relacionadas a
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3.3.2

la frecuencia con la que cada alimento es ingerido
durante un periodo determinado de tiempo. Ademas, se
puede incluir especificaciones del tamafio de raciones
estandar. Los CFCA tienen la capacidad de clasificar a
los individuos de una poblacién segin su consumo y asi
poder realizar comparaciones e identificar conductas de
alto riesgo. Es de suma importancia y necesario validar
cualquier CFCA previo a su uso en una poblacion
especifica para la cual ha sido disefiado.3?

Recordatorio de 24 horas

En el recordatorio de 24 horas (R24h), se le solicita al
entrevistado que recuerde e informe todos los alimentos
consumidos y bebidos durante las ultimas 24 horas.
Usualmente se realiza por medio de una entrevista
personal, utilizando una computadora o un formulario
para ser llenado a lapiz. Es esencial contar con un
entrevistador capacitado para realizar el R24h,
idealmente siendo un nutricionista o dietista que lo
realice. Todos los entrevistadores deben de estar
familiarizados con los alimentos disponibles en el
mercado y con las practicas de preparacion de alimentos

predominantes en la regién o grupo étnico. 32

La entrevista debe de estar estructurada con preguntas
directas para ayudar al entrevistado a recordar los
alimentos consumidos durante el dia. Actualmente, las
encuestas dietéticas nacionales emplean un sistema de
revision multiple, en el cual la ingesta es revisada mas
de una vez para recordar comidas olvidadas, e incluso

se incluye una “lista de alimentos olvidados”.
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3.4

Aproximadamente se realiza la entrevista en 30 a 45

minutos. 32

Comunmente la evaluacién dietética es utilizada para
estimar la cantidad de macronutrientes ingerida por el
individuo o poblacién, sin embargo, también es posible
estimar la ingesta de micronutrientes a través de la
misma, evaluando la composicién nutricional de cada

uno de los alimentos.

Las tablas de composicién de alimentos son una fuente
gue especifican la cantidad de nutrientes que contienen
los alimentos de una zona especifica, un pais o una
region. Se considera una herramienta precisa y valida
para estimar consumo de nutrientes esenciales en una
poblacion y correlacionar problemas de salud publica con
la ingesta de alimentos. El Instituto de Nutricibn de
Centroamérica y Panama (INCAP) cre6 y publicé una
tabla de composicion con 1,600 alimentos de
Centroamérica, compuesta por una lista de alimentos
seleccionados que corresponden al contenido de
nutrientes para 100g de porcién comestible para cada
uno de los mismos, asimismo se utilizard la tabla de
composicion de alimentos del Departamento de
Agricultura de Los Estados Unidos (USDA, por sus siglas

en inglés). 33

Micronutrientes y DMII

Diversos estudios relacionan a las alteraciones de la
homeostasis de micronutrientes con la DMIl y las
enfermedades cardiovasculares. El estrés oxidativo puede
estar aumentado en personas diabéticas debido a que la

glucosa es wvulnerable a la oxidacion llevando una
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hiperglucemia a una mayor produccion dafina de sustancias
oxidativas, como los peroxidos y los radicales libres. La
eliminacion y desactivacion de estos es esencial y se produce
a través de la interaccibn de enzimas y compuestos no
enzimaticos. Una gran variedad de micronutrientes juega un
papel importante en estos procesos, por lo que las deficiencias
de estos micronutrientes pueden contribuir al desarrollo y

progreso de enfermedades.3 36

3.4.1 Vitaminas

Las vitaminas son micronutrientes que promueven el
funcionamiento fisiolégico catalizando varios procesos
de forma directa e indirecta. La mayoria de las vitaminas
esenciales no pueden ser metabolizadas por el
organismo, haciendo necesario obtenerlas a través de la

dieta. 34

Dentro de las vitaminas liposolubles se encuentran la
vitamina A, D, E y K. Y las vitaminas hidrosolubles
incluyen las vitaminas del complejo B y la vitamina C.
Debido a su solubilidad, el contenido de estas vitaminas
es afectada por métodos de coccion. La proporcion de
vitaminas que se pueden perder durante la preparacion
de alimentos depende de factores como cantidad de
agua empleada, temperatura y tiempo de coccidn,

método de coccidn y la integridad del alimento. 28

Vitamina D

Es liposoluble e incluye ergocalciferol (vitamina D2) y el
colecalciferol (vitamina D3). No es un nutriente esencial
gue deba ser aportado por medio de la dieta. Aunque, las

vitaminas D2 y D3 se encuentran de forma natural en
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algunos alimentos en pequefias cantidades, su mayor
aportacion es producida por la piel al exponerse a rayos

ultravioleta. 3°

La principal funcién de la vitamina D es favorecer la
absorcion intestinal de calcio y regular el metabolismo
del calcio y fésforo para permitir principalmente la
mineralizacion ésea. Ademas, es esencial para el
crecimiento y formacion de huesos. Su deficiencia
produce desmineralizaciéon, causando raquitismo en

nifios y osteoporosis en adultos. 3

Los receptores de la vitamina D estan presentes en las
células beta-pancreaticas que mejoran la produccion y
secrecion de insulina a través de su accion en dichos
receptores. Ademas, se conoce también su participacion
en la actividad de las células beta endopeptidasas
dependientes de calcio, donde puede por medio de dos
vias principales: induciendo directamente las células
beta para la liberacion de insulina por medio del
incremento intracelular de la concentracion de calcio o
por medio de la mediacidén de células beta dependientes
de calcio para facilitar la conversion de pro-insulina a

insulina. 36

Se han reportado altas tasas de deficiencia de esta
vitamina en personas con obesidad y DMIl. Segun
estudios realizados en animales con deficiencia de
vitamina D, se observa una disfuncién de las células
beta-pancreaticas, que se logra restaurar con
suplementos de la vitamina. La prevalencia de
deficiencia de vitamina D en individuos obesos se
encuentra entre 80-90%, donde se ha sugerido una

suplementacién de vitamina D para mejorar el
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metabolismo de la glucosa y la sefializacion de la insulina

en estos pacientes. 3’

Por otra parte, la deficiencia de vitamina D ha sido
asociada con obesidad, aunque el mecanismo todavia
no esta claro, se supone que es debido a la acumulacion
de vitamina D en el tejido adiposo y un incremento en la
proporcibn de grasa corporal el cual disminuye su
biodisponibilidad. 2°

Tiamina

La tiamina o vitamina B1, es una coenzima esencial para
el metabolismo de carbohidratos. Participa en la
transferencia activa de grupos aldehidos y la
glicolisacion asi como en la decarboxilacion oxidativa de
los alfa-cetoacidos y en el sistema de transcetolasas
asociado al metabolismo de pentosas y glucosa, por lo
gue es necesaria para la liberacion continua y uniforme
de energia a partir de carbohidratos. Esta no se
almacena en el organismo, por lo que los excedentes son

eliminados. 3°

La deficiencia de tiamina produce acumulacién de
piruvatos en el plasma y tejidos. Una deficiencia
prolongada, puede llevar a alteraciones neuroldgicas,

cardiovasculares, anorexia 0 emaciacion muscular. 33

Varios estudios de suplementacion de tiamina han
obtenido resultados positivos, logrando disminuir los
niveles séricos de glucosa y leptina en pacientes

diabéticos. 44

3.4.2 Minerales
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Los minerales son nutrientes esenciales para el
organismo, de naturaleza inorganica que les confiere,
entre otras caracteristicas, ser resistentes al calor,
participan en diversas reacciones quimicas del
metabolismo en donde regulan el equilibrio
hidroelectrolitico, el mantenimiento 0seo, en la
trasmision de los impulsos nerviosos, y durante el
proceso de coagulacion sanguinea, particularmente por
su funcidon como cofactores enzimaticos, tienen un papel
clave en varios procesos fisioldgicos. La homeostasis de
la glucosa involucra una fina coordinacion de eventos en
donde el control hormonal por la insulina tiene un papel

primordial.®>

Los elementos traza participan en varios procesos
fisiolégicos, principalmente en el sistema inmune y el
metabolismo. Al igual que las vitaminas, también
participan como cofactores en la modulacion de
actividades enziméticas 0 como grupos prostéticos. Por
ejemplo, el zinc (Zn) es un cofactor de aproximadamente
100 enzimas, mientras que el selenio (Se) es requerido
en la forma de selenocisteina para la enzima glutation

peroxidasa. °

En la enfermedad, el estado nutricional se afecta por la
combinaciéon de una demanda incrementada asociada
pérdidas de nutrientes y un consumo disminuido, lo que
afecta de manera particular el estado de los

micronutrientes.36

Selenio

El selenio (Se) es un elemento traza esencial, participa

en el complejo sistema enzimatico de defensa del
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organismo contra el estrés oxidativo, evitando la
produccion de radicales libres. Estas selenoenzimas
modifican el metabolismo de las hormonas tiroideas y
son las responsables del transporte del selenio a los
tejidos. El pescado, mariscos carnes rojas, granos,
huevos, pollo, higado y ajo son fuente importante de

selenio. 2435

Los estudios en humanos han demostrado que una
concentracion en suero alta en selenio se asocia

positivamente con la prevalencia de DMII. 38

Hierro

El hierro forma parte de la hemoglobina, la cual tiene
como funcién principal el transporte de oxigeno.
Ademas, también forma parte de la mioglobina y
citocromos, involucrados en el almacenamiento y
utilizacion de oxigeno. La deficiencia es la principal
causa de anemia microcitica e hipocrémica. Los grupos
mas vulnerables son adolescentes, mujeres en edad
fértil y las embarazadas. Las principales fuentes de
hierro son carnes rojas, yema de huevo, cereales, El
hierro se almacena en el higado como ferritina y
hemosiderina, y es transportado en el organismo por
medio de la proteina transferrina. Las concentraciones

alteradas frutas secas y verduras. 3°

El hierro también se asocia con la diabetes. El
incremento de hierro en el organismo se ha reportado
como factor de riesgo para diabetes. La transferrina y el
hierro inducen resistencia a la insulina y alteran el
transporte de glucosa en adipocitos a través de

mecanismos independientes de &cidos grasos. 39 40
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Magnesio

Es un mineral intracelular, se encuentra en los huesos,
musculos, fluidos extracelulares y en tejidos blandos.
Tiene un rol importante en reacciones enzimaticas, como
la transferencia de grupos fosfato, oxidacion de acidos

grasos y la sintesis y degradacion del ADN.3°

Se ha encontrado una relacion en personas con DMIIl y
una baja concentracion de magnesio. Ademas, una
disminucién en la ingesta de magnesio se ha relacionado
con aumento del riesgo de padecer sindrome metabdlico
y DMII. 37

El magnesio es de los cationes mas importantes, este se
absorbe a través del intestino delgado y se excreta por la
orina. Es un cofactor enzimético para mas de 300
reacciones, especificamente en los procesos de
fosforilacién y en la utilizacion o transferencia de ATP. El
magnesio intracelular regula la accion de la insulina, por
lo que su deficiencia inhibe la fase aguda de la insulina
en respuesta a una carga oral de glucosa, lo cual se
asocia con resistencia a la insulina. También favorece la
captacion de glucosa por las células y mantiene el tono
vascular. Por otra parte, la disminuciébn de magnesio
intracelular puede causar deficiencia en la actividad de

tirosina cinasa, lo que altera la sensibilidad a la insulina.
36,41

Por otra parte, la diabetes se asocia con pérdida extra e
intracelular de magnesio. A nivel celular, el magnesio
libre esta reducido en personas con diabetes mellitus tipo
2. Debido a esta relacion entre el magnesio, la diabetes

y la resistencia a la insulina, se ha observado en
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tratamientos utilizados para la DMIlI como la metformina
gue eleva las concentraciones de magnesio en el
higado.¢

Zinc

Junto con el cobre y selenio, el zinc interviene en
procesos bioquimicos en el organismo, como la
respiracion celular, utilizacion de oxigeno por parte de la
célula, la reproduccion del ADN y ARN, el mantenimiento
de la integridad de la membrana celular y la eliminacion

de radicales libres.

Es importante para el metabolismo de proteinas,
carbohidratos, lipidos y el metabolismo de otros
micronutrientes. El pancreas utiliza parte del zinc para
producir y excretar metaloproteinas esenciales en la
digestion y absorcion de nutrientes. La deficiencia de
zinc es un problema de salud publica, ya que provoca
retraso en el crecimiento, pérdida de apetito, alteraciones

cutaneas y afecciones inmunoldégicas. 36

La deficiencia de zinc, se ha correlacionado en personas
con DMII. Este mineral juega mdultiples papeles en la
homeostasis de la insulina, y su deficiencia se ha
asociado con resistencia a la insulina en pacientes con
DMII.36

La hiperglucemia asociada a DMI o DMII causa una
pérdida de zinc, que puede agravar el estado del
paciente en complicaciones secundarias, por el estrés
oxidativo ya que el zinc participa en la defensa
antioxidante de la célula. La adicion in vitro de zinc

prolonga la accién y la vida media de la insulina y retarda
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su absorcion desde su sitio de inyeccion hasta el sitio

donde ejercera su efecto. 3¢

La deficiencia de zinc puede deberse a una disminucién
en la absorcion de Zinc en el intestino de personas con
DMII. Por lo tanto, la deficiencia de Zinc y sus efectos
pro-oxidantes pueden surgir como resultado de la
diabetes. Sin embargo, también se ha sugerido un
mecanismo por el cual la deficiencia de zinc puede
contribuir al desarrollo y progreso de la diabetes, ya que
en las células beta del pancreas, el zinc forma cristales
con la insulina para su almacenamiento y liberacion y el
zinc libre también esta involucrado con el metabolismo

de la glucosa. 3

El desarrollo y el diagndstico de la DMII por lo general
esta precedido por hiperinsulinemia con una alta
secrecion de insulina debido a una disminucion de la
capacidad de insulina para transportar y administrar
adecuadamente la glucosa de la sangre a las células.
Cuando los niveles de zinc libre son bajos se incrementa
la secrecion de insulina para compensar, agotando el
zinc celular en el pancreas a medida que parte en forma

de cristales de insulina. 34

Cromo

Es un elemento importante en el metabolismo de las
grasas, proteinas y carbohidratos. Estimula la sintesis de
acidos grasos y colesterol. Ademas, interviene en el
metabolismo de la glucosa, ya que forma parte del factor
de tolerancia a la glucosa que promueve la accion de la

insulina.
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La deficiencia de cromo produce sintomas similares a
enfermedades cardiovasculares y los provocados por la
DMII, como la intolerancia a la glucosa, hiperglicemia,
hiperinsulinemia,hipercolesterolemia, hipetrigliceridemia,
glucosuria y disminucién de la insulina ligada a sus

receptores.

El cromo es un elemento traza que se encuentra en bajas
concentraciones en personas con diabetes, por lo que
administrarlo puede ayudar a mejorar el control
glucémico. Esta adicion de cromo a la dieta mantiene la

tolerancia a la glucosa y la sensibilidad a la insulina. 3’

Tabla 3, Recomendaciones Dietéticas Diarias de Micronutrientes

RECOMENDACION DIETETICA DIARIA (RDD)
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Fuente: Recomendaciones Dietéticas Diarias del INCAP

a/ EN: Equivalente de niacina = 1mg niacina = 60mg triptofano
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b/En esta etapa de la vida las recomendaciones son cubiertas por la exposicion

solar habitual

c/ Se recomiendan suplementos a todas las mujeres embarazadas

3.5

Deficiencia de micronutrientes en Guatemala

En Guatemala, ademas de una deficiencia de calorica, se
encuentra también el sindrome del hambre oculta, en el que las
deficiencias de micronutrientes son prioridad del pais. Durante
los ultimos 50 afios, Guatemala ha logrado avances en la
prevencion de ciertas deficiencias de micronutrientes, como la
vitamina A, yodo, acido folico y hierro. Fue el primer pais en
fortificar azlcar con vitamina A y adicionar hierro en la harina
de trigo. Ademas, también fue de los primeros paises en
adicionar yodo a la sal. Dichos programas de fortificacion de
alimentos se crearon en los afios 50 y a partir de 1992, se
regulo la Ley de Fortificacion de Alimentos y sus reglamentos.
Para el afo 2016, la deficiencia de vitamina A, estaba
practicamente erradicada como resultado de la fortificacion del

azucar y el programa de suplementacion. 3637

Sin embargo, aun existen deficiencias de micronutrientes tales
como hierro, zinc y otras vitaminas, en la poblacion
guatemalteca. Estas deficiencias estdn asociadas a dietas
inadecuadas, creencias culturales, acceso y disponibilidad de
alimentos inadecuados que conllevan a una deficiencia crénica
de micronutrientes, especialmente en los grupos mas
vulnerables del pais. Las deficiencias de micronutrientes
contribuyen a continuar con un ciclo vicioso de desnutricion,

pobreza y subdesarrollo en el pais.?’

Segun la Encuesta Nacional de Micronutrientes en Guatemala
(ENMICRON), en el afio 2009, un 36.5% de las mujeres

presentaban deficiencia de hierro, donde el 20.1% de las
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mujeres eran del area rural. Ademas, un 20.8% y 18.1% de
mujeres indigenas presentaban deficiencia de vitamina B12 y
Hierro respectivamente. En cuanto al zinc, se encontrd una
deficiencia de este micronutriente de un 34.9% en nifios

menores de 5 afios.3’

4. Sobrepeso y Obesidad en Adultos

4.1

Epidemiologia

Aunque los términos de sobrepeso y obesidad se usan
reciprocamente, segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) el sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal
comparado con la talla, mientras que la obesidad se refiere a
un exceso de grasa corporal. Sin embargo, en poblaciones con
un exceso de grasa corporal (o adiposidad) se encuentra
correlacionado con el peso corporal. Por esta razén el IMC es
una medicién valida y conveniente. La epidemia de obesidad
no se restringe a sociedades desarrolladas, de hecho, su
aumento es con frecuencia mas rapido en los paises en vias de
desarrollo, quienes enfrentan un doble reto junto con sus

problemas de desnutricién. ’

Segun la OMS en 2014, a nivel mundial, mas de 1,900 millones
de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los cuales
mas de 600 millones eran obesos, expresado como un 13% de
la poblacién adulta mundial (un 10.8% de hombres y 14.9%
mujeres) y 39% de los adultos con obesidad y sobrepeso
respectivamente. Estos porcentajes han ido en aumento a
comparacion al afio 2010, en donde segun la OMS el 9.4% de
hombres y 13.5% de mujeres presentaban obesidad y un

37.8% tenian sobrepeso. ’
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La mayoria de los paises en desarrollo de América Latina se
encuentran en una etapa de transicion epidemioldgica,
demogréfica y nutricional. Se observan cambios en el estilo de
vida, producto de migracibn masiva desde zonas rurales a
urbanas y fenbmenos de globalizacion, dichos cambios estan
produciéndose rapidamente en Centroameérica, por lo que
ahora es frecuente hallar desnutricion proteino-calorica
asociada a obesidad, hipertension, diabetes mellitus e

hipercolesterolemia. *

La situacibn de Centroamérica ya no presenta un perfil
epidemiologico dominado por las enfermedades infecciosas y
carencias nutricionales, sino que ahora revisten mayor
importancia las enfermedades cronicas no transmisibles
(ECNT) como principales causas de morbilidad. A pesar de la
importancia que tienen las ECNT en lo que respecta al perfil de
Centroamérica, no se dispone de mayor informacién sobre la

prevalencia de DMII e hipertension. 8

Segun la OMS, en América Latina y el Caribe el 63.8% de la
poblacién adulta presentaba sobrepeso u obesidad (62.8%
hombres y 59.8% mujeres) en el afio 2014, comparado con un
60.9% en el afio 2010. 42

De acuerdo al Centro Nacional de Epidemiologia (CNE) del
Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS),
Guatemala se encuentra ya en un estado post-transicion
epidemiologica, con un predominio de la mortalidad por
enfermedades crdnicas no transmisibles. La OMS indica que
para el aio 2008, en Guatemala, el 59% de mujeres adultas
presentaba sobrepeso y el 27% obesidad, comparado con un
49% y 14% de sobrepeso y obesidad respectivamente en

hombres adultos. 1329
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4.2

4.3

Factores de riesgo

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un
desequilibrio energético entre calorias consumidas vy
utilizadas/gastadas. A nivel mundial se ha visto un aumento en
la ingesta de alimentos de alto contenido cal6rico ricos en
grasas y carbohidratos simples, ademas de un descenso de
actividad fisica llevando a una vida sedentaria. Frecuentemente
los cambios en los h&bitos alimenticios y de actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al
desarrollo y la falta de politicas de apoyo en sectores de salud,
como el procesamiento, distribucion y comercializaciéon de
alimentos, ademas de la falta de educacién alimentario

nutricional.’

Ademas, se ha observado una tendencia a tener una mayor
ingesta de alimentos altamente cal6ricos, pero pobres en
vitaminas y minerales. El sobrepeso y la obesidad se
consideran una enfermedad multifactorial, donde afectan
factores genéticos, ambientales, metabdlicos y
endocrinolégicos, por lo tanto, se considera que la obesidad es
una ECNT.4

Complicaciones

El sobrepeso y obesidad es un factor de riesgo importante de
ECNT como enfermedades cardiovasculares, dislipidemia,
hipertension arterial, colelitiasis, resistencia a la insulina o

Diabetes Mellitus Tipo Il.”
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5. Diabetes Mellitus Tipo Il (DMII)

5.1

Epidemiologia

También conocida como diabetes mellitus no insulino-
dependiente, se caracteriza por la presencia de una resistencia
a la accion periférica de la insulina, secrecion inadecuada de
insulina 0 ambas, sin embargo, no existe destruccién de células
beta-pancreaticas. La obesidad androide, concentrada en el
area abdominal, es un factor predisponente importante en la
causa de la enfermedad, dando lugar también al sindrome
metabolico, el cual es una condicion donde se incluye la
resistencia a la insulina, obesidad y dislipidemias o afecciones

cardiacas.*?

La DMII es un problema de salud publica importante, ya que el
namero de casos Yy la prevalencia han aumentado
progresivamente en las Ultimas décadas. La OMS, estimo que,
en el &mbito mundial en 2014, 422 millones de adultos tenian
diabetes, comparado con 108 millones en 1980. En
aproximadamente 40 afios, la prevalencia mundial de diabetes
ha ascendido de 4.7% a 8.5% en la poblacion adulta. Esto
acompafnado con un aumento de sobrepeso y obesidad, los
cuales son los factores de riesgo mas relevantes para la
diabetes. Con un aumento en la prevalencia mas rapido en

paises de ingresos medios que en los de ingresos altos. 42

En la Regidn de las Américas, ascendio el porcentaje de casos
de diabetes de 5% a 8.3% del afio 1989 hasta 2014, con un
namero de casos de 18 y 62 millones respectivamente.
Ademas, el andlisis de datos generados por las encuestas
STEPS, patrocinadas por la OMS, pone en evidencia una gran
variacion en la proporcién de personas sin diagnoéstico y por

ende no reciben un tratamiento, con una proporcion de casos
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5.2

gue oscila entre 0% y 50%, incluso en paises de ingresos altos.
42

En Guatemala, la morbilidad por DMII en ambos sexos
presentd un 68% de incremento durante el 2011. La DMII se
presenta en 58% de la poblacion ladina/mestiza, y 14% en
Maya. La "Encuesta de Diabetes, Hipertension y Factores de
riesgo de Enfermedades Cronicas” de 2010 que se realizo en
el municipio de Villa Nueva, Guatemala, estimoé la prevalencia
de DMII en poblacion adulta fue de 8.4%. Los principales
factores de riesgo asociados a DMII fueron sedentarismo
(50%), sobrepeso (39%), obesidad (21%), y tabaquismo (16%)
y En el Departamento de Solola se observaron 299 casos y una
tasa de 174.68

Diagndstico

Existen signos y sintomas, asi como resultados de pruebas de
laboratorio que caracterizan la DMII.

5.2.1 Signosy sintomas

Los sintomas mas comunes de la enfermedad son la
poliuria (aumento en el volumen de orina), polidipsia
(aumento anormal de sed), y polifagia (deseo anormal y
excesivo de ingerir alimentos). La pérdida de peso
acelerado (en un sujeto que usualmente sufre de
sobrepeso/obesidad) es un signo caracteristico en el
paciente no diagnosticado y es ocasionado por la
utilizacién de las reservas de nutrientes en busqueda de
un sustrato para mantener en equilibrio el

funcionamiento del cuerpo. Algunos pacientes también
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5.2.2

pueden presentar astenia, sensacion de cansancio o

fatiga sin causa aparente.*?

Marcadores bioquimicos

Prueba sérica o capilar

Segun la OMS, el diagndstico se puede establecer
anticipadamente con un andlisis bioquimico de sangre en
donde el paciente cumpla con alguno de los tres criterios

gue confirman el diagndstico.

1. Glicemia (en cualquier momento) = 200 mg/dI,
asociada a sintomas clasicos como poliuria, polidipsia,
polifagia o pérdida de peso involuntaria.

2. Dos 0 mas lecturas de glicemias = 126 mg/ dl.

3. Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con
una glicemia a los 120 minutos post sobrecarga = 200
mg/dl.4?

Hemoglobina Glicosilada (HbAlc)

La HbAlc es una proteina que se encuentra dentro de
los eritrocitos y transporta el oxigeno a las células.
Durante el tiempo de vida del eritrocito
(aproximadamente 120 dias), la glucosa que circula en
la sangre se une a la hemoglobina. El valor de HbAlc
mide el porcentaje de hemoglobina unida a la glucosa
y refleja el promedio de los niveles de glucosa en sangre
durante los ultimos 3 meses, por lo que el nivel de HbAlc
dependera de los niveles de glucosa en sangre. El
objetivo 6ptimo recomendado para pacientes diabéticos
es una HbAlc <7.5%, sin embargo, se diagnostica
diabetes cuando esta es 2 6.5%. 42
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VI.

VI

OBJETIVOS

1. Objetivo General

Explorar si la deficiencia en la ingesta de micronutrientes esta
asociada al sobrepeso/obesidad en sujetos adultos con diagndstico de
DMII que residen en Santiago Atitlan, Solola.

2. Objetivos Especificos

1. Caracterizar epidemiol6gicamente a los sujetos del estudio.

2. Determinar el estado nutricional de los sujetos del estudio, a través
del indice de Masa Corporal.
3. Determinar, la ingesta de micronutrientes (Tiamina, Hierro,

Magnesio, Zinc y Vitamina C) en los sujetos de estudio.

HIPOTESIS

La deficiencia en la ingesta de micronutrientes se encuentra asociada al
sobrepeso/obesidad en sujetos que padecen DMII, en Santiago Atitlan,
Solola.
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VIII.

MATERIALES Y METODOS

1. Tipo de estudio

Disefio descriptivo transversal.

2. Sujetos de estudio

El estudio realizado en adultos de ambos sexos que padecen de DMII,

residentes en Santiago Atitlan, Solola.

. Tamafno de la muestra

N = [(Za+ZB)/C]2 + 3

Donde:
4. aes=0.050
5. Bes=0.200
6. res=0.200
7. C=0.5*In[(1+r)/(1-r)] =0.203
8. Desviacién normal estandar para a = Za = 1.960
9. Desviacién normal estandar para g = Zg = 0.842

Por lo tanto:

[(Za+ZB)/C]2 + 3= 169

Referencia: Hulley SB, Cummings SR, Browner WS, Grady D,
Newman TB. Disefiar la investigacion clinica: un enfoque
epidemiologico. 4ta Ed. Filadelfia; 2013. Apéndice 6C, p. 79.
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4. Instrumentos utilizados

a.

Instrumento de  datos personales 'y evaluacién

antropométrica

Instrumento que incluye los datos personales del evaluado para
su caracterizacion epidemioldgica y datos antropométricos.
(Anexo No. 2). Se midi6 altura y el peso utilizando instrumentos

estandarizados.

Antes de comenzar con la toma de datos antropométricos, se
realizé la tara del traje tipico de Santiago Atitlan. Se realizo el

pesaje de dos distintos huipiles, el corte y la faja.

Frecuencia de consumo

Por medio de este instrumento se determiné el promedio diario de
la ingesta de macro y micronutrientes de la poblacion. Este
instrumento permite obtener informacion del modelo de consumo
habitual a largo plazo en poblaciones grandes. Una de las
caracteristicas principales de este instrumento es que proporciona
informacion cualitativa y cuantitativa sobre los patrones de
consumo de alimentos previamente seleccionados con una
relacion de frecuencia de consumo la cual es diaria, con intervalo
de tres a seis veces por semana o mensual. La lista de alimentos
se seleccion6 de acuerdo con el patrén alimentario de Santiago
Atitlan. Previamente a comenzar con la recoleccion de datos se
realizé la validacion del cuestionario de frecuencia de consumo

con el personal del Hospitalito Atitlan.
Recordatorio de 24 horas

En el recordatorio de 24 horas, se le solicitd al entrevistado que
recuerde e informe todos los alimentos consumidos y bebidos

durante las dltimas 24 horas, por medio de una entrevista
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personal. Ademas, se utilizaron tazas y cucharas medidoras para

obtener datos con mayor exactitud.
Base de datos

Se cre6 una base de datos en Excel con los datos
antropométricos, frecuencia de consumo y recordatorio de 24
horas. Luego se analizaron utilizando un programa STATA para

interpretar los mismos.
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Tabla No. 3 Variables

Variable Sub-Variable Definicion Definicion Indicador Escala de
conceptual | operacional medicion
Caracterizacion Atributos Se Sexo/género: masculino o Nominal/Cuantitativo
epidemioldgica relativos a un | entenderan | femenino.
sujeto, de como los
modo que atributos Edad: en afos Nominal/Cualitativo
permitan que
distinguirlo caracterizan | Etnia: conjunto de personas
claramente a los sujetos | que pertenece a una misma | Nominal/Cualitativo
de los que razay a una misma
demas. participaran | comunidad linglistica y
en el cultural. En este caso seran
estudio, Tzutuhil, Kakchiquel o ladina.
dentro de
los cuales | Origen: lugar de procedencia.
se (Municipio de Nominal/Cualitativo
encuentran: | nacimiento/Departamento de

nacimiento)

Residencia: lugar donde
reside el individuo.
(Urbana/rural)

Ocupacion: actividad o
trabajo.

Diagnastico previo de
Diabetes Mellitus por
proveedor de salud (si/no)

Nominal/Cualitativo

Nominal/Cualitativo

Nominal/Cualitativo
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Continuacion Tabla No. 3 Variables

Variable Sub-Variable Definicion Definicion Indicador Escala de
conceptual | operacional medicién
Tratamiento por Diabetes Nominal/Cualitativo
Mellitus indicado por
proveedor de salud (si/no)
Via de administracién de Nominal/Cualitativo
medicamento (oral/inyectado)
Uso de suplementos Razon/Cualitativo
nutricionales (si/no)
Estado -Evaluacion indice de | Peso: es la cantidad de Cuantitativo
nutricional Antropométrica El estado masa masa que alberga el cuerpo
nutricional es corporal: de una persona, esta se
la situacion Peso (kg) | expresa generalmente en
de salud y Talla? (mts) Iibra_s 0 kilogram_os. Sera
bienestar en medida por n_1e_d|o de una
balanza de bioimpedancia.
la que se Talla: designa la altura de
encuentra una persona, generalmente Cuantitativo
una persona se expresa en centimetros o
en relacién metros. Sera medida por
entre sus medio de un tallimetro.
necesidades
e ingesta de
energiay
nutrientes.
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Continuacion Tabla No. 3 Variables

Variable Sub-Variable Definiciéon Definiciéon Indicador Escala de
conceptual | operacional medicion
Para calcularlo se usara:
indice de masa corporal:
Es la relacion entre el peso y | Cuantitativo

la talla de una persona,
expresado como kg/m?.
Sobrepeso = 25-29 kg/m?
Obesidad - <30 kg/m?
Obesidad grado | - 30-34.9
kg/m?

Obesidad grado Il - 35-39.9
kg/m?

Obesidad grado Il > >40
kg/m?
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Continuacion Tabla No. 3 Variables

Variable Sub-Variable Definicion Definicion Indicador Escala de
conceptual | operacional medicion
-Evaluacion Conjunto de | Recordatorio
Dietética conductas | de 24 horas 1. Frecuenciade
alimenticias consumo de
de una Frecuencia alimentos: permite
persona de consumo obtener informacion
determinados del modelo de
por su dieta consumo habitual a Cuantitativo
diaria largo plazo en
poblaciones grandes.
Recordatorio de 24
horas: se le solicita al
entrevistado que
recuerde e informe Cuantitativo

todos los alimentos
consumidos y bebidos
durante las ultimas 24
horas.

*Consumo adecuado: si la
ingesta de micronutrientes

cumple con las

recomendaciones dietéticas

diarias.

*Deficiencia en ingesta de
micronutrientes: si la ingesta
de micronutrientes es menor
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a las recomendaciones
dietéticas diarias.
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PROCEDIMIENTOS

1. Seleccion de sujetos de estudio:

Se procedié a seleccionar a los sujetos de estudio en base a los

siguientes criterios:

2. Criterios de inclusion:

o Ser mayor a 18 afos.
o Referir diagnostico de DMII.

o Residir en Santiago Atitlan.

3. Criterios de exclusioén:

o Uso de suplementos nutricionales

o No aceptar firmar el consentimiento informado

4. Procedimientos:

Etapa 1: Preparacion y estandarizacion de los instrumentos

Previo a comenzar con la recoleccion de datos, se prepararon los
instrumentos a utilizar, siendo estos la boleta de recoleccion de datos,
el cuestionario de frecuencia de consumo y el recordatorio de 24
horas. El cuestionario de frecuencia de consumo fue validado con
personal del Hospitalito Atitlan para asegurarse de incluir todos los

alimentos consumidos en la region.
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Ademas, antes de comenzar con la toma de medidas antropométricas,
se taro el traje tipico de Santiago Atitlan. Se realizo el pesaje del corte,
faja y dos distintos huipiles para poder obtener un dato lo mas exacto

posible.

Etapa 2: Sesion informativa con personal del hospital en el Municipio

de Santiago Atitlan y Alcalde Municipal de Santiago Atitlan

Se sostuvo una reunién con el director del Hospitalito Atitlan, el Dr.
Manuel Chuc, para informar sobre el estudio y solicitar apoyo para la
realizacion de este en el Hospitalito Atitlan. Luego, se solicitd permiso
en la Municipalidad de Santiago AtitlAn para realizar visitas

domiciliarias por la comunidad.

Durante esa charla también se coordiné el acompafiamiento de un

traductor en caso fuera necesario.

Etapa 3: Identificacion de los sujetos de estudio

Con la base de datos de pacientes diabéticos del Hospitalito Atitlan,
se procedid a contactarlos para invitarlos a participar en el estudio,
indicAndoles que podian acercarse al Hospitalito y que también se

realizarian visitas domiciliarias.

Ademas, los pacientes que llegaban a consultas médicas también eran
invitados a participar en el estudio.

Etapa 4: Reconocimiento del area de estudio

Se solicitd apoyo en la municipalidad de Santiago Atitlan, Solola para
poder determinar los limites geograficos y la distribucion de viviendas

en las aldeas y cantones que conformen el lugar de estudio. Asi
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también, se visitd el Centro de Salud con el fin de obtener un croquis
de las viviendas y poder cruzar esta informacion con la que se solicitd

en la municipalidad.

Con los croquis obtenidos tanto de la municipalidad como del Centro
de Salud, se procedio a reconocer el area de estudio y a identificar los
hogares en base a los mapas que la municipalidad tiene sobre los
diferentes cantones y aldeas para poder realizar las visitas

domiciliarias.

Etapa 5: Recoleccién de datos

Luego de citar a los posibles sujetos de estudio en el Hospitalito para
realizar la entrevista, se procedio a leer el consentimiento informado
(Anexo 1) el cual era llenado y firmado por la persona que aceptaba

participar en el estudio.

Una vez llenado el consentimiento informado se procedio a realizar la
toma de datos generales y medidas antropométricas (Anexo 2). Luego
se realizd el cuestionario de frecuencia de consumo (Anexo 3) y

recordatorio de 24 horas (Anexo 4).

Por las tardes, se realizaron visitas domiciliarias, donde la recoleccién
de datos se realizé de la misma manera que en el Hospitalito. Ambas
entrevistas eran acompafiadas de un traductor en caso fuera

necesario.

Etapa 6: Procesamiento de datos

Para el procesamiento y digitacion de los datos obtenidos se utilizé
Excel 2016. Se crearon bases de datos para cada uno de los

instrumentos.
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Para poder realizar el analisis de datos de datos del cuestionario de
frecuencia de consumo y el recordatorio de 24 horas, se crearon dos

bases de datos adicionales.
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X.  PLAN DE ANALISIS DE DATOS

Con la base de datos en Excel, se realiz6 un andlisis univariado utilizando
estadistica descriptiva. Luego se realizé un andlisis bivariado con Chi?, T-
Student, Odds Ratio y comparaciones descriptivas. Utilizando

significancia estadistica de 0.05.

Fase 1: Procesamiento de Boleta de Datos Generales

Por medio de la Boleta de Datos Generales, se identificd el canton o aldea
en donde residian los sujetos de estudio. Con este dato, se cred un codigo
para cada sujeto de estudio y asi mantener confidenciales los datos

obtenidos.

Se creb la base de datos en Excel, donde luego se realiz6 un analisis
univariado utilizando estadistica descriptiva y asi lograr caracterizar

epidemiolégicamente a los sujetos de estudio.

Fase 2: Procesamiento de Cuestionario de Frecuencia de Consumo

Para el procesamiento del Cuestionario de Frecuencia de Consumo se
realiz6 una base de datos con los datos recolectados de cada sujeto de
estudio. Este instrumento, estaba compuesto por una lista de

aproximadamente 100 alimentos. El formato utilizado fue el siguiente:

PRODUCTOS LACTEOS

Crema, espesa
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PRODUCTOS LACTEOS

En donde en la casilla de cantidad se colocaba cuantas veces consumian
este alimento en determinado tiempo el cual podria ser diario, semanal o

mensual, este Ultimo dato iba colocado en la casilla de frecuencia.

Luego se llenaba la casilla de medida casera en cantidad por vez, aqui
se colocaba la cantidad que consumian de dicho alimento cada vez que

lo consumian. Y en observaciones se colocaba algun dato de importancia.

Al momento de tabular los datos se llenaron las casillas de gramos o mly
cantidad (T/M). Para poder realizar la conversion de medida casera, la
cual era brindada como cucharadita, cucharada, taza, unidad, etc. Se
realizé una base de datos donde se realizaron las equivalencias de estad

medidas a gramos o ml.

Por dltimo, la cantidad (T/M) hacia referencia al consumo medio en
gramos de cada uno de los alimentos. Para obtener este dato se multiplicé
la casilla cantidad por los gramos o mly se dividio dentro de la frecuencia

(siendo esta, diario=1, semanal=7 o mensual=30).

Por ejemplo:

Crema, espesa 3 mes 2 cucharada 46 4.6

Donde, una cucharada equivale a 23 gramos. Por lo tanto, se multiplicé
46x3= 138 y luego se dividié dentro de 30 (mes) = 4.6. Indicando que el

sujeto consume un promedio de 4.6 gramos de crema espesa al dia.

Fase 3: Procesamiento de Recordatorio de 24 Horas
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Para el procesamiento del Recordatorio de 24 Horas se realiz6 una base
de datos con los datos recolectados de cada sujeto de estudio. El formato

utilizado fue el siguiente:

RECORDATORIO DE 24 HORAS

HORA/MEMPO DE COMIDA PREPARACION INGREDIENTES MEDIDA CASERA JGRAMOS/ CC OBSERVACIONES

CANTIDAD

Donde se tabul6 el tiempo de comida, la preparacion, los ingredientes y
al igual que en el cuestionario de frecuencia de consumo la medida
casera. Luego se debian descomponer las preparaciones segun los
distintos alimentos y se determinaron los gramos o ml de cada uno de

ellos.

Al obtener este dato, se obtuvo la cantidad (T/M) o el promedio de

consumo diario en gramos de cada uno de los alimentos.
Fase 4: Determinacion del consumo de macro y micronutrientes

Para determinar el consumo de macro y micronutrientes fue necesario
realizar otra base de datos utilizando la tabla de composicién de alimentos
del INCAP y bases de datos de USDA. Con el promedio de consumo
diario en gramos de cada uno de los alimentos se determiné la cantidad

gue aportaban de macro y micronutrientes.
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XI.

ASPECTOS ETICOS

Para alcanzar el cumplimiento ético de la investigacion, se utilizdé un
consentimiento informado individual el cual fue explicado a cada sujeto
de estudio. Ademas, se cred un codigo a cada uno de los participantes

del estudio para mantener la confidencialidad de cada uno de ellos.
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Xll. RESULTADOS

1. Caracterizacién epidemiolégica de la poblacion

Tabla 1
n=169 (100%)

Variable

n (%)

Distribucién segun sexo

Femenino 128 (75.7%)
Masculino 41 (24.3%)
Distribucién segun edad

218 - 34 18 (10.65%)
235-54 78 (46.15%)
255 - <65 73 (43.2%)

Distribucién segun estado civil

Soltero

14 (8.3%)

Unido 21 (12.4%)
Casado 130 (76.9%)
Viudo 4 (2.4%)
Distribucién segun nivel de educaciéon

Ninguno 82 (48.5%)
Primaria 75 (44.4%)
Secundaria 11 (6.5%)
Diversificado 1 (0.6%)
Distribucién segun idioma

Espafiol 7 (4.1%)
Tzutuhil 43 (25.4%)

Espafiol y Tzutuhil

118 (69.8%)

Espafiol y Kagchikel

1 (0.6%)

Distribucién segun via de administracion del tratamiento

Oral 157 (92.9%)
Inyectada 3 (1.8%)
Ambas 7 (4.1%)
N/A 2 (1.2%)

Segun la tabla anterior se puede observar que la mayoria de la poblacion estudiada

es de sexo femenino (75.7%). Donde la mayoria de la poblacion se encuentra entre

los 33 a 55 afios con una media en los 50 afios.
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La mayoria de la poblacion (48.5%) no sabia leer ni escribir y por lo tanto el nivel de

educacion se tomo como “ninguno”. Otro 44.4%, respondié que solamente habian

estudiado la primaria. Y solamente 1 encuestado (0.6%), terminé diversificado.

La via de administracion del tratamiento 157 de los encuestados (92.9%) es oral, 3

de ellos tienen Uunicamente insulina (1.8%), 7 sujetos ambas (4.1%) y Unicamente 2

(1.2%) no estan tomando ningun tipo de tratamiento.

2. Estado Nutricional de la poblacion

Tabla 2
n=169 (100%)

Variable

| Media (de)

Distribucién de Peso (kg) por sexo

Femenino 61.54 (11.18)
Masculino 67.08 (18.9)
Distribucién de Talla (mts) por sexo
Femenino 1.47 (0.05)
Masculino 1.59 (0.07)
indice de Masa Corporal (kg/m?2)
IMC 28.24 (4.8)
Distribucion de indice de Masa Corporal (kg/m?2) por sexo
Femenino 28.48 (4.39)
Masculino 27.53 (5.92)
Tabla 3
n=169 (100%)

Variable n (%)
Estado Nutricional
Desnutricion 2 (1.18%)
Normal 39 (23.08%)
Sobrepeso 76 (44.97%)
Obesidad 52 (30.77%)

Prevalencia de sobrepeso y obesidad segln sexo

Femenino

101 (78.91%)

Masculino

27 (21.09%)
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La mayoria de las mujeres se encuentra con un IMC entre 25-33 kg/m?, con una

media de 28 kg/m?. Lo cual indica que la mayor parte de las mujeres tiene sobrepeso

u obesidad. La mayoria de los hombres se encuentra con un IMC entre 24-32 kg/m?.

Segun la tabla, 128 (75.74%) sujetos de estudio presentan sobrepeso u obesidad.

3. Consumo de micronutrientes

Tabla 4
n=169
Variable Media (de) Recomendacién
Dietética Diaria
Consumo de hierro (mg) por sexo
Femenino 22.48 (6.39) 31.2
Masculino 22.60 (8.70) 22.4
Consumo de magnesio (mg) por sexo
Femenino 73.01 (33.26) 275
Masculino 72.41 (30.90) 330
Consumo de tiamina (mg) por sexo
Femenino 0.77 (0.24) 1.1
Masculino 0.85 (0.34) 1.2
Consumo de vitamina C (mg) por sexo
Femenino 82.67 (31.29) 65
Masculino 85.79 (33.96) 75
Consumo de zinc (mg) por sexo
Femenino 2.65 (1.08) 14.6
Masculino 2.89 (1.21) 21.2

Segun la tabla 4, la media del consumo diario de Hierro esta un 26% y 3% por

debajo de la Recomendacion Dietética Diaria (RDD) en mujeres y hombres,

respectivamente.

La media de consumo diario de magnesio esta un 76.5% y 41% por debajo de la

RDD en mujeres y hombres, respectivamente.
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La media de consumo diario de vitamina C se encuentra se encuentra un 27% Yy 8%

arriba de la RDD en mujeres y hombres, respectivamente.

La media de consumo diario de zinc se encuentra un 83% y 87% debajo de la RDD

en mujeres y hombres, respectivamente.

Tabla b

Consumo de Micronutrientes segln rango de edad

n=169
. Rango de Edad
Variable >1834 | 23554 >55- <65
Consumo de hierro (mg)
Media (de) 21.67 21.69 (6.92) 21.68 (7.00)
Si cumplen con RDD (%) 3 (16.67%) 23 (30.20%) 9 (12.32%)
n 18 78 73

Consumo de magnesio (mg)

Media (de)

64.51 (31.20)

63.93 (31.68)

64.51 (32.74)

Sicumplen con RDD (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

n 18 78 73
Consumo de tiamina (mg)

Media (de) 0.78 (0.28) 0.78 (0.28) 0.78 (0.27)
Sicumplen con RDD (%) 2 (11.11%) 8 (10.25%) 4 (5.48%)
n 18 78 73
Consumo de vitamina C (mg)

Media (de) 82.52 (31.23) 82.7 (31.42) 84.05 (31.9)
Si cumplen con RDD (%) 10 (55.56%) 53 (67.95%) 48 (65.75%)
n 18 78 73
Consumo de zinc (mg)

Media (de) 2.3(1.12) 2.35 (1.09) 2.34 (1.12)
Si cumplen con RDD (%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)

n 18 78 73

La tabla 6, muestra los resultados de consumo de micronutrientes segun el rango

de edad.
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Gréafico 1

Consumo de micronutrientes segun la Recomendacion Dietética Diaria

n=169
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B Si cumplen con RDD  ® No cumplen con RDD

Segun el grafico 1, el 100% de los sujetos de estudio no cumple con la RDD de zinc
y magnesio. En cuanto al hierro y tiamina un pequefio porcentaje cumple con la
RDD, 20.71% y 8.28% respectivamente. Solamente en el consumo de vitamina C
se puede observar que una mayor parte de la poblacion cumple con la RDD
(65.68%).
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Gréafico2y 3

Consumo de micronutrientes segun la Recomendacion Dietética Diaria 'y
rango de edad

n=169
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En el gréfico 2, se observa el porcentaje de personas segun rango de edad que no
cumplen con la recomendacion dietética diaria segun los micronutrientes

estudiados.
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En el gréafico 3, se observa el porcentaje de personas segun rango de edad que si

cumplen con la recomendacion dietética diaria segun los micronutrientes

estudiados.
Tabla 6
n=169
Variable | N (%)
Ingesta de los micronutrientes estudiados de acuerdo a la RDD
No cumplen con ninguna RDD 49 (28.99%)
Cumplen con al menos una RDD 120 (71.01%)

Segun la tabla 6, 49 de los 169 sujetos no cumplen con la recomendacién dietética
diaria en ninguno de los micronutrientes estudiados y, 120 sujetos cumplen con al
menos la recomendacion dietética diaria de 1 de los micronutrientes estudiados.
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Tabla 7

n=169
Variable \ Media(de)
Alimentos (g)
Consumo de vegetales diario 273.84 (123.57)
Consumo de frutas diario 74.71 (54.64)
Consumo de tortillas diario 315 (138.9)

Segun la tabla 7, la media en gramos de consumo diario de vegetales es de 273.84

g, de los cuales:

La media de consumo de hierro por aporte de los vegetales es de 0.43 mg

La media de consumo de tiamina por aporte de los vegetales es de 0.22

mg

La media de consumo de vitamina C por aporte de los vegetales es de
47.8 mg, lo cual indica que 44 de 169 sujetos de estudio alcanzaban la
recomendacion dietética diaria solamente por el consumo de vegetales.
La media del aporte de vitamina C por medio de vegetales cocidos fue de

43.9 mg y por medio de vegetales crudos fue de 3.9 mg.
La media de consumo de zinc por aporte de los vegetales es de 0.30 mg

La media de consumo de magnesio por aporte de los vegetales es de
10.14 mg.

Segun la tabla 6, la media en gramos de consumo diario de frutas es de 74.71 g, de
los cuales:

La media del aporte de vitamina C es de 23.31 mg, lo cual sumando con
el consumo de vegetales ya cumple con la RDD de vitamina C de la
mayoria de los sujetos de estudio.
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e La mayoria de la poblacion consume entre 150 a 350 gramos de tortillas
diarias, con una media de 315 gramos. Siendo esta media un aproximado
de 18 unidades de tortilla al dia. Siendo la media de su aporte en hierro
de 13.28 mg.

Grafico 4

Resultados de Consumo de Micronutrientes segun R24H
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Segun los resultados del R24H, un 100% no cumple con la RDD de magnesio y
zinc, un 98% y 94% no cumple con la RDD de tiamina y hierro respectivamente y
un 55% no cumple con la RDD de vitamina C. Estos resultados fueron solamente
de la toma de un R24H, para que estos sean mas certeros deben realizarse de 2 a
3 cuestionarios en distintos dias.
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Tabla 8
n=169

Resultados de prueba de Odds Ratio (95% de confianza)

Asociacion entre sobrepeso/obesidad y deficiencia de micronutrientes

sobrepeso/obesidad y deficiencia de
Tiamina

Variable Odds Ratio IC %
Asociacion entre 0.8428094 (0.372519 - 1.9807)
sobrepeso/obesidad y deficiencia de
todos los micronutrientes
Asociacion entre 1.588889 (0.626041 - 3.836049)
sobrepeso/obesidad y deficiencia de
hierro
Asociacién entre 1.167748 (.5227736 - 2.707633)
sobrepeso/obesidad y deficiencia de
Vitamina C
Asociacion entre 2.571429 (0.6821642 - 9.052011)

Segun la tabla 8, no existe una asociacion entre sobrepeso/obesidad deficiencia en

la ingesta de los micronutrientes estudiados. Unicamente existe una asociacion con

el zinc y magnesio ya que ningun sujeto cumple con las recomendaciones dietéticas

diarias.
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X1

ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El estudio fue realizado en 169 sujetos que padecen de DMII y aceptaron
firmar el consentimiento informado, de los cuales la mayor parte fueron
mujeres (75.7%). La media de edad de los sujetos de estudio fue de 50
afos, un dato que tiene relacion con un estudio realizado previamente en
Santiago Atitlan en donde la media de edad en individuos con DMII fue
de 54 afios. 4

Segun los datos antropométricos recaudados, se determiné que la media
del IMC es de 28.25 kg/mt? un dato similar a lo hallado en el estudio
realizado en Santiago Atitlan en donde la media del IMC en personas con
DMII fue de 28.16 kg/mt?. 4! Se hall6 que el 75.74% de los sujetos de
estudio presentan sobrepeso u obesidad, siendo este un porcentaje
relativamente alto, observandose una mayor tendencia a padecer

sobrepeso u obesidad en mujeres.

La DMII es un desorden metabdlico, donde los minerales y vitaminas
como componentes de enzimas pueden jugar un papel importante en el
metabolismo de la glucosa e insulina y, por lo tanto, en el desarrollo y
control de la DMII. Ademas, las personas que presentan sobrepeso u
obesidad estan expuestas al estrés oxidativo que afecta la utilizacién de

micronutrientes en el organismo. 44

Por medio de una frecuencia de consumo y recordatorio de 24 horas, se
determind un promedio diario de la ingesta de micronutrientes para hallar

si cumplian con las recomendaciones dietéticas diarias (RDD) del INCAP.

Se encontré que, de los 169 sujetos de estudio, un 79.3% no cumplian
con la RDD de hierro, un 100% no cumplia con RDD de magnesio y zinc,
un 91.7% no cumplia con la RDD de tiamina y un 34.4% no cumplia con
la RDD de vitamina C.
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Ademas, se identificd en que estaba basada mayormente la dieta de la
poblaciéon. En base a esto, se hall6 que solamente con el consumo de
vegetales la mediana de la ingesta diaria de vitamina C era de 48.56 mg,
indicando que, 44 de los 169 sujetos de estudio alcanzaban la RDD de
vitamina C, solamente con el consumo diario de vegetales. Y ademas de
esta fuente de vitamina C también se encontraban las frutas, las cuales
la mediana se encontr6é en 22.01 mg. Lo cual indica que la mayoria de los
sujetos que cumplian con la RDD de vitamina C, era por medio del

consumo de frutas y vegetales.

Por otra parte, se hallé6 un consumo altamente elevado de tortillas en la
poblacién. Siendo la mediana de 315 gramos diarios o 18 tortillas diarias

por sujeto, lo cual aportaba un consumo de hierro de 12.60 mg.

Teniendo un alto porcentaje de sobrepeso y obesidad y datos que
demuestran una elevada deficiencia en la ingesta de micronutrientes, se
sugeria que estas deficiencias pudieran coexistir con el sobrepeso y la
obesidad, en una forma en que las deficiencias de micronutrientes
pudieran estar contribuyendo al aumento de sobrepeso y obesidad y, por
lo tanto, a sus complicaciones como la DMII, en esta poblacion. La
asociacion es particularmente importante en las poblaciones como la de
Santiago Atitlan, en donde las deficiencias de micronutrientes estan

ampliamente extendidas.

Existe evidencia donde se sugiere que las deficiencias de algunos
micronutrientes estan relacionadas con la obesidad y la deposicién de
grasa. Donde las personas obesas tienen concentraciones sanguineas
mas bajas de algunas vitaminas y minerales en comparacion con las

personas no obesas.
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La vitamina C, ha demostrado inhibir la secrecion de leptina y otras vias
metabdlicas de glucosa y lipidos, como la captacion de glucosa y

reduccion de la liberacién de glicerol en estudios con animales. 44

La deficiencia de tiamina y magnesio es poco reconocida en la obesidad
y puede ser un factor importante en el progreso de la obesidad y su
relacion con enfermedades cronicas no transmisibles. La tiamina requiere
de magnesio para estar en su forma activa y esta a su vez requiere de
magnesio para alcanzar la activacion de enzimas dependientes durante
el metabolismo de la glucosa. Por lo tanto, la tiamina y el magnesio juegan
un papel critico en el metabolismo de la glucosa y su deficiencia puede
resultar en la acumulacion de metabolitos anaerobicos como el lactato
debido a un desajuste entre la carga calorica y la funcién de enzimas

dependientes de tiamina. 46

Se ha demostrado que, el zinc sérico reducido en la DMII se asocia con
una disminucion de la sensibilidad a la insulina y una alteracién de la
utilizacién de glucosa. Este mineral es importante principalmente porque
desempefia un papel importante en la estabilizacién de la insulina y en el
almacenamiento pancreatico de la misma. También interviene en la
sintesis, el almacenamiento y la secrecion de insulina dentro de las

células beta-pancreéticas. 2

Segun la encuesta nacional de dieta y nutricion para adultos del Reino
Unido, en los afios 2000-2001, la ingesta de zinc en adultos de 19-64
afios fue de 10.77 mgy 7.97 mg en hombres y mujeres respectivamente.*?
Segun este estudio realizado en Santiago Atitlan, la ingesta en adultos de
18-65 afos fue de 2.72 mg y 2.52 mg en hombres y mujeres
respectivamente, valores que representan un 25y 32% del consumo de

zinc encontrados en la encuesta realizada en el Reino Unido. 2243
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Estos datos conducen a sugerencias que, ademas de proporcionar
recomendaciones para una alimentacion saludable y ejercicio, los
suplementos orales de ciertos micronutrientes pueden ser beneficiosos

en individuos con DMII.

Diversos estudios han demostrado que personas con obesidad tienen una
ingesta inadecuada de hierro, calcio, magnesio, zinc, cobre, acido félico,
vitamina A, C y B12 como resultado de una dieta inadecuada. Como
resultado de la disponibilidad y el consumo excesivo de alimentos

procesados con alta cantidad de energia y pobres en nutrientes.*®

Basados en esta escasa pero relevante evidencia cientifica, el estudio
deseaba asociar la deficiencia en la ingesta de micronutrientes y el
sobrepeso u obesidad en individuos con DMII, para sugerir que ademas
de proporcionar recomendaciones para una alimentacion saludable y
actividad fisica, se deberia de considerar la administracion de
suplementos con micronutrientes especificos para las personas con

mayor riesgo o con deficiencias establecidas.

Sin embargo, como se mencion6 anteriormente, aunque la deficiencia en
la ingesta de micronutrientes es bastante elevada, no se logré encontrar
una asociacion directa entre esta deficiencia en la ingesta de uno o todos
los micronutrientes y el sobrepeso/obesidad, indicando que puede existir
otro factor que esté altamente relacionado.

Por lo tanto, se necesita mas investigacion para comprender los factores
relacionados a las deficiencias nutricionales en personas con sobrepeso
u obesidad que padecen de DMII, para poder realizar una estrategia de
tratamiento y abordar estas deficiencias. Ya que, aun son pocos los
estudios que muestran que la administracion de suplementos de
micronutrientes puede mejorar el manejo de la glucosa en personas con
DMII.
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XIV. CONCLUSIONES

1. Enelestudio participaron 169 sujetos, distribuidos en 128 y 41 mujeres
y hombres respectivamente, con una media de 50 afios.

2. La mayoria de los sujetos de estudio (48.5%) no contaban con ningan

estudio y el 44.4% estudiaron parcial o totalmente la primaria.

3. Los porcentajes de sobrepeso y obesidad en la poblacion de Santiago
Atitlan en individuos con DMII, son superiores al 75% siendo el mayor

porcentaje de este, mujeres.

4. Los porcentajes de deficiencia de ingesta de micronutrientes segun las
recomendaciones dietéticas diarias del INCAP son sumamente
elevados. Y a pesar de esto no se hall6 una asociacion significativa
entre la deficiencia de ingesta de micronutrientes y el sobrepeso y
obesidad en sujetos que padecen DMII. Indicando que existe otro
factor que pueda estar relacionado a la deficiencia en la ingesta de

micronutrientes.

5. Una dieta basada mayormente en vegetales, frutas y tortillas
disminuyeron de manera significativa los porcentajes de deficiencia en

la ingesta de hierro y vitamina C.
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XV.

RECOMENDACIONES

1. Para obtener resultados mas certeros en el R24H, es necesario tener

al menos 2 o 3 repeticiones de este.

2. Es necesario realizar una investigacion mas profunda para encontrar
el factor que realmente esté asociado a la deficiencia en la ingesta de

micronutrientes en la poblacion de Santiago Atitlan.

3. Para complementar este estudio, seria beneficioso realizar pruebas

bioquimicas para determinar realmente una deficiencia de dichos

micronutrientes en el organismo.
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XVII. ANEXOS

Anexo No. 1 Consentimiento Informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO
PARTICIPANTES DE LA INVESTIGACION

Se le esta invitando a ser parte de un estudio de investigacion. Este formulario le
provee a usted la informacion acerca del estudio. La presente investigacion sera
conducida por: Carmen Lucia Rayo Gaitan, de la Universidad Rafael Landivar. El
estudio se denomina: IDENTIFICACION DE DEFICIENCIA EN LA INGESTA DE
MICRONUTRIENTES EN PERSONAS ADULTAS CON SOBREPESO/OBESIDAD
QUE PREDISPONEN A DIABETES MELLITUS TIPO 2.

Este estudio quiere conocer mas acerca de sus habitos alimenticios y su salud en
general, en donde se evaluaran hasta 200 personas de su regién. Si usted accede
a participar, se dejara una ficha con la fecha en la que usted debe presentarse al
Hospital de Santiago Atitlan en donde se le realizara una evaluacion antropométrica,
la cual incluye la toma de peso y talla, para evaluar el estado nutricional.
Posteriormente, se le realizara una frecuencia de consumo de alimentos y un

recordatorio de 24 horas, que tomara aproximadamente 45 minutos en realizarse.

Algunas incomodidades que puedan surgir por su participacion en el estudio es la
toma de peso y talla ya que tiene que estar descalzo y con la menor cantidad de
ropa posible.

PARTICIPACION VOLUNTARIA: La participacion es este estudio es voluntaria y la

informacion solamente se utilizara para el propdsito de esta investigacion.

BENEFICIOS: La participacion en el estudio puede tener beneficios a su salud y
bienestar, se le brindard una consulta nutricional y se daran consejos y una guia

alimentaria para mejorar sus habitos alimenticios.

CONFIDENCIALIDAD: Toda la informacion recolectada en esta investigacion se

mantendra confidencial. Solamente el investigador tendré acceso a esta informacién
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Las respuestas de los cuestionarios estaran codificadas usando un numero de

identificacion y, por lo tanto, seran anénimas.

DERECHO DE NEGARSE O RETIRARSE: Usted puede negarse a participar en la
investigacion o retirarse de la investigacion en cualquier momento.

CONTACTOS: Sitiene dudas en cuanto a la investigacion, puede realizar preguntas
en cualquier momento. Asimismo, puede contactar a Carmen Lucia Rayo Gaitan,
estudiante de Nutricion de la Universidad Rafael Landivar y persona encargada de

la investigacion a realizar, al teléfono 30109289.

Acepto participar voluntariamente en esta investigacion, conducida por: Carmen
Lucia Rayo Gaitan. He sido informado(a) que el objetivo de este estudio es: Explorar
si la deficiencia en la ingesta de micronutrientes estd asociada al
sobrepeso/obesidad en sujetos adultos con diagnéstico DMII que residen en

Santiago Atitlan, Solola.

Nombre y Firma del participante

Fecha:
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Anexo No. 2 Boleta de Recoleccion de Datos

Numero de boleta :

Céd. Encuestado:

BOLETA DE RECOLECCION DE DATOS

Buenos dias, se esta realizando un estudio llamado “IDENTIFICACION DE DEFICIENCIA
EN LA INGESTA DE MICRONUTRIENTES QUE PREDISPONEN A DIABETES MELLITUS
TIPO Il EN PERSONAS CON SOBREPESO/OBESIDAD™ Nos gustaria hacerle algunas
preguntas sencillas

Todos los datos proporcionados seran confidenciales y solamente los investigadores del estudio tendran
acceso a ellos

P NOMBRE DEL ENCUESTADO
1.
Ingrese un texto corto
N
P SEXO P EDAD
2. 3.
Seleccione sélo una opcidn Por favor escriba un numero
FEMENINO O1 -99=
MASCULINO 02
P ESTADO CIVIL
4.
Seleccione sélo una opcidn
CASADO o1 (O UNIDO O 4 VIUDO O5
DIVORCIADO
P ETNIA
5.
Seleccione sélo una opcidn
TZUTUHIL O1 Oz LADINA o3 OTRO O 4
................................................................... KAKCHIQUEL
P RESIDENCIA (AREA) P SABE LEER P SABE ESCRIBIR

6. 7 8

77



Seleccione sélo una

Seleccione sélo una

Seleccione sélo una

opcioén opcioén opcion
URBANA o1 Sl o1 Sl o1
RURAL o2 NO o2 NO 02
P NIVEL DE EDUCACION P IDIOMA
9. 1
0.
Seleccione sélo una opcidén Seleccione una o mds opciones
v Y
3 3
1] . 2|
PRIMARIA o1 ESPANOL Oo:1
SECUNDARIA 02 KAKCHIQUEL 0oz
DIVERSIFICADO o3 MAM as
NINGUNO o4 TZUTUHIL o4
OTRA aos
P DIAGNOSTICO PREVIO DE DMII POR P TRATAMIENTO POR DMII INDICADO
1 PROVEEDOR DE SALUD 1 POR PROVEEDOR DE SALUD
1. 2.
Seleccione sélo una opcidén Seleccione sélo una opcidn
Sl o1 Sl o1
NO 02 NO 02
P ViA DE ADMINISTRACION DEL P USO DE SUPLEMENTOS VITAMINICOS
1 MEDICAMENTO 1
3. 4.
Seleccione una o mds opciones Seleccione sélo una opcién
ORAL Ot S o1
INYECTADO (A NO Oz
AMBAS as
N/A [
P PESO (Kgs) P TALLA (Mts)
1 1
5. 6.

Por favor escriba un numero

Huipil bordado ___
(0.7kg)

Huipil bordado simple
(0.45kg)

Faja__

(0.2kg)

Por favor escriba un numero




Anexo No. 3 Cuestionario de Frecuencia de Consumo

CUESTIONARIO FRECUENCIA DE CONSUMO

CODIGO SUJETO DE ESTUDIO

FECHA: / /

PRODUCTOS LACTEOS

Crema, espesa

Leche condensada

Leche de vaca, descremada, polvo

leche de vaca, descremada, fluida

Leche de vaca, entera, polvo

leche de vaca, entera, fluida

leche de vaca, semidescremada, fluida

Queso amarillo, pastr, rodajas

Queso blanco fresco

Queso crema o de capas

Queso duro

Queso mozarella

Yogurt, entero, natural

Otros
Otros
Otros
HUEVOS
Huevo de gallina, entero, crudo
Otros
Otros

CARNE DE AVES

Pollo, carne, cocida
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Pollo, carne, frita

Pollo, corazén, cocido

Pollo, higado, cocido

Pollo, mojella, cocido

Pollo, visceras o menudos, cocidos

Otros
Otros
Otros
CARNE DE CERDO
Cerdo, carne semimagra, cocida
Cerdo, carne semimagra, asada
Cerdo, carne semimagra, frita
Cerdo, chicharrones
Otros
Otros
Otros
CARNE DE VACUNO
Res, carne, asada
Res, carne, cocida
Res, corazon, cocido
Res, higado, asado
Res, higado, frito
Res, lengua, cocida
Res, rifion, cocido
Otros
Otros
Otros

EMBUTIDOS Y SIMILARES
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Jamén de cerdo

Longaniza de cerdo

Paté

Protemas

Salchicha de res y cerdo

Otros
Otros
Otros
MARISCOS Y PESCADOS
Almejas, frescas
Pescado
AtUn enlatado, c/aceite
Atun enlatado, c/agua
Mojarra
Tilapia
Otros
Otros
Otros

LEGUMINOSAS, GRANOS SECOS Y DERIVADOS

Arveja, cocida

Frijol blanco, cocido

Frijol negro, cocido

Frijol rojo, cocido

Garbanzo

Lenteja

NUECES Y SEMILLAS

Mani tostado




Semilla de chan

Semilla de marafién

Otros

Otros

VERDURAS, HORTALIZAS Y OTROS

Aceituna

Acelga cocida

Aguacate

Apazote

Apio

Arveja china

Berenjena cocida

Brécoli

Camote cocido

Cilantro/culantro

Coliflor cocida

Ejote cocido

Elote amarillo cocido

Elote blanco, cocido

Esparrago cocido

Espinaca cruda

Espinaca cocida

Jicama, cocida

Lechuga

Pacaya

Papas cocidas

Pepino

Perejil, fresco
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Puerro

Rébano

Remolacha cocida

Repollo, cocido

Repollo, crudo

Tomate, crudo

Yuca, cocida

Zanahoria, cruda

Zanahoria, cocida

FRUTAS Y JUGOS DE FRUTAS

Anona

Banano

Carambola

Ciruela, fresca

Ciruela, seca o pasa

Coco, agua

Coco, pulpa

Durazno/melocotdn, almibar

Durazno/melocotdn, fruta fresca

Fresa

Frutas en almibar, envasadas

Guayaba

Higo

Jocote de corona

Jocote amarillo o rojo

Kiwi

Mamey

Mandarina
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Mango maduro

Mango verde

Manzana

Meldn

Memobirillo

Mora

Nance

Naranja

Papaya

Pera

Pifia

Platano

Sandia

Uva

Zapote

(@)

EREALES Y PASTAS

Arroz blanco

Avena, cocida

Corazon de trigo

Nixtamal

Cereal des

Pasta cocida

Cereal des

Cereal des

Cereal des

GALLETAS, PAN Y TORTILLA

Galletas de soda

Galletas
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Galletas

Galletas
Pan blanco de rodaja
Pan blanco, tipo bollo
Pan dulce
Pan francés
Pan integral de rodaja
Tamalito de maiz
Tortilla de maiz
Tortilla de maiz negra
Tortilla de harina
AZUCARES, MIELES Y DULCES
Marshmallows
Azucar blanca
Caramelos
Caramelos
Caramelos
Chocolates
Chocolates
Chocolates

Miel de maple

Miel de abeja

ACEITES Y GRASAS

Aceite vegetal

Grasa de pollo

Manteca de cerdo

Manteca vegetal

Mantequilla
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Margarina

Mayonesa

BEBIDAS

Atol blanco o de ceniza

Atol de maiz

Café

Atol

Atol

Deportiva

Alcoholica

Alcoholica

Alcoholica

Leche

Leche

Leche

Jugo

Jugo

Jugo

Gaseosa

Gaseosa

Gaseosa

Gaseosa

Frescos

Frescos

Frescos

Té

Té

POSTRES ELABORADOS

Chocobanano
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Croissant
Croissant
Donas
Flan
Gelatina
Helado nieve
Helado crema
Pastel
Pie

ADEREZOS, SOPAS Y CALDOS

Caldo de frijol

Caldo de pollo

Caldo de gallina

Caldo de res

Aderezos

Aderezos

Caldo

Caldo

Salsas

Salsas

Salsas

Sopa

Sopa

Sopa

COMIDAS PREPARADAS: COMERCIALES

Hamburguesas

Hamburguesas

Hamburguesas

Burritos
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Burritos

Pollo

Pollo

Pollo

Papas

Papas

Chucherias

Chucherias

Chucherias

Chucherias

Chucherias
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INSTRUCCIONES DE LLENADO

Se presenta una lista de alimentos ordenados segun su composicion quimica.

Se debe preguntar la frecuencia con la que consume ese alimento (mensual,
semanal, diario) y se llena la casilla de “frecuencia” por ejemplo, si es 5 veces a la

semana se colocara “5v/sem”.

En la casilla de “cantidad por vez” se realiza el registro de la cantidad habitual
consumida de cada alimento cada vez que lo consume. Esta se expresa en medidas

caseras (MC) para luego transformarla en gramos (gr) o mililitros (ml).

La cantidad T/M se refiere a la cantidad término medio dia del alimento consumido.
Para obtener la cantidad T/M se multiplica la frecuencia registrada en la 2da
columna (frecuencia), por la cifra obtenida en cantidad por vez de la 3ra columna

expresada en gramos o ml, por ultimo, el resultado se divide dentro de la frecuencia.

Ejemplo:

ALIMENTO [FRECUENCIA [ CANTIDAD [ CANTIDAD | OBSERVACIONES
POR VEZ (T/M)

MC gr/ml
Agua 5 v/sem 2 400 | (5x400)/7 = | Coca-cola
gaseosa vasos | ml 285.6 ml

Esto significa que diariamente este individuo consume 285.6 ml de Coca-cola al dia.
Después de registrar cada uno de los alimentos consumidos por el individuo se debe
transformar los gramos o ml en la cantidad de energia y micronutrientes. Para
determinar y verificar la adecuacion que tiene la ingesta respecto a las
recomendaciones dietéticas diarias de micronutrientes se realiza la siguiente
formula:

gramos o mg de miconutriente ingerido
x100

recomendacion dietética diaria en gramos o mg

Para decir que la ingesta es adecuada el resultado debe estar dentro del rango de
90 a 110%.
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Anexo No. 4 Recordatorio de 24 horas

= Universidad

|
5% Rafael Landivar

HORA/TIEMPO DE COMIDA

PREPARACION

RECORDATORIO DE 24 HORAS

INGREDIENTES

CANTIDAD

MEDIDA CASERA

[GRAMOS/ CC

FECHA [

OBSERVACIONES
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INSTRUCCIONES DE LLENADO

Se presenta el Recordatorio de 24 horas “R24h”, en donde se le solicitara al

encuestado que recuerde los alimentos consumidos durante el dia anterior.

Se colocara la hora y el tiempo de comida realizado, la preparacion del plato, los
ingredientes utilizados y la cantidad de alimento consumido en medidas caseras
para luego realizar la conversion a gramos o ml. Es importante detallar la
preparacion del alimento y obtener lo mas extacto posible la cantidad de alimento

consumido.

Al terminar el R24h se puede volver a analizar con el encuestado y de ser necesario
se realizara una ‘“lista de alimentos olvidados”, en donde se colocaran aquellos

alimentos que pudieron ser olvidados al momento de realizar e R24h.
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