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Resumen

Antecedentes: Estudios relacionados con la determinacion de factores nutricionales

asociados a sindrome metabdlico en la poblacién garifuna son nulos. Esta situacion
resulta desfavorable para esta poblacion.

Objetivo: Determinar los factores nutricionales asociados a sindrome metabdlico en la
poblacién garifuna mayor de 18 afios de edad, que reside permanentemente en el area
urbana del municipio de Livingston, Izabal.

Disefio: Descriptivo de tipo transversal.

Lugar: Area urbana del municipio de Livingston, departamento de Izabal, Guatemala.
Metodologia: Evaluaciones antropométricas, bioquimicas, clinicas y dietéticas.
Resultados: 51% tiene altas posibilidades de desarrollar sindrome metabdlico. Las
mayores frecuencias de factores nutricionales corresponden a 90% circunferencia
abdominal alta y 66% presion arterial elevada. La mayoria de personas consumen
cereales (65%), azlcares (61%) y aceites (61%) diariamente. Y 91.55% indicaron que
no sabe nada acerca de los factores nutricionales asociados a sindrome metabolico.
Conclusiones: Se identific6 que un tercio de las mujeres tienen un estado nutricional
normal de acuerdo a su IMC, mientras que todos los hombres evaluados se encuentran
dentro de la clasificacion de sobrepeso y obesidad. Existe un elevado consumo diario
de azucares y grasas. El desconocimiento del sindrome metabdlico, asi como de sus
factores nutricionales asociados por parte de la poblacién garifuna aumenta la

probabilidad de padecerlos.

Palabras clave: Sindrome metabdlico, factores nutricionales asociados, garifunas,

Livingston.
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l. INTRODUCCION

Una alimentacion inadecuada combinada con factores como inactividad fisica, consumo
de alcohol y consumo de tabaco han ocasionado una transicion epidemiologica donde
el aumento del desarrollo de Enfermedades Crénicas No Transmisibles (ECNT) en la
poblacién guatemalteca ha sido evidente. De acuerdo con los datos recopilados en el
afio 2007 por el perfil de ECNT de la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS),
14.9% de las muertes en Guatemala fueron a causa de dichas enfermedades y se

estima que continuara aumentando conforme pasen los afios. (1)

El plan de accion para la prevencion y el control integral de las ECNT vy sus factores de
riesgo del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social (MSPAS), busca reducir la
prevalencia de estas enfermedades; sin embargo, hay que agregar que el sistema de
salud en el pais es deficiente, ya que los servicios de salud tienen muy poca cobertura y
no es accesible para toda la poblacion guatemalteca, tal es el caso de la poblacion de
municipios con vias de acceso limitadas como Livingston. (2) Es por esto que se realiz6
la investigacion “Determinacion de los factores nutricionales asociados a sindrome
metabolico en poblacion adulta de garifunas. Estudio realizado en el area urbana del

municipio de Livingston, Izabal, Guatemala”.

En este informe se describe la presencia de factores nutricionales que contribuyen al
desarrollo de sindrome metabdlico en una poblacion muestra de 71 personas que viven
permanentemente en el area urbana del municipio de Livingston, departamento de
Izabal. El disefio es descriptivo de tipo transversal y los métodos de evaluacion
utilizados fueron antropométricos, bioquimicos, clinicos y dietéticos. El objetivo general
de esta investigacion es: determinar los factores nutricionales asociados a sindrome
metabolico en la poblacion garifuna mayor de 18 afios de edad, que reside
permanentemente en el area urbana del municipio de Livingston; y los objetivos
especificos son: describir las caracteristicas socio-demograficas de la poblacion
garifuna estudiada; evaluar el estado nutricional actual de dicha poblacion; describir las
caracteristicas bioquimicas de la poblacion estudiada; establecer valores de presion



arterial en la poblacion estudiada; describir el comportamiento alimentario de la
poblacion estudiada y determinar las causas que provocan el desconocimiento de los
factores nutricionales que hacen a la poblacién garifuna vulnerable al desarrollo de

sindrome metabdlico.

Esta investigacion proporcionara informacion de interés a la poblacion en general para
generar futuras estrategias de accion para la prevencion y deteccion de factores

nutricionales asociados a sindrome metabdlico.



Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El sindrome metabdlico es una combinacion de alteraciones como resistencia a la
insulina, aumento de la presion arterial, obesidad de distribucion central y alteracion del
metabolismo de los lipidos que incluye bajas concentraciones de colesterol unido a
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y elevacion del nivel de triglicéridos. Este
sindrome esta estrechamente relacionado con enfermedades cardiovasculares y

diabetes mellitus. (3)

Los factores de riesgo de sindrome metabdlico son una variedad de circunstancias
propias de la persona y/o de su ambiente que asociados entre si, aumentan la
probabilidad de desarrollar esta enfermedad. Los principales factores son: antecedentes
familiares positivos, hipertensién arterial, sobrepeso y obesidad, tabaquismo,
alcoholismo, habitos alimentarios, sedentarismo y estrés. De la misma forma, se ha
demostrado que ciertos grupos étnicos estan predispuestos al desarrollo de ciertas
enfermedades, considerando que tienen un conjunto de caracteristicas bioldgicas y

socio-culturales muy similares. (3, 4)

Segun la OMS, el sindrome metabdlico se encuentra entre las principales causas de
muerte en todo el mundo y afecta tanto a paises desarrollados como en vias de
desarrollo. (5) La prevalencia de sindrome metabdlico en Latinoamérica es de 24.9%,

una de las mas altas a nivel mundial. (6)

El perfil de Guatemala sobre las ECNT de la OPS, indica que a nivel nacional en el afio
2012, la prevalencia en adultos de sobrepeso fue de 38.5% y de obesidad 21.3%. (1)
Del mismo modo, las guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes muestran
gue la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 en Guatemala es de 9.93%, una de las
diez mas altas en Latinoamérica. Ademas, se considera que la diabetes mellitus tipo 2 y
las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad general en el

pais. (7)



Segun la situacion epidemiolégica de ECNT 2006 — 2012 del MSPAS y el Area de
Salud de Izabal, el departamento presenté una tasa de morbilidad de hipertension

arterial y diabetes mellitus de 165 y 364 respectivamente. (8)

A pesar de la rigueza de la diversidad cultural y étnica que hay en Guatemala,
solamente existe un estudio que describe la prevalencia y factores de riesgo de
sindrome metabdlico en la poblacién étnica Mam de 3 municipios del departamento de
Huehuetenango. Sin embargo, no se ha establecido la prevalencia de factores
nutricionales asociados a sindrome metabdlico u otra enfermedad cronica no
transmisible en otros grupos étnicos especificos como en el caso de los garifunas. (9)
De acuerdo con la Secretaria de Planificacion y Programacion de la Presidencia
(SEGEPLAN), los garifunas habitan en una de las zonas mas pobres y con menor
infraestructura del departamento de lzabal y se encuentran constantemente en riesgo
debido a que enfrentan obstaculos al momento de adquirir vivienda, empleo y servicios

de salud, por lo que es una poblacion vulnerable. (10)

Esta investigacion determiné los factores nutricionales asociados a sindrome
metabodlico que inciden en la poblacion garifuna que vive en el area urbana del
municipio de Livingston, departamento de Izabal y servird para proporcionar informacion
para futuras estrategias de accion para la prevencion y deteccion de factores

nutricionales asociados a este sindrome.

En base a lo anterior surgen las siguientes interrogantes:

¢ Cudles son los factores nutricionales asociados a sindrome metabodlico que tiene la
poblacién garifuna que reside de forma permanente en el area urbana del municipio de

Livingston, Izabal?

¢,Cuales son las causas que provocan el desconocimiento de los factores nutricionales

gue hacen a la poblacion garifuna vulnerable al desarrollo de sindrome metabdlico?



. MARCO TEORICO

A. Generalidades

La epidemiologia estudia la naturaleza y el comportamiento de los factores que causan
enfermedades en poblaciones especificas. La investigacion epidemiologica utiliza el
aprendizaje y el uso de técnicas especialmente estadisticas en la aplicacion de
procedimientos de salud para la prevencion y control de enfermedades con el fin de
garantizar el bienestar de una poblacion. Por consiguiente, la recopilacion de
informacion epidemioldgica sobre una enfermedad se analiza por medio del indicador
de morbilidad. (11)

La OMS define la morbilidad como “una alteracion o desviacion subjetiva u objetiva del
estado fisiol6gico en una o varias partes del cuerpo, por causas en general conocidas,
manifestadas por sintomas y signos caracteristicos, y cuya evolucién es mas o0 menos
previsible” y define la enfermedad como “un estado que impide al individuo desempefiar

sus funciones sociales, profesionales o de otro tipo”. (12, 13)

La morbilidad es un importante indicador del nivel de salud en una comunidad, puesto
gue mide en términos de personas enfermas, enfermedades o episodios de enfermedad
en un sitio y tiempo determinado. En la medicion de la morbilidad deben tomarse en

cuenta los siguientes factores:

1. Frecuencia de personas enfermas, enfermedades o episodios de enfermedad

a) Incidencia
La tasa de incidencia es el mejor indicador para determinar el aumento, estabilidad o
disminucién de enfermedades agudas. Esta tasa mide el nUmero de aparicion de casos

gue se presentan en un periodo determinado. (13)



b) Prevalencia
La tasa de prevalencia mide el nimero de casos nuevos y antiguos que se registran en

un tiempo definido y es utilizado para la medicién de ECNT. (13)

2. Duracion
Esta medicion se indica como una distribucion de frecuencias o promedio de las
duraciones individuales. La importancia de esta medicion beneficia al sistema de salud,

dado que una enfermedad de mayor duracion genera mayores gastos. (13)

Caracteristicas personales

A lo largo del tiempo, se ha establecido que las enfermedades se distribuyen de
diferente manera en una poblacién conforme a las caracteristicas propias del ser
humano. (14)

Edad

Es la variable epidemiolégica mas valiosa, sola o en combinacion con la variable de
sexo. Basandose en que todas las patologias muestran preferencia por una edad
determinada, se puede decir que las enfermedades infecciosas de tipo respiratorio
predominan en la edad pediatrica, mientras que las ECNT son mas propias en la edad
adulta. (14, 15)

Sexo

Es la segunda variable de mayor importancia. La diferencia de los factores genéticos y
fisiologicos entre el sexo masculino y el sexo femenino determinan algunas patologias.
Del mismo modo, las diferencias referentes a los habitos sociales y laborales entre
hombres y mujeres también forman parte de esta variable. (14, 15)

Grupo étnico y cultural
Se aplica a una poblacion con una o varias caracteristicas en comun, tales como lugar

de nacimiento, raza, religion, habitos dietéticos y tradiciones culturales. (14, 15)



Ocupacion

Esta variable se utiliza para indicar la condicion econémico-social de la persona. Los
riesgos laborales como la exposicién a agentes quimicos, fisicos y biolégicos dafinos
para la salud también se incluyen dentro de esta variable. (14, 15)

B. Factores de riesgo

Teniendo en cuenta la definicibn de la OMS, se entiende por factor de riesgo a
‘cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de un individuo que aumente su
probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion”. Cabe sefalar que los factores de
riesgo se clasifican en modificables y no modificables conforme a la posibilidad de

modificacion por medio de alguna intervencion. (16, 17)

C. Factores de riesgo de sindrome metabdlico

Los factores de riesgo de sindrome metabdlico son condiciones organicas que ligadas a

condiciones ambientales predisponen el desarrollo de sindrome metabdlico. (16, 17, 18)

Tabla 1. Factores de riesgo de sindrome metabdlico

Modificables No modificables
- Hipertensioén arterial - Factores genéticos
- Hipertrigliceridemia - Edad
- Niveles elevados de colesterol HDL - Sexo
- Obesidad central - Antecedentes familiares positivos
- Resistencia a la insulina - Origen étnico

- Estrés

- Habitos alimentarios inadecuados
- Consumo de tabaco

- Consumo de alcohol

- Sedentarismo

Fuente: Tratado de Cuidados Criticos y Emergencias, 2001. (18)
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D. Factores de riesgo modificables

1. Hipertension arterial (HTA)
Es una entidad clinica caracterizada por el aumento de la presion arterial de forma

cronica a causa de la tension persistentemente alta de los vasos sanguineos. (19, 20)

La HTA se asocia a otros factores de riesgo cardiovascular como: (21)
» Obesidad

Intolerancia a glucosa

Hiperinsulinemia

Hipertrigliceridemia

YV V V VY

Disminucion de colesterol HDL

Por esta razon, es de suma importancia tanto el diagnéstico de hipertensién arterial
como la busqueda de otros factores de riesgo modificables u otras condiciones clinicas
asociadas, y el tratamiento ademas de controlar la presion arterial, debe disminuir el
riesgo de enfermedad cardiovascular y accidentes cerebrovasculares. (20)

La hipertension arterial sistémica se clasifica de la siguiente manera: (21)

Tabla 2. Clasificacion de la hipertension arterial sistémica en adultos

Clasificacion Presion arterial sistolica Presién arterial diastdlica
Presion arterial mm Hg mm Hg
Normal <120 y <80
Pre-hipertension 120 - 139 080 -89
Etapal 140 - 159 090 -99
Hipertension
Etapa 2 =160 02100

Hipertensién
Fuente: Séptimo Informe del Comité Nacional Conjunto sobre Prevencion, Deteccidn,

Evaluacion y Tratamiento de la Hipertension Arterial. OPS. (21)



2. Hipertrigliceridemia
Se caracteriza por niveles elevados de las concentraciones de triglicéridos en el
plasma. La hipertrigliceridemia es otro de los principales factores de riesgo
modificables. (19)

3. Niveles elevados de colesterol HDL
Los niveles de colesterol ligado a lipoproteinas de alta densidad generalmente se
encuentran disminuidos en personas obesas, sedentarias y con malos habitos de

alimentacion. (19)

Diversos estudios concluyeron que las alteraciones de las concentraciones plasmaticas
de colesterol y triglicéridos son el resultado de un aumento en la sintesis o un retardo
en la degradacién de las lipoproteinas plasmaticas. Estas alteraciones estan
directamente relacionadas con infarto agudo de miocardio, accidentes
cerebrovasculares y arteriopatia periférica. Es fundamental mencionar que un programa
de intervencion nutricional y de actividad fisica pueden disminuir en gran medida los

riesgos de enfermedades cardiovasculares. (19)

4. Obesidad central
Es la acumulacidbn anormal o excesiva de grasa, localizada especialmente en el
abdomen, que puede ser perjudicial para la salud. (22) La obesidad es el resultado de
un desbalance energético positivo, en el cual, la ingesta de alimentos es mayor al gasto

energeético.

El aumento del tejido adiposo condiciona un estado de inflamacion como resultado de la
presencia de macréfagos, la hipersecrecion de sustancias pro-inflamatorias como las
citosinas e interleucinas, producida por los adipocitos y el incremento de las

concentraciones del factor de necrosis tumoral alfa (TNF-a). (23, 24)



La obesidad de distribucién central se asocia a factores de riesgo cardiovascular como:
(23, 24)
» Resistencia a la insulina
Hiperinsulinemia
Intolerancia a la glucosa
Hipertrigliceridemia
Disminucion de colesterol HDL
Aumento de colesterol LDL

Hipertension arterial

YV V V V V VYV V

Elevacion de fibrinbgeno

Actualmente, para evaluar el estado nutricional de una persona adulta se calcula el IMC
relacionando el peso con la talla, estipulando los resultados en base a la cifra que se
obtenga por medio de la siguiente férmula: (25)

veso (kg

o e v i i

Tabla 3. Indicaciones clinicas para el IMC

Clasificacion IMC (kg/m?)
Peso bajo <18.5
Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25-29.9
Obesidad grado | 30-34.9
Obesidad grado |l 35-39.9
Obesidad grado Il 240

Fuente: indice de masa corporal. National Heart, Lung and Blood Institute, 2012. (25)

5. Resistencia a la insulina
Condicion en la cual existe una alteracion en la captacion de glucosa mediada por
insulina o insulinorresistencia. La resistencia a la insulina es uno de los factores

principales de riesgo de diabetes mellitus y enfermedades del corazén. (26, 27)
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6. Estrés
La OMS define al estrés como “un conjunto de reacciones fisioldgicas que prepara al
organismo para la accion”. El estrés es un mecanismo natural que permite al individuo

reaccionar de manera mas rapida. (28)

Ante una situacion de estrés, el organismo lleva a cabo una serie de reacciones
fisiolégicas activadas en el eje hipofisosuprarrenal, compuesto por hipotalamo, hipdfisis,
y glandulas suprarrenales, y por el sistema nervioso. Estos sistemas producen la
liberacion de hormonas que preparan al cuerpo para afrontar un estimulo estresante.
(29)

La respuesta a este estimulo puede ser aguda o crénica, dependiendo del plazo en el
gue se lleve a cabo. Mientras que el estrés agudo se presenta a corto plazo en la vida
cotidiana de una persona y puede ser manejable, el estrés cronico puede producir un

efecto perjudicial para el ser humano. (30)

7. Habitos de alimentacion inadecuados
Segun Restrepo S y Gallego M., los habitos alimentarios inadecuados son costumbres
de las personas que se van adquiriendo de generaciébn en generacion y que son
condicionados por experiencias vividas, creencias, recursos econdmicos de la familia,
lugar de residencia, poco conocimiento del valor nutritivo de los alimentos y de su efecto
en la salud. (31)

8. Consumo de tabaco

Segun Silva L. et al., se denomina tabaco (Nicotina tabacum), a una “planta solanacea,

cuyas hojas contienen varios miles de principios activos, tanto en su hoja verde como
en su hoja curada y tratada para consumo mediante inhalacion de su combustion, que
son responsables directos tanto de la dependencia (nicotina) como de las diversas

patologias que causa”. (32)
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El humo derivado de la combustion del tabaco contiene mas de 3,000 principios activos.
Los principios activos son componentes propios de la combustion y del tabaco. El
principio activo farmacolégico mas importante es la nicotina porque actia como un

potente reforzador del uso del tabaco. (32)

La exposicion cronica al humo del tabaco, afecta a todos los sistemas del organismo y
aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial,
accidentes cerebrovasculares, enfermedad pulmonar obstructiva y cancer, Sin

embargo, este riesgo disminuye con la supresion total del consumo de tabaco. (33, 34)

9. Consumo de alcohol
La OMS, define al alcohol como “una sustancia psicoactiva con propiedades causantes
de dependencia”. Es considerable afirmar que el consumo excesivo de alcohol aumenta
la probabilidad de padecer enfermedades y dafio en 6rganos como el pancreas y el
higado. También, el consumo prolongado de alcohol puede producir hipertension

arterial y patologias cardiacas. (36)
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Para evaluar el consumo de alcohol se utiliza el concepto de Unidad de Bebida
Estandar (UBE), en la cual, se define que una UBE es igual a 10 g. de alcohol puro
(Saunders 93, Socidroalcohol 96), el limite de riesgo es de 28 UBE por semana en

hombres y 17 UBE en mujeres, y se clasifica de la siguiente manera: (36)

Tabla 4. Clasificacidon para el calculo del consumo de alcohol

Tipo de bebidas Medida UBE
Vino 1 vaso (100 cc.) 1
1 litro 10
Cerveza 1 cafia (200 cc.)
1 litro 5
Copas 1 copa (50 cc.) 2
1 litro 40

Fuente: Cruz F, Castro R, Giron S. Guia clinica para el abordaje de trastornos

relacionados con el consumo de alcohol. (36)

10. Sedentarismo
El sedentarismo es la falta de actividad fisica regular. Se le denomina sedentaria una
persona que realiza menos de 30 minutos diarios de ejercicio regular y menos de 3 dias

a la semana. (37)

El ejercicio y la actividad fisica regular son parte esencial en el tratamiento de la
mayoria de enfermedades. Entre los beneficios potenciales se encuentran: disminucion
de la presion arterial, aumento de los niveles de colesterol HDL y niveles de glucemia
adecuados. Ademas, el ejercicio y la actividad fisica contribuyen a la reduccion de grasa
corporal, reduccion o mantenimiento de peso corporal y aumento de la sensacion de

bienestar en la persona. (37)
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Los criterios para la evaluacion de la actividad fisica de una persona se muestran a

continuacion:

Tabla 5. Directrices para el analisis de la actividad fisica

Categorias Definicion
Inactividad Las personas que no cumplen con los criterios de la categoria 2 y 3 son
fisica consideradas inactivas.

Actividad fisica

moderada

Las personas que cumplan alguno de los siguientes criterios:
1. 3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa durante un minimo de
20 minutos por dia.
2. 5 0 més dias de actividad fisica intensa-moderada o caminar por
lo menos 30 minutos por dia.
3. 5 0 méas dias de cualquier combinaciéon de caminar, actividad

fisica de intensidad moderada y actividad vigorosa.

Actividad fisica

intensa

Las personas que cumplan alguno de los siguientes criterios:
1. Actividad fisica de intensidad vigorosa en al menos 3 dias.
2. 7 o0 mas dias de cualquier combinacién de caminar, actividad

fisica intensa-moderada y actividad vigorosa.

Fuente: International Physical Activity Questionnaire (IPAQ). Directrices para el

tratamiento de la informacion y el andlisis del cuestionario internacional de actividad

fisica, 2005. (38)

E. Factores de riesgo no modificables

1. Edad y sexo

Es imprescindible considerar que la edad y el sexo son factores de riesgo de aparicion

de enfermedades coronarias. La incidencia de estas enfermedades aumenta

notablemente después de los 45 afios en los hombres y a partir de los 55 afios en las

mujeres. Con relacion al sexo, la incidencia de cardiopatias, es mayor en las mujeres

post-menopausicas, dado a que los niveles de colesterol aumentan progresivamente,

predisponiéndola a enfermedades como arterosclerosis. (18)

14




2. Antecedentes familiares
Los miembros de una familia comparten similitudes respecto a genes, ambiente, habitos
alimentarios y estilo de vida. A pesar que los antecedentes familiares no se pueden
modificar, el estudio de éstos es indispensable para la deteccion del riesgo de padecer

enfermedad cardiaca, accidente cerebrovascular, diabetes mellitus y cancer. (39)

Las caracteristicas principales de los antecedentes familiares que pueden aumentar el
riesgo de enfermedades son: (39)

e Presencia de enfermedades que ocurren a una edad mas temprana de la
esperada (10 a 20 afios antes que la mayoria de la gente que contrae la
enfermedad).

e Presencia de alguna enfermedad en mas de un pariente cercano.

e Presencia de enfermedades que generalmente no afectan a cierto sexo (Cancer
de mama en hombres).

e Presencia de combinaciones de enfermedades en una familia (enfermedad

cardiaca, hipertension, diabetes mellitus y cancer).

3. Caracteristicas étnicas
A lo largo del tiempo, se ha demostrado quela susceptibilidad a factores de riesgo de
enfermedades varia entre diferentes grupos étnicos dado que comparten similitudes de

origen bioldgico y socio-cultural. (40)

Los estudios poblacionales han concluido que las poblaciones hispanicas de origen
multirracial, presentan alta incidencia de obesidad y diabetes mellitus tipo 2. En
poblaciones afro-descendientes, se observa la prevalencia de hipertension arterial. (40,
41)
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F.  Criterios de diagnostico de sindrome metabdlico en adultos

Conforme a los criterios del tercer reporte del Panel de Tratamiento para Adultos del
NCEP, para que un adulto sea diagnosticado con sindrome metabdlico debe cumplir

tres 0 mas de los siguientes criterios: (42)

Tabla 6. Criterios de diagndéstico de sindrome metabdlico

Factor de riesgo Definicion

1. Sobrepeso y obesidad Circunferencia abdominal
Hombres: >102 centimetros
Mujeres: >88 centimetros

2. Dislipidemia Colesterol HDL
Hombres: <40 mg/dI
Mujeres: <50 mg/dl
Triglicéridos
=150 mg/d|

3. Niveles de glucemia =100 mg/d|

4. Hipertension arterial >130/85 mm Hg

Fuente: Third Report of the National Cholesterol Education Program (NCEP). Expert
Panel on Detection, Evaluation and Treatment of High Blood Cholesterol in Adults (Adult
Treatment Panel Ill).National Institutes of Health, 2002. (42)

G. Monografia de Livingston

1. Breve historia del municipio
En el afio 1802, arrib6 a territorio guatemalteco, un bergantin capitaneado por Marcos
Sanchez Diaz, con una tripulacién de garifunas. A causa de la falta de viveres, se
trasladaron a Punta Gorda, Belice por algun tiempo. El 15 de mayo del afio 1806, se
establecieron los primeros pobladores cerca de la desembocadura del rio Dulce, y
bautizaron al lugar con el nombre de “La Buga”, que en el idioma garifuna significa
“‘boca”. (43)
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Mas adelante, el estado de Guatemala le llamo “Livingston” en honor a la memoria del
legislador norteamericano, Eduardo Livingston y el 26 de noviembre del afio 1831, fue
fundado Livingston y establecido como cabecera de distrito. Sin embargo, el 16 de
octubre del afio 1835, se traslado la cabecera de distrito a Puerto Barrios, 1zabal.

El puerto de Livingston fue la conexion mas importante de Guatemala con el Caribe,
pero la fundacion de Puerto Barrios en el afio 1884 y la construccion del ferrocarril
utilizado para el transporte entre Puerto Barrios y la Ciudad de Guatemala en el afio

1908, contribuyeron a la decadencia de este puerto. (43)

2. Localizacion
El municipio de Livingston se encuentra ubicado en la region nororiente de Guatemala,
a una distancia de 317.2 kilbmetros de la Ciudad de Guatemala y a 16 millas nauticas

de Puerto Barrios, su cabecera departamental. (43, 44)

3. Extension territorial
La extension territorial de Livingston es de 1940 km?, equivalente a 21.5% del area del
departamento de lzabal, y abarca 8.3% del territorio nacional de la Republica de
Guatemala. (43)

4. Condiciones geogréficas
Se encuentra en una zona formada por la division denominada tierras bajas de
Petén-Caribe, que se caracteriza por pendientes escarpadas, planicies y suelos

profundos. (43)
Este municipio también cuenta con las montafias mas altas de Izabal; entre las cuales

se puede mencionar el cerro San Gil. También se encuentran las sierras de Santa Cruz

y las Minas.

17



5. Clima
El clima de Livingston es célido. Debido a que es una zona costera, solamente existen
dos estaciones, la estacion lluviosa o invierno, que se extiende desde noviembre hasta

marzo y la estacion seca o verano, desde abril a octubre. (43)

a) Temperatura
El promedio de la temperatura anual de Livingston es de 27.8 °C, con una maxima de
32.1 °C y minima de 21.9 °C. Las temperaturas mas altas se presentan durante los

meses de marzo y abril. (43)

6. Recursos naturales

a) Suelo
El territorio de Livingston esta compuesto por cuatro tipos de suelos: (43)
- Suelo profundo sobre materiales no consolidados
- Suelo chacon desarrollado sobre depositos marinos antiguos
- Suelo poco profundo sobre piedra caliza y chacalté

- Suelos aluviales no diferenciados

b) Agua
Livingston est4 conformado por 60 rios, 28 quebradas, 6 lagunas y una pequefia parte
del lago de Izabal. Los rios Dulce y Sarstun que desembocan en la bahia de Amatique,

son los encargados de nutrir una gran cantidad de rios y riachuelos. (43)
c) Floray fauna

Las condiciones geograficas y climatoldgicas de Livingston crean un ambiente favorable

para la vida de una gran variedad de flora y la fauna.
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7. Economia

a) Agricola
La economia de Livingston estd constituida principalmente por la actividad agricola,

dentro de la cual, predomina el cultivo de maiz, frijol, banano, pifiay arroz. (43, 44)

b) Pecuaria
La actividad pecuaria es otra de las actividades esenciales para la economia del
municipio. La crianza de ganado bovino, ganado porcino y aves de corral para su venta

Yy NO para su consumo, incrementa notablemente los ingresos de la poblacion. (43, 44)

c) Artesanias
Los garifunas elaboran una variedad de artesanias utilizando materiales como madera,
bambu, conchas marinas, fibras naturales y coco. Entre los productos elaborados estan
puertas, cayucos, tambores, flautas, maracas, biombos, catres, paletas, sillas, mesas,
adornos, joyeria, etc. (44) Esta actividad se ha desarrollado como una alternativa

secundaria de fuente de ingreso para la economia de las familias.

Otra fuente de ingreso puede ser la elaboracion de una gran variedad de trenzas por las

mujeres garifunas. Estas trenzas son un gran atractivo para los visitantes de Livingston.

d) Servicio de turismo
Algunas familias garifunas se dedican a la venta de servicios de turismo como comida,

transporte, hospedaje y atracciones turisticas dentro del municipio. (44)

8. Aspectos sociales

a) Salud
El sistema de salud de Livingston esta constituido por el sistema occidental y el sistema
tradicional garifuna. El sistema occidental incluye atencion gratuita a través del MSPAS,
el Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS) y organizaciones no
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gubernamentales como el proyecto Ak'tenamit y sistemas de beneficencia otorgados
por la clinica de la iglesia catolica. El sistema tradicional garifuna esta conformado por
un buyei o sacerdote, terapeutas y médiums que utilizan la medicina tradicional para
curar patologias espirituales. A pesar del apoyo de instituciones gubernamentales y no

gubernamentales, el sistema de salud no llega a todas las comunidades. (44)

9. Educacion

a) Niveles de escolaridad
El proceso educativo de los establecimientos escolares publicos y privados en
Livingston esta conformado por: nivel pre-primario, primario, basico y diversificado. La
mayoria de la poblacion garifuna cursa el nivel pre-primario y primario. Y una cantidad
menor cursa el nivel bésico y diversificado. Es evidente que el acceso a universidades
en Livingston es limitado, por lo que, la poblacién del nivel superior debe viajar a la

cabecera departamental y aprovechar programas sabatinos y de extension. (41, 44)

La educacion de los garifunas deberia ser bilingtie, puesto que el modelo educativo de
la Direccion General de Educacion Bilingle Intercultural del Ministerio de Educacion
exige el fortalecimiento del idioma materno por medio del desarrollo y modalidad
educativa en garifuna y espafol, pero no todas las escuelas publicas y privadas

respetan esa norma.

b) Alfabetismo
De acuerdo con la Direccion Departamental de Educacion, en el afio 2003, el
porcentaje de alfabetismo de la poblacién del municipio de Livingston fue de 61% y de
analfabetismo 39%. También se determiné que 53.40% de las personas que saben leer
y escribir fueron de sexo masculino, mientras que 46.60% fueron de sexo femenino.
(43)
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10. Grupos étnicos Y linguisticos
Los grupos étnicos que residen en Livingston son: garifuna, g’eqchi’, hindu y mestizos.
Respecto al idioma, 66% de la poblacion del municipio habla espafol, 26% habla

g’eqchi’ y solamente 6% de la poblacion habla garifuna. (43, 44)
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IV. ANTECEDENTES

El sindrome metabdlico, descrito inicialmente como sindrome X o sindrome
plurimetabdlico, ha sido estudiado a través de los afios. Una de sus primeras
descripciones fue publicada en el afio 1761 por Morgagni, en un estudio que detall6 las
bases anatomicas de enfermedades y la asociacion de obesidad intraabdominal y
metabolismo anormal con aterosclerosis. En el afio 1947, Vague explic6 que la
presencia de obesidad corporal superior esta directamente relacionada con algunas
anormalidades metabdlicas. En el afio 1988, Reaven et al., describié la tendencia de

asociacion de dislipidemia, hipertension e hiperglicemia. (3, 45)

En el aio 1998, la OMS utilizé el término “sindrome metabdlico” para el diagnéstico de
esta combinacién de alteraciones metabdlicas. Distintas asociaciones han propuesto
criterios para el diagndéstico de sindrome metabdlico, siendo los mas recomendados los
criterios de NCEP — ATP Ill, American Heart Association; National Heart, Lung and
Blood Institute (AHA — NHLBI) y la International Diabetes Federation (IDF). Gonzélez A.,
en un estudio realizado en México en el afio 2008, utilizando las definiciones de los
criterios mencionados anteriormente, concluyé que para un mejor diagnostico de

sindrome metabdlico deben ser utilizados los criterios de NCEP — ATP Ill. (46)

Estudios recientes han definido a la edad, sedentarismo, estrés, trombogénesis,
inflamacion, hiperuricemia, tabaquismo, acantosis nigricans, sindrome de ovario
poli-quistico, micro albuminuria, hipotiroidismo primario, uso de inhibidores de proteasa
en pacientes con virus de inmunodeficiencia humana (VIH) y exceso enddbgeno o
exégeno de glucocorticoides como factores que incrementan la probabilidad de
desarrollo de sindrome metabdlico. También estad comprobado que la susceptibilidad a
factores de riesgo de sindrome metabdlico varia segun el origen étnico: dislipidemia en
blancos caucéasicos de origen europeo, hipertensiébn en negros y asiaticos, diabetes

mellitus en hispanos nativos de las islas del pacifico y nativos estadounidenses. (47)
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Recientemente se denomina al sindrome metabdlico como una epidemia global porque
se considera un problema de salud publica, tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados y su prevalencia ha incrementado de manera alarmante. En
consonancia con lo anterior y en torno a los factores precursores del sindrome
metabodlico se han realizado diversos estudios e investigaciones a nivel internacional.
(48)

En un estudio realizado en Espafia en el afio 2010, Garcia J. afirmd que la prevalencia
de sindrome metabodlico en 1625 pacientes con hipertension arterial esencial fue de
80%, siendo mas comun en mujeres. Asimismo, concluy6 que el aumento de pacientes
hipertensos eleva el riesgo de enfermedad coronaria, enfermedad renal crénica,

enfermedad arterial periférica y enfermedad cardiovascular. (49)

La investigacion realizada por Tull E. et al., en el afio 2000, compar6 a cuatro
sub-poblaciones de las Islas Virgenes estadounidenses utilizando los criterios ATP Il
Las cuatro sub-poblaciones fueron: hispanos de raza blanca, hispanos de raza negra,
personas no hispanas de raza negra nacidas en las Islas Virgenes estadounidenses y
personas no hispanas de raza negra nacidas en otras partes del Caribe. En conclusion,
la prevalencia general de sindrome metabdlico en la poblacién fue de 20.5%, siendo el

valor mas alto, 27.8% en hispanos de raza negra. (50)

En el ambito de América Latina, el estudio Cardiovascular Risk Factor Multiple
Evaluation in Latin America (CARMELA) realizado en el afio 2003, evalu6 siete
ciudades importantes de Latinoamérica, presentando una prevalencia de sindrome
metabdlico de 27% en México DF, 26% en Barquisimeto, Venezuela, 21% en Santiago,
Chile, 20% en Bogota, Colombia, 18% en Lima, Pera, 17% en Buenos Aires, Argentina
y 14% en Quito, Ecuador. (51)

El estudio transversal de Pajuelo J. et al., realizado en Pera en el afio 2007, precisé que
la prevalencia de sindrome metabdlico en 4091 peruanos mayores de 20 afios de 5

estratos geogréficos diferentes (Lima metropolitana, resto de la costa, sierra urbana,
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sierra rural y selva) fue de 16.8%. Lima metropolitana con 20.7% y el resto de la costa
con 21.5%, presentaron los valores mas altos de prevalencia, mientras que la sierra

rural el valor mas bajo. (52)

Dentro de la metodologia recomendada para este estudio se encuentra una
investigacion realizada en el oriente de Santiago, Chile por Camacci C. et al., en el afio
2010, que determind la prevalencia de factores nutricionales asociados a sindrome
metabodlico por medio de evaluaciones antropométricas para la clasificacion de
sobrepeso y obesidad; evaluaciones clinicas realizadas por un médico internista y
examenes bioquimicos de laboratorio que incluyeron perfil lipidico, hemograma y orina

completa. (53)

En relacion al tratamiento para la modificacion de los factores nutricionales, Villalobos 1.,
en un estudio realizado en Venezuela en el afio 2009, indicé que de 70 estudiantes de
un colegio evaluados con antecedentes familiares de obesidad, diabetes mellitus,
dislipidemia y enfermedad coronaria, 34% presentaron colesterol elevado, 26% insulina
elevada, 41% niveles de colesterol LDL elevados y 17.14% de estudiantes presentaron
un IMC mayor del rango normal. Luego, los estudiantes evaluados llevaron a cabo
durante 6 meses un régimen que incluia dieta hipograsa baja en carbohidratos y una
hora al dia de ejercicio. Al finalizar, se encontré6 que el peso real, IMC, insulina,
colesterol total, colesterol LDL y colesterol HDL mejoraron significativamente, por lo que
se concluy6 que un tratamiento adecuado es indispensable para disminuir el riesgo de

sindrome metabdlico. (54)

A nivel nacional, la encuesta de diabetes, hipertensién y factores de riesgo de ECNT
realizada en el afio 2006 por la Iniciativa Centroamericana de Diabetes (CAMDI) en
Villa Nueva, afirmé que la prevalencia total de diabetes mellitus en 1049 personas
estratificadas en dos grupos de edades (20 a 39 afios y 40 afios 0 mas) fue de 8.4%.
Solamente 38.2% de las personas evaluadas presentaron IMC normal y un porcentaje
similar presentd sobrepeso. La prevalencia total de intolerancia a la glucosa en ayunas

fue de 23.6% y 50.4% de la poblacion fue clasificada como sedentaria. De igual forma,
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se concluyd que existe un aumento de la prevalencia de todas las patologias y factores

de riesgo con la edad. (55)

En cuanto a estudios realizados en poblaciones de grupos étnicos especificos
solamente se encuentra la investigacion realizada en el afio 2011 por Bautista R. et al.,
en la cual, describi6 que en 505 adultos pertenecientes a la etnia Mam de los
municipios de San Juan Atitan, Santa Barbara y San Sebastian Huehuetenango, del
departamento de Huehuetenango la prevalencia de sindrome metabdlico fue de 28%;
42% en mujeres y 13% en hombres. También concluyé que la edad con la mayor
prevalencia fue de 26 afios para mujeres y 55 afios para hombres y el factor de riesgo

mas frecuente fue el sedentarismo, encontrado en la mitad de la poblacion. (9)

Actualmente, no se han realizado estudios sobre la prevalencia y factores nutricionales
asociados a sindrome metabdlico en la poblacion garifuna. Puede ser debido a la falta

de recursos y/o por la priorizacion de otras enfermedades en el sistema de salud.

Sin embargo, y dado a que la inseguridad alimentaria y nutricional esta relacionada no
solamente con la desnutricion, sino también con el sobrepeso y la obesidad. Se ha
revisado un estudio realizado en el afio 2010 por Mazariegos M. et al., el cual determino
gue los departamentos con mas inseguridad alimentaria y nutricional son Alta Verapaz,
Huehuetenango, Izabal, Petén, Quiché y San Marcos. (56)

Una de las principales caracteristicas de la poblacién garifuna es su gastronomia y sus
habitos alimentarios, puesto que puede tener implicaciones directas en la nutricion de la
persona y por ende, en el desarrollo de enfermedades como el sindrome metabdlico.
Por lo tanto, se revisé un estudio descriptivo y transversal realizado por Molina J. en el
afio 2012, en el cual describié que el patron alimentario de la poblacién garifuna aporta
aproximadamente 2200 kilocalorias tomando en cuenta los requerimientos nutricionales
y esta conformado por el consumo diario de azucares y cereales; y el consumo de 2 a 3

veces por semana de raices, tubérculos, platano y frutas. (57)
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V. OBJETIVOS

Objetivo general

7/

Determinar los factores nutricionales asociados a sindrome metabdlico
en la poblacion garifuna mayor de 18 afios de edad, que reside
permanentemente en el area urbana del municipio de Livingston,

|zabal.

Objetivos especificos

Describir las caracteristicas socio-demogréaficas de la poblacion

garifuna estudiada.

Evaluar el estado nutricional actual de dicha poblacion.

Describir las caracteristicas bioquimicas de la poblacion estudiada.
Establecer valores de presion arterial en la poblacion estudiada.
Describir el comportamiento alimentario de la poblacion estudiada.

Determinar las causas que provocan el desconocimiento de los
factores nutricionales que hacen a la poblacion garifuna vulnerable al

desarrollo de sindrome metabdlico.
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VI. JUSTIFICACION

El perfil de ECNT de la OPS muestra que ECNT como sindrome metabdlico se
encuentran entre las primeras diez causas de mortalidad en Guatemala y la prevalencia
de estas enfermedades continuara aumentando con los afios. (1) Esta situacion resulta
desfavorable para el sistema de salud, ya que en lugar de prevenir ECNT por medio de
la deteccidén temprana y tratamiento de los factores nutricionales asociados, se dedican
a resolver la enfermedad como tal; esto genera una demanda mayor de recursos

humanos y econémicos.

La poblacién garifuna es vulnerable ya que ademas de sus caracteristicas bioldgicas,
culturales y socio-econdmicas que predisponen la aparicion de ECNT, el dificil acceso
al municipio provoca que no se disponga de una cobertura adecuada de servicios de

salud, por lo que no reciben la misma atencion integral.

Por lo anteriormente expuesto y dado a que no existen estudios con datos
representativos, significativos y confiables que muestren la magnitud de esta
problematica y que contribuyan a la reduccion de ECNT por medio de la medicina
preventiva, se hizo necesaria la realizacion de una investigacion técnica vy
cientificamente fundamentada, en la cual se determiné la presencia factores
nutricionales asociados a sindrome metabdlico en la poblacion garifuna del area urbana
del municipio de Livingston, departamento de Izabal y servirh como una estrategia para

enfrentar este problema.
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VIl. DISENO DE LA INVESTIGACION

A. Tipo de estudio

Segun el andlisis y alcance de resultados es un estudio de tipo descriptivo y transversal
porque se realizé6 tomando informacién de los sujetos de estudio en un momento
determinado, describiendo simultaneamente las variables y analizando su incidencia e

interrelacion.

B. Sujetos de estudio
Se considerd en este estudio a una muestra de 71 personas de la poblacion garifuna
mayor de 18 afios que reside de forma permanente en el area urbana del municipio de
Livingston, departamento de Izabal.

C. Contextualizacion geografica y temporal
El trabajo de campo se realizé en el area urbana del municipio de Livingston, localizado
en la region nororiente de Guatemala, a una distancia de 317.2 kilbmetros de la Ciudad

de Guatemala y a 16 millas nauticas de Puerto Barrios. La extension territorial de este

municipio es de 1940 km?.
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D.
VARIABLE/
SUBVARIABLE
Sindrome

metabdlico.

Definicion de variables

DEFINICION
CONCEPTUAL
Es la presencia de tres
0 mas de las siguientes
condiciones: obesidad
central, hipertension
arterial, hiperglucemia
en ayunas,
hipertrigliceridemia y
baja concentracion de

colesterol HDL.

DEFINICION OPERACIONAL

Criterios de NCEP — ATP Ill (41)
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INDICADOR

- Circunferencia abdominal
>102 centimetros en
hombres.

>88 centimetros en mujeres.
- Presion arterial

>130/85 mm Hg

- Glucemia en ayunas
>100 mg/dl

- Colesterol HDL

<40 mg/dl en hombres.

<50 mg/dl en mujeres.

- Triglicéridos

=150 mg/dI



VARIABLE /
SUBVARIABLE
Caracteristicas

socio demograficas.

DEFINICION
CONCEPTUAL
Cualidad o circunstancia
particular de una
persona o poblacién en
un pais o0 region

determinado.

DEFINICION OPERACIONAL
Sexo masculino o femenino segun lo que
responda en la entrevista.
Afos que han transcurrido desde su nacimiento
hasta la fecha de la entrevista.
Nivel educativo segun respuesta en entrevista.
Ocupacion de acuerdo a lo que responda en la
entrevista.
Antecedentes médicos personales y familiares
segun lo que responda en la entrevista.
Medicion de consumo de tabaco segun criterios
de tipo de fumador de la OMS: (34)
Fumador diario: Persona que fuma minimo un
cigarro al dia durante los ultimos 6 meses.
Fumador ocasional: Persona que ha fumado
menos de un cigarro al dia.
Fumador pasivo: Persona que no fuma pero
respira humo de tabaco.
Ex fumador: Persona que fumaba pero se ha

mantenido en abstinencia en los ultimos 6 meses.
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INDICADOR
Sexo: masculino 0
femenino.

Edad en afos.

Nivel educativo: Primaria,

béasico, diversificado,
universidad.
Ocupacion.
Antecedentes médicos:
obesidad, diabetes,

dislipidemia, hipertension,
enfermedades
cardiovasculares.

Fuma: si 0 no, ¢Con qué
frecuencia? Diariamente,
algunos dias, no fuma.
¢, Cuantos cigarros fuma
cada dia? Méas de 30, 21 a

30, 11 a 20, menos de 11.



VARIABLE /
SUBVARIABLE
Caracteristicas

socio demograficas.

DEFINICION
CONCEPTUAL
Cualidad o circunstancia
particular de una
persona o poblacién en
un pais o0 region

determinado.

DEFINICION OPERACIONAL

No fumador: Persona que nunca ha fumado o
fumo6 menos de 100 cigarros en toda su vida.
Medicion de consumo de alcohol segun criterios
de la guia clinica para el abordaje de trastornos
relacionados con el consumo de alcohol: (36)
Abstemio: Persona que no bebe.

Bebedor
alcohol de forma habitual en una cantidad menor

moderado: Persona que consume
gue el limite de riesgo.

Bebedor de riesgo: Persona que consume alcohol
semanalmente en una cantidad mayor que el
limite de riesgo o persona que consume mas de 5
UBE en un solo dia méas de una vez al mes.
Medicion de actividad fisica segun categoria de
actividad fisica de IPAQ: (38)

Actividad fisica moderada. Las personas que
cumplan alguno de los siguientes criterios:

3 0 mas dias de actividad fisica vigorosa durante

un minimo de 20 minutos por dia.
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INDICADOR

Toma: si 0 no, ¢Con qué
frecuencia? 1 vez al mes o
menos, 2 a 4 veces al
mes, 2 a 3 veces a la
semana, 4 0 mas veces
por semana. ¢Cuantas
bebidas de
consume en un dia tipico
cuando bebe? 1a 2,3 a4,
5a6,7a9, 10 o mas.

Tipo de actividad fisica:

alcohol

Durante los ultimos 7 dias,

Cuantos dias realiz6
algun deporte? Dias/
semana, no realiza.

¢, Cuanto tiempo en total
dedic6 usted a realizar
algun deporte? _ Horas/

dia, _ Minutos/ dia.



VARIABLE /
SUBVARIABLE
Caracteristicas

socio demograficas.

DEFINICION
CONCEPTUAL
Cualidad o circunstancia
particular de una
persona o poblacién en
un pais o0 region

determinado.

DEFINICION OPERACIONAL

5 o0 mas dias de actividad fisica
intensa-moderada o caminar por lo menos 30
minutos por dia.

5 o mas dias de cualquier combinaciéon de
caminar, actividad fisica de intensidad moderada
y actividad vigorosa.

Actividad fisica intensa: Las personas que
cumplan alguno de los siguientes criterios:
Actividad fisica de intensidad vigorosa en al
menos 3 dias.

7 o mas dias de cualquier combinacion de
caminar, actividad fisica intensa-moderada y
actividad vigorosa.

Medicamentos: La persona debe indicar si toma o

no medicamentos y el nombre del medicamento.
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INDICADOR

Durante los ultimos 7 dias,
¢Cuantos dias caminé usted
para ir de un lugar a otro? _
Dias/ semana. ¢, Cuanto
tiempo en total dedico usted a
caminar en uno de esos dias
de un lugar a otro? _ Horas/
dia, _ Minutos/ dia. Durante
los dltimos 7 dias, ¢Cuantos
dias usted hizo actividades
como parte de su trabajo? _
Dias/ semana, no realiza.
¢Cuanto tiempo en total
dedic6 usted en uno de esos
dias a hacer actividades
fisicas como parte de su
trabajo? _ Horas/ dia,
Minutos/ dia.

- Toma medicamentos: si 0

no. ¢ Cual?



VARIABLE /
SUBVARIABLE

Estado nutricional.

DEFINICION

CONCEPTUAL
Condicion fisica que
presenta una persona,
como resultado del
balance entre sus
necesidades e ingesta

de energia y nutrientes.

Con el peso y la talla de la persona obtenidas en la

medicion se calcula el indice de masa corporal con la

féormula:

IMC = -

DEFINICION OPERACIONAL

Peso(kg)

11 [ gy ¥
12zl

Circunferencia abdominal

Con cinta métrica de fibra de vidrio de 2 metros de
largo y de 0.5 centimetros de ancho, se medir4 en

espiracion el punto medio entre el reborde costal y la

cresta

iliaca. El

resultado se

centimetros.

Porcentaje de grasa corporal

Con un analizador de composicion corporal marca

TANITA se mide la cantidad de grasa corporal de una

persona.
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registrara en

INDICADOR

- IMC

<18.5: Bajo peso

18.5 a 24.9: Normal

25 a 29.9: Sobrepeso

30 a 34.9: Obesidad grado |

35 a 39.9: Obesidad grado I

>40: Obesidad grado Il

- Circunferencia abdominal
normal

<102 centimetros en

hombres.

<88 centimetros en mujeres.

- Valores normales
18.0% a 28.0%

- Obesidad
>28.0%



VARIABLE /
SUBVARIABLE

Caracteristicas
bioguimicas.

Presion arterial.

DEFINICION
CONCEPTUAL
Niveles  séricos de
colesterol total,
colesterol HDL,
triglicéridos y glucemia

en ayunas.

Es la fuerza que ejerce
la sangre contra las

paredes de las arterias.

DEFINICION OPERACIONAL

Extraccion de 5 mililitros de sangre por

técnico profesional de laboratorio clinico

privado.

Con un esfigmomanometro marca ADC se

mide la presion arterial de la persona.
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INDICADOR

- Valores normales HDL

=240 mg/dl en hombres.

250 mg/dl en mujeres.

- Valores normales
triglicéridos

<150 mg/dl

- Valores normales glucosa

<100 mg/dI

Valor normal  presion

arterial
<130/85 mm Hg



VARIABLE /
SUBVARIABLE

Comportamiento
alimentario.

DEFINICION
CONCEPTUAL
Caracteristicas de una
persona 0 poblacién
sobre su  consumo

habitual de alimentos.

DEFINICION OPERACIONAL

Con el cuestionario de frecuencia de consumo de
alimentos en el instrumento de recoleccion de datos

de acuerdo a lo que la persona responda.
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INDICADOR

- Grupo de alimentos
Lacteos

Vegetales

Frutas

Cereales

Carnes

Grasas

Azlcares

Comida tradicional
Comida rapida
Bebidas

- Frecuencia

Rara vez o nunca

1 vez al mes 0 menos
2 a 4 veces al mes

2 a 3 veces a la semana

4 0 mas veces por semana



VARIABLE /
SUBVARIABLE
Comportamiento

alimentario.

Desconocimiento
de los
nutricionales
asociados
sindrome

metabdlico.

factores

DEFINICION
CONCEPTUAL
Caracteristicas de una
persona 0 poblacién
sobre su  consumo

habitual de alimentos.

Falta de conocimiento
respecto a los factores
nutricionales de una

a enfermedad.

DEFINICION OPERACIONAL

Comidas realiza usted al dia: 5, 4, 3 0 2 comidas al
dia segun lo que la persona responda.
Consumo de agua: Ningun vaso de agua al dia, 1
vaso de agua al dia, 2 a4 vasos de agua al dia o
=5 vasos de agua al dia de acuerdo a lo que la
persona responda.
Conocimiento sobre enfermedad: Si o no ha
escuchado hablar de sindrome metabdlico segun lo
gue responda en la entrevista.
Si su respuesta anterior fue “No” preguntar el motivo
por el cual la persona cree que no ha escuchado

hablar sobre este tema.
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INDICADOR

¢Cuantas comidas realiza
usted al dia? 5, 4, 3, 2.

¢ Cuantos vasos de agua
se toma al dia? Ninguno,
1,2a4,25.

¢ Ha escuchado hablar de
sindrome metabdlico? Si o
no

¢Motivo por el cual usted
cree que no ha escuchado
hablar

sobre el tema?



VIll. METODOS Y PROCEDIMIENTOS

A.  Seleccion de sujetos de estudio

1. Criterios de inclusion
» Adultos de ambos sexos.
» Adultos de origen étnico garifuna.

» Ayuno obligatorio de 10 a 14 horas.

2. Criterios de exclusion
» Mujeres embarazadas durante el tiempo del estudio.
» Madres que tuvieron a su bebé tres meses antes.
» Adultos que ingirieron bebidas alcohdlicas un dia antes de la extraccion de
la muestra de sangre.
» Adultos con discapacidad mental severa que impida la comunicacion.
» Adultos que no estén de acuerdo en participar y que no hayan firmado el

consentimiento informado.

B. Calculo de muestra

La muestra se calculé mediante la siguiente férmula:

N«=Zp“p=g

n=

di=(N—-1}+Za’p=g

Tabla 6. Calculo de muestra

N (Poblacion) 2615

Zq (Nivel de significancia) 1.96

p (Probabilidad de éxito) 5%-= 0.05

g (Probabilidad de fracaso) 1-0.05=0.95
d (Margen de error) 5%-=0.05

n (Muestra) 71

Fuente: Perfil estadistico de género y pueblos: maya, garifuna, xinka y ladino. Instituto
Nacional de Estadistica, 2010. (58)
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C. Identificacion de los sujetos a incluir en la muestra

Para este estudio se utiliz6 una muestra de sujetos de la poblacion garifuna del area
urbana del municipio de Livingston, lzabal. Previo a la entrevista, medicion y analisis
bioquimico, se les entrego a los sujetos de estudio un consentimiento informado, el cual

firmaron voluntariamente. (Ver anexo 1)

D. Recoleccion de datos

1. Métodos utilizados para la recoleccion de datos
El instrumento que se utilizé para la recoleccion de la informacién es un cuestionario
gue incluye todos los elementos descritos en las variables, estructurado de la siguiente
forma: (Ver anexo 2 y 3)

1) Consentimiento informado

2) Datos socio-demogréficos

3) Datos antropométricos

4) Datos bioquimicos

5) Datos clinicos

6) Datos dietéticos

2. Validacion de instrumento
La validacion del instrumento se realizdé con 10 personas garifunas con caracteristicas
de inclusion similares que viven en el barrio El Rastro en el municipio de Puerto Barrios,

Izabal.

3. Procedimientos para la recoleccion de informacion

El estudio constd de siete fases, las cuales se describen a continuacion:

Primera fase
Una vez localizados los sujetos de estudio, se les convoco por medio de un afiche

informativo donde se especifico los lineamientos de la investigacion y en qué consistia
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su participaciéon (hora de inicio, refaccién, entrevista, evaluacion antropométrica, analisis
bioquimico, ayuno minimo de 10 a 14 horas y abstinencia de bebidas alcohdlicas),

colocado en la clinica de la Parroquia Nuestra Sefiora del Rosario.

Segunda fase

Se obtuvo el consentimiento informado de los participantes previamente firmado y se
llevd a cabo la medicién de los valores de presion arterial por el personal técnico
capacitado, basandose en las recomendaciones de la Séptima Junta Nacional del
Comité Conjunto en Prevencién, Deteccion, Evaluacibn y Tratamiento de la
Hipertensién. (21) El procedimiento para la medicion de la presién arterial se realizé con
un esfigmomandmetro marca ADC, de la siguiente manera: se colocé a la persona en
posicion sentada, comoda, apoyando su espalda en el respaldo de la silla y con las

piernas separadas y apoyadas sobre el suelo.

Se coloco el brazalete del esfigmomandmetro en el punto medio entre el acromion y
olecranon, y se establecieron los valores de presion arterial de cada persona. La

informacion obtenida se anoté en el instrumento de recolecciéon de datos.

Tercera fase
Luego, con un analizador de composicion corporal marca TANITA se llevo a cabo la

toma de medidas antropométricas:

Medicion de talla: Se le pidio a la persona que se quitara los zapatos y se colocara de
espaldas contra la pared, con la mirada hacia el frente, con los brazos extendidos, con
las rodillas y talones juntos, y con el occipucio en contacto con el instrumento de

medicion. El resultado se anot6 en el instrumento de recoleccién de datos.
Medicion de peso y porcentaje de grasa: Se le pidi0 a la persona que se quitara los

zapatos y otros objetos y se colocara sobre la bascula sin moverse. Después se anoto

los datos obtenidos en el instrumento de medicién.
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Célculo de IMC: Utilizando las medidas de peso en kilogramos y talla en metros se
procedi6 a calcular el IMC de acuerdo a la formula:
pesolkg)

tacia i)

Medicién de circunferencia abdominal: También se le pidié a la persona que se colocara
de pie, se desabrochara el cintur6n o cualquier accesorio que provoque presion en el
abdomen, se descubriera el area abdominal y se tocara los hombros con los brazos

cruzados.

Con una cinta meétrica flexible marca Seca se procedié a medir los centimetros (cm)
alrededor de la cintura, en el punto medio vertical entre el borde costal inferior y el
borde superior de la cresta iliaca. Dicho resultado se anotdé en el instrumento de

recoleccion de datos.

Cuarta fase
Se realizé la extraccion de la muestra sanguinea de cada paciente de acuerdo a los

siguientes pasos:

El personal técnico capacitado del laboratorio clinico privado se lavé las manos,
desinfecté el area donde se llevdé a cabo el procedimiento, prepararon el material
necesario para la extraccion de sangre y se colocaron guantes desechables en las

manos.

Una vez escogido el sitio anatomico de puncion, se procedié a colocar el compresor dos
pulgadas arriba de dicho sitio y se realizé la asepsia con alcohol de 70°. Se realiz6 la
puncion en la piel y posteriormente la vena con una jeringa de 5 mililitros y aguja
namero 21% en direccion contraria al flujo sanguineo, en un angulo entre 15° - 30° con

el bisel de la aguja hacia arriba y se extrajeron 5 mililitros de sangre.
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Luego, se retird la aguja y se puso un algodon para comprimir el sitio de puncién.
Posteriormente, la sangre extraida se coloc6 en tubos de ensayo debidamente

etiquetados y se centrifugo.

Al finalizar, se transporté hasta el laboratorio clinico privado de referencia (Laboratorio
Clinico Prado de Oliva ubicado en la calzada Justo Rufino Barrios y 16 calle, esquina,

Puerto Barrios, Izabal) designado especialmente para este estudio.

Quinta fase
Después se realizé individualmente una serie de preguntas acerca de datos

socio-demograficos, datos clinicos y datos dietéticos y se les brinddé una refaccion.

Sexta fase
Se tabularon los datos obtenidos en el programa Microsoft Excel y se realizé el analisis

de la informacion.

Séptima fase

Se hizo entrega personal y confidencial de los resultados obtenidos a cada uno de los
participantes, se les explico que era el sindrome metabdlico y sus factores nutricionales
asociados a sindrome metabdlico, y se socializé material informativo acerca del tema y

su prevencion.
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IX. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE DATOS

A. Descripcion del proceso de digitacion

La informacion obtenida a partir de los instrumentos de recoleccion se tabulé en el
programa Microsoft Office Excel, el cual permitié el analisis de datos y la creacién de

tablas dindmicas para la comparacion y andlisis de variables.

B. Plan de andlisis de datos

Para el andlisis de datos se empled Unicamente la informacién obtenida en cuanto a los
factores nutricionales. Ademas, se identificé la cantidad de factores nutricionales en una
persona y los factores nutricionales mas frecuentes encontrados en esta poblacion
utilizando como guia los criterios de NCEP — ATP Ill recomendados para el diagnostico

de sindrome metabdlico.

C. Métodos estadisticos

A partir de la muestra, se utilizaron medidas de estadistica descriptiva para la
comparacion y andlisis de variables, ya que es un estudio de tipo descriptivo

transversal.
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X.  RESULTADOS

Los datos que se presentan a continuacion son los resultados obtenidos a partir de la
aplicacién de una entrevista estandarizada a personas garifunas mayores de 18 afios
gue residen permanentemente en el municipio de Livingston, departamento de Izabal.
Se obtuvo datos antropométricos, bioguimicos, clinicos y dietéticos de la persona y se
indag6 sobre antecedentes familiares de hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia y

enfermedades cardiovasculares.

Tabla 1. Frecuencia de factores nutricionales asociados a sindrome metabélico

Factores Frecuencia Frecuencia relativa
nutricionales (n=71) (%)
0 2 3
1 8 11
2 25 35
3 25 35
4 7 10
5 4 6

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, marzo 2015.

De acuerdo a la tabla 1, se puede observar que Unicamente el 3% de la muestra no
tiene ningun factor nutricional asociado a sindrome metabdlico; Por otro lado, 11% de la
muestra tiene un factor nutricional, 35% tiene dos factores y 51% tiene altas

posibilidades de desarrollar sindrome metabdlico.
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Tabla 2. Porcentaje de personas segun factor nutricional

Factores nutricionales Porcentaje de personas
(n=71) (%)
Circunferencia abdominal 90
Presion alta 66
Glucemia 49
Triglicéridos 25
Colesterol HDL 24

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos, marzo 2015.

En cuanto al porcentaje de personas segun los factores nutricionales, se indica que
90%, tienen una circunferencia abdominal arriba de la medida recomendada por los
criterios, 66% tienen presion alta, 49% hiperglucemia, 25% tiene triglicéridos elevados y

24% tiene colesterol HDL abajo del rango normal.
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Tabla 3. Distribucién de frecuencias segun sexo y edad

Variable
Femenino
Masculino

18 — 27 afos
28 — 37 afios
38 — 47 afos
48 — 57 afios
58 — 67 afios
68 — 77 afos
78 — 87 afos
88 — 97 afios

Frecuencia Porcentaje
(n=71) (%)
Sexo

54 76.06
17 23.94
Edad
6 8.45
15 21.13
11 15.49
20 28.17
9 12.68
4 5.63
5 7.04
1 141

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, marzo 2015.

Segun la tabla 3, 76.06% de la poblacion muestra es de sexo femenino y 23.94% fueron

de sexo masculino. Las edades mas frecuentes se encuentran dentro del rango de 48 a

57 arios de edad.
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Tabla 4. Distribucion de frecuencias segun nivel educativo y ocupacion

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=71) (%)
Nivel educativo
Primaria completa 36 50.70
Basico completo 18 25.35
Diversificado completo 13 18.31
Universidad completa 4 5.63
Ocupacion
Ama de casa 42 59.15
Comerciante 15 21.13
Otros 14 19.71

Fuente: Boleta de recoleccion de datos, marzo 2015.

En la tabla 4 se muestra que 50.70% se graduaron del nivel primario, 25.35% del nivel
basico, 18.31% del nivel diversificado, y 5.63% se graduaron de la universidad.
Referente a la ocupacion, 59.15% de estas personas se consideraron amas de casa,

21.13% comerciantes y 19.71% se clasifico en la categoria de otros.

Tabla 5. Distribucion de frecuencias segun actividad fisica

Variable Frecuencia Porcentaje
(n=71) (%)
Actividad fisica
Si realiza 27 38.03
No realiza 44 61.97

Frecuencia (n= 27)
Porcentaje (%)
Categoria 2: Moderada 26 96.29
Categoria 3: Alta 1 3.70

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos, marzo 2015.
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La tabla 5 indica que 61.97% no realiza ningun tipo de actividad fisica. Del porcentaje

de personas que si realizan actividad fisica, 96.29% moderada y 3.70% alta.

Tabla 6. Distribucion del estado nutricional segun IMC

IMC Mujeres Hombres
(kg/m?) _ _ : .
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
(n=54) (%) (n=17) (%)
18.5-24.9 16 29.63 0 0
25-29.9 17 31.48 0 0
30-34.9 18 33.33 4 23.53
35-39.9 3 5.56 6 35.29
>40 0 0 7 41.18

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, marzo 2015.

La tabla 6 indica que 33.33% de las mujeres entrevistadas tienen obesidad grado I,
31.48% sobrepeso, 5.56% obesidad grado Il y 29.63% tienen un estado nutricional
normal. En cuanto a los hombres, 41.18% presentaron obesidad grado Ill, 35.29%

obesidad grado Il y 23.53% obesidad grado I.

Tabla 7. Medidas de tendencia central de circunferencia abdominal

Variable Mujeres Hombres
(n=54) (n=17)
Circunferencia abdominal (cm)

Promedio 105.98 100.76

Mediana 106.5 102

Moda 99 85

Desviacion estandar 11.65 14.89

Coeficiente de variacion 0.11 0.15

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, marzo 2015.
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El promedio de circunferencia abdominal en las mujeres es de 105.98 cm y el de
hombres 100.76 cm. El 50% de las mujeres tienen una circunferencia abdominal menor
a 106.5 cm y el otro 50% tiene una circunferencia abdominal mayor a 106.5 cm. En los
hombres, el 50% tiene una circunferencia abdominal menor a 102 cm y el otro 50%
tiene una circunferencia abdominal mayor a 102 cm. La circunferencia abdominal mas
frecuente en las mujeres es de 99 cm y en los hombres de 85 cm. La desviacion
estandar indica que la circunferencia abdominal en mujeres se separa en promedio
11.65 cm de la circunferencia abdominal promedio y en hombres se separa 14.89 cm de
la circunferencia abdominal promedio. Existe un 11% de variacion entre la
circunferencia de las mujeres y un 15% de variacién entre la circunferencia abdominal

de los hombres.

48



Tabla 8. Medidas de tendencia central de caracteristicas bioquimicas

Variable Mujeres Hombres
(n=54) (n=17)
Glucemia en ayunas (mg/dl)
Promedio 110.65 105.82
Mediana 99 100
Moda 91 92
Desviacion estandar 22.10 13.97
Coeficiente de variacion 0.20 0.13
Colesterol HDL (mg/dl)
Promedio 56.46 58.71
Mediana 56 55
Moda 56 45
Desviacion estandar 11.94 17.05
Coeficiente de variacion 0.21 0.29

Triglicéridos (mg/dl)

Promedio 133.06 151.53
Mediana 128 148
Moda 148 200
Desviacion estandar 27.11 28.90
Coeficiente de variacion 0.20 0.19

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, marzo 2015.

El promedio de glucemia en ayunas es de 110.65 mg/dl y el de hombres es 105.82
mg/dl. EI 50% de las mujeres tiene glucemia menor a 99 mg/dl y el otro 50% es mayor a
99 mg/dl. Para los hombres, el 50% tiene glucemia menor a 100 mg/dl y el otro 50%
mayor a 100 mg/dl. El nivel de glucemia mas frecuente en mujeres es de 91 mg/dl y el
de hombres es 92 mg/dl. Cada mujer se separa en promedio 22.10 mg/dl del nivel de
glucemia promedio y cada hombre se separa en promedio 13.97 mg/dl en promedio del
nivel de glucemia promedio. Existe un 20% de variacion entre el nivel de glucemia de

mujeres y 13% de variacién entre el nivel de glucemia de hombres.
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El nivel de colesterol promedio en mujeres es de 56.46 mg/dl y el nivel de promedio de
colesterol en hombres es de 58.71 mg/dl. EI 50% de las mujeres tiene un nivel de
colesterol inferior a 56 mg/dl y el otro 50% tiene un nivel de colesterol mayor a 56 mg/dl.
El 50% de hombres tiene un nivel de colesterol inferior a 55 mg/dl y el otro 50% tiene un
nivel de colesterol mayor a 55 mg/dl. El nivel de colesterol mas frecuente en las mujeres
es de 56 mg/dl y el de hombres es 45 mg/dl. Cada mujer se separa en promedio 11.94
mg/dl del nivel de colesterol promedio y cada hombre se separa en promedio 17.05
mg/dl del nivel de colesterol promedio. Existe un 21% de variacion entre los niveles de
colesterol de las mujeres y un 29% de variacién entre los niveles de colesterol de

hombres.

El nivel promedio de triglicéridos en mujeres es de 133.06 mg/dl y en hombres 151.53
mg/dl. El 50% de las mujeres tiene un nivel de triglicéridos inferior a 128 mg/dl y el otro
50% superior a 128 mg/dl. El 50% de los hombres tiene un nivel de triglicéridos inferior
a 148 mg/dl y el otro 50% superior a 148 mg/dl. El nivel de triglicéridos mas frecuente
en mujeres es de 148 mg/dl y en hombres 200 mg/dl. El nivel de triglicéridos de cada
mujer se separa en promedio 27.11 mg/dl del nivel de triglicéridos promedio y el nivel de
triglicéridos de cada hombre se separa en promedio 28.90 mg/dl del nivel de
triglicéridos promedio. Existe 20% de variacion entre los niveles de triglicéridos en

mujeres y un 19% de variacion entre los niveles de trigliceridos en hombres.

50



Tabla 9. Medidas de tendencia central de presion arterial

Variable Mujeres Hombres
(n=54) (n=17)
Presion sistélica (mm Hg)
Promedio 141.04 140.76
Mediana 138 130
Moda 135 120
Desviacion estandar 25 34.75
Coeficiente de variacion 0.18 0.25
Presion diastolica (mm HQ)
Promedio 86.5 88.58
Mediana 88 87
Moda 86 60
Desviacion estandar 15.85 25.63
Coeficiente de variacion 0.18 0.28

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, marzo 2015.

El valor promedio de presion sistdlica en mujeres es de 141.04 mm Hg y en hombres
140.76 mm Hg. El 50% de las mujeres tiene un valor de presion sistélica menor a 138
mm Hg vy el otro 50% mayor a 138 mm Hg. El 50% de los hombres tiene un valor de
presion sistolica menor a 130 mm Hg y el otro 50% mayor a 130 mm Hg. El valor de
presion sistolica mas frecuente en mujeres es de 135 mm Hg y en hombres 120 mm Hg.
El valor de presion sistdlica de cada mujer se separa en promedio 25 mm Hg del valor
de presion sistdlica promedio y valor de presién sistélica de cada hombre se separa en
promedio 34.75 mm Hg del valor de presion sistélica promedio. Existe 18% de variacion
entre los valores de presion sistélica en mujeres y un 25% de variacion entre los valores

de presion sistolica en hombres.

El valor promedio de presion diastélica en mujeres es de 86.5 mm Hg y en hombres
88.58 mm Hg. El 50% de las mujeres tiene un valor de presion diastélica menor a 88

mm Hg y el otro 50% mayor a 88 mm Hg. El 50% de los hombres tiene un valor de
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presién diastélica menor a 87 mm Hg y el otro 50% mayor a 87 mm Hg. El valor de

presion diastolica mas frecuente en mujeres es de 86 mm Hg y en hombres 60 mm Hg.

El valor de presion diastolica de cada mujer se separa en promedio 15.85 mm Hg del

valor de presion diastoélica promedio y valor de presiéon diastélica de cada hombre se

separa en promedio 25.63 mm Hg del valor de presion diastélica promedio. Existe 18%

de variacion entre los valores de presion diastélica en mujeres y un 28% de variacion

entre los valores de presién diastolica en hombres.

Tabla 10. Distribucién de frecuencias segun consumo de alimentos

Alimento Nunca Mensual Semanal
Frecuencia (n=71)

Porcentajes (%)

Leches 31 9 17
44% 13% 24%
Vegetales 18 4 30
25% 6% 42%
Frutas 18 6 29
25% 8% 41%
Cereales 9 3 13
13% 4% 18%
Carnes 24 4 23
34% 6% 32%
Azlcares 14 8 5
20% 11% 7%
Grasas 14 5 9
20% 7% 13%
Comida tipica 23 8 35
32% 11% 49%
Comida rapida 10 9 52
14% 13% 73%

Fuente: Boleta de recoleccién de datos, marzo 2015.
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Con respecto a la frecuencia de consumo de alimentos, se encontré que la mayoria de
personas consumen cereales (65%), azucares (61%) y aceites (61%) diariamente. Las
frutas (41%) y los vegetales (42%), la comida tipica (49%) y la comida rapida son
consumidos semanalmente. Las carnes (34%) son consumidas eventualmente y

alimentos como lacteos (44%) no son consumidos.

Tabla 11. Distribucién de frecuencias segun conocimiento del tema

Conoce el tema Frecuencia Porcentaje
(n=71) (%)
Si 6 8.45
No 65 91.55
Motivo Frecuencia Porcentaje
(n=65) (%)
Falta de personal 32 49.23%
capacitado
Falta de material 23 35.38%
informativo
No sabe/ No responde 10 15.38%

Fuente: Boleta de recolecciéon de datos, marzo 2015.

Segun la tabla 11, del total de personas entrevistadas, solamente 8.45% afirmaron
tener conocimiento acerca de los factores nutricionales asociados a sindrome
metabdlico. 49.23% indicaron que no saben del tema porque el personal capacitado
tampoco tiene conocimiento sobre esta enfermedad, 35.38% indic6 que es porque no
les han dado material informativo y 15.38% no respondieron cuando se realiz6 esta

pregunta.
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XI. DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacion, se discutiran los hallazgos encontrados de acuerdo a los métodos de

evaluacion utilizados: antropométrica, bioquimica, clinica y dietética.

A. Factores nutricionales asociados a sindrome metabdlico en la

poblacion muestra

De acuerdo a los criterios de NCEP — ATP Ill para el diagnéstico de sindrome
metabdlico, se puede afirmar que 51% de la poblacién estudiada tiene un alto riesgo de
padecer sindrome metabolico. Los factores mas frecuentes fueron circunferencia
abdominal (90%) y presion alta (66%). La combinacion de los trastornos metabdlicos
con un comportamiento alimentario inadecuado y sedentarismo hace que la poblacion

garifuna tenga mayor probabilidad de desarrollar sindrome metabdlico.

B.  Descripcion de las caracteristicas socio-demograficas

Las caracteristicas socio-demogréaficas dan una idea sobre el estilo de vida que lleva
una familia. Se precis6 que las edades mas frecuentes se encuentran en un rango entre
48 a 57 afos de edad y 76.06% de estos participantes fueron de sexo femenino; esto
podria ser debido a que las mujeres poseen mayor disponibilidad de tiempo. En base al
nivel educativo, 50.70% indicaron que terminaron el nivel primario y 25.35% tienen el
nivel basico completo. La baja escolaridad es un factor de riesgo porque se asocia con
la pobreza y estilos de vida no saludables, que afecta directamente la posibilidad de
encontrar un trabajo estable, mejorar la economia de la familia y por ende, el acceso a

alimentos saludables.

Se defini6 también que 59.15% de las personas entrevistadas se dedican en su
mayoria a actividades domésticas como limpieza de la casa, cuidado de los hijos,
compra de alimentos y preparacion de los mismos. Por otro lado, 21.13% realiza
actividades laborales como la compra y/o venta de algun producto, bienes o servicios

dentro y fuera del municipio de Livingston. Ademas, 61.97% de la poblacion estudiada
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declaré que no practica ningun tipo de actividad fisica. Las caminatas para llegar a los
lugares de trabajo y las actividades domésticas son consideradas de intensidad
moderada ya que segun la OMS, requieren un gasto energético de 3 equivalentes
metabdlicos (MET). Sin embargo, el estrés predominante en el entorno laboral y la
inconsistencia en cuanto a la actividad fisica promueven la ganancia de peso e impiden

la practica de algun tipo de ejercicio.

C. Evaluacion del estado nutricional actual

Los resultados de esta investigacion determinaron que 70.37% de las personas
entrevistadas se encuentra con un IMC por encima de 18.5 — 24.9 kg/m? rango
recomendado por la OMS. Del mismo modo, el promedio de circunferencia abdominal
de las mujeres es de 105.98 cm y se encuentra por encima de 88 centimetros, valor
recomendado por los criterios de NCEP — ATP Ill. Ademas, resulta evidente que tanto
en la media como en la mediana, es evidente que las mujeres tienen una circunferencia
abdominal superior a la medida de los hombres. Un IMC y una circunferencia abdominal
por encima de los valores anteriormente mencionados, estan relacionados con el

desarrollo de enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus.

D. Descripcion de las caracteristicas bioquimicas

El promedio de los niveles de colesterol HDL en hombres y mujeres se encuentra
dentro del rango normal, es decir superior a 40 mg/dl en hombres y superior a 50 mg/dl
en mujeres. El promedio de glucemia en ayunas de las mujeres es de 110.65 mg/dl y de
hombres es 105.82 mg/dl, niveles superiores a 100 mg/dl, lo recomendado por los
criterios de NCEP — ATP IIl. Esto puede ser el resultado de una insulinorresistencia
periférica ocasionada por citosinas y otros factores inflamatorios que se encuentran
dentro de los adipocitos. ElI promedio del nivel de triglicéridos en los hombres es de
151.53 mg/dl y estd por encima de 150 mg/dl, lo recomendado por los criterios de
diagnéstico y se considera factor de riesgo de enfermedades cardiovasculares. Los

niveles plasmaticos de glucosa vy triglicéridos en esta poblacibn como consecuencia de
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la ingestion de glucidos y grasas saturadas en exceso estan relacionados con el riesgo

de padecer cardiopatias y diabetes mellitus.

E. Establecimiento de valores de presion arterial

De los resultados obtenidos también se aprecia que el promedio de los valores de
presion arterial es de 141.04/86.5 mm Hg, mayor a 130/85 mm Hg valor normal segun
los criterios. Este valor es influenciado tanto por factores genéticos que distinguen a los
garifunas, asi como por factores de la alimentacion que incluyen un elevado consumo
de embutidos y otros productos con altas cantidades de sodio. Asimismo, el humo de
los cigarros podria alterar los niveles normales de presion alta, ya que contiene una
cantidad considerable de componentes quimicos toxicos para el organismo que pueden
producir efectos nocivos, tales como aumento de la frecuencia cardiaca,
vasoconstriccion por el sistema renina-angiotensina, alteracion de los niveles de lipidos
plasmaticos, entre otros. Sin embargo, se considero a esta poblacion como fumadora
ocasional dado a que fuman menos de un cigarro a la semana, por lo que este no es un

factor influyente.

F.  Descripcion del comportamiento alimentario

Otros aspectos poco mencionados pero muy importantes son los habitos alimentarios
de la poblacién garifuna, dado a que se ha demostrado que estos habitos estan
asociados a mayores frecuencias de hipertension, diabetes mellitus, dislipidemia y
enfermedades cardiovasculares. Los resultados muestran informacion relevante sobre

la cantidad y calidad de alimentos consumidos por las personas entrevistadas.

Dentro de la frecuencia de consumo de estas personas predominé el consumo diario de
cereales y leguminosas (65%). En su mayoria, se consume pan blanco de rodaja, arroz
blanco, frijol negro y galletas con una frecuencia de 2 a 3 veces por dia. Aunque su
contenido de nutrientes difiere de unos a otros, este grupo de alimentos es una fuente

significativa de proteinas, almidon, fibra, vitaminas y minerales. No obstante, es
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primordial decir que el consumo elevado de cereales, especialmente los refinados estan

asociados con el aumento del peso corporal.

Cabe destacar que también predomind la ingesta del grupo de azlcares con 61% y esta
representada en su mayoria por azucar blanca que es utilizado todos los dias para
endulzar café y refrescos elaborados en el hogar. Esta situacibn aumenta el riesgo de

apariciéon de sobrepeso y obesidad.

De modo similar, el otro grupo de alimentos de mayor consumo es el de las grasas
(61%). Se reportd que esta poblacidn utiliza aceite vegetal todos los dias para preparar
alimentos. La ingesta abundante de grasas, especificamente las grasas saturadas, esta
relacionada con el alto porcentaje de IMC encontrado en la mayoria de personas de

este estudio y al riesgo de enfermedades como arterosclerosis.

Respecto al grupo de frutas, se defini6 que 41% de las personas consumen un
promedio de 1 fruta a la semana y su consumo varia dependiendo de la temporada,
disponibilidad y recurso econémico. Entre las frutas mas consumidas se encuentran
naranja, papaya, pifia y banano. Dentro del grupo de vegetales, 42% indicé que
consumen vegetales 1 vez a la semana; los mas consumidos son cebolla, chile pimiento
y tomate, debido a que son utilizados en preparaciones de arroz y caldos. La OMS
declar6 en el afio 2003 que se podrian evitar aproximadamente 1.7 millones de muertes
al ano solamente con un consumo adecuado de frutas y vegetales, ya que la ingesta
adecuada de estos grupos de alimentos proporciona una variedad de nutrientes vy fibra
dietética al organismo que contribuyen a la prevencion de enfermedades
cardiovasculares y canceres gastrointestinales. Por lo tanto, si existe un riesgo en

cuanto al bajo consumo de frutas y vegetales en esta poblacion.
A pesar de las cualidades nutritivas de la leche y sus derivados, en cuanto a su

contenido de proteinas, materia grasa, vitaminas y minerales, 44% de la poblacion

refirid no consumirlos. El bajo consumo de productos lacteos esta relacionado con la

57



deficiencia de calcio y vitamina D, y por tal motivo es un factor de riesgo de osteopenia

y osteoporosis, especialmente en las mujeres de este estudio.

En relacion con el grupo de carnes y derivados, se identifico que diariamente se
consume huevo de gallina, pollo, pescado y salchicha. Si bien el consumo de este
grupo de alimentos aporta una cantidad significativa de nutrientes, especialmente de
acidos grasos esenciales y aminoacidos en comparacion con otros grupos de alimentos,
los embutidos como la salchicha contiene un alto porcentaje de sodio, nitratos, y otros

ingredientes conservantes que pueden causar elevacion de la presion arterial y edema.

La informacion obtenida sobre la comida rapida indicO que 73% las personas
entrevistadas consumen empanadas, enchiladas, tortillas de harina con pollo o carne,
pizza y hamburguesas 1 vez a la semana, por lo que se puede afirmar que no existe
ningun abuso de consumo de comida rapida. De manera similar la ingesta de comida
tradicional como rice and beans, machuca y tiquini son consumidos de 2 a 3 veces a la
semana por 49% de la poblacion de estudio. Esto es bueno, debido a que generalmente
estos alimentos estdn compuestos por cantidades excesivas de carbohidratos, lipidos y
sodio que ocasionan un balance energético negativo y el aumento del riesgo de

desarrollar hipertension, entre otras enfermedades.

G. Causas que provocan el desconocimiento de los factores

nutricionales asociados a sindrome metabdlico

Se demostrd que la falta de personal capacitado dentro de los servicios de salud y la
falta tanto de material informativo y de promocién de la salud como de la difusion de los
mismos son las principales causas de desconocimiento de sindrome metabdlico. El bajo
nivel de escolaridad y la falta de interés por su salud conducen a un aumento de los

factores nutricionales asociados a sindrome metabdlico en esta poblacion.
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XIl.  CONCLUSIONES

Se caracteriz6 a la poblacion muestra como hombres y mujeres con una
frecuencia mayor de rango de edad que oscila entre 48 a 57 aflos y un nivel de
escolaridad bajo en su mayoria. Entre los principales trabajos que desempefian
se encuentran las actividades domésticas y la compra/venta de productos o

servicios dentro y fuera del municipio de Livingston.

Se evalu6 el estado nutricional actual de la poblacion estudiada y se identificd
gue un tercio de las mujeres tienen un estado nutricional normal de acuerdo a su
IMC, mientras que todos los hombres evaluados se encuentran dentro de la

clasificacion de sobrepeso y obesidad.

Existe un elevado consumo diario de azlcares y grasas en la poblacién garifuna.

De acuerdo al estudio realizado, la mitad de la poblacion garifuna evaluada tiene

alto riesgo de desarrollar sindrome metabdlico.

El factor de riesgo que mayor frecuencia presentd en la poblacién garifuna para
el desarrollo de sindrome metabdlico fue la medida de la circunferencia

abdominal, seguido de la presion arterial elevada.

El riesgo de desarrollar el sindrome metabodlico por valores anormales de
colesterol HDL vy triglicéridos en la poblacion garifuna es relativamente bajo si se

compara con los otros factores nutricionales asociados a sindrome metabadlico.
El desconocimiento del sindrome metabdlico, asi como de sus factores

nutricionales asociados por parte de la poblacion garifuna aumenta la

probabilidad de padecerlos.
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8. La baja escolaridad de la poblacion garifuna, asi como la falta de material
informativo sobre el sindrome metabdlico, inciden la poca atencion que se da a

esta enfermedad y su tratamiento oportuno.
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Xlll. RECOMENDACIONES

A. Alapoblacion garifuna

1. El consumo de al menos 5 frutas y vegetales al dia, ya que contienen una
variedad de nutrientes y fibra, que pueden prevenir enfermedades cardiovasculares

y canceres gastrointestinales.

2. Utilizar métodos de coccion de alimentos que necesiten poca grasa como

hervido, parrilla, plancha y horno, y reducir el consumo de comida frita.

3. El aumento progresivo de la intensidad de actividad fisica y ejercicio con el fin de

promover la pérdida de peso y prevenir enfermedades.

B.  Servicios de salud del municipio de Livingston

1. Dar seguimiento a los resultados de la investigacion, ya que es evidente la
existencia de factores nutricionales asociados a sindrome metabdlico en la

poblacion garifuna.
2. Implementar campafias con estrategias para la prevencion de sindrome
metabodlico y otras enfermedades cronicas no transmisibles que promuevan la

adopcion de estilos de vida saludables.

3. Difundir y promover las campafias en los centros y puestos de salud del

municipio de Livingston, departamento de Izabal.
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C. A las estudiantes de nutricidn

1. Basandose en esta investigacion, realizar intervenciones orientadas a la
reduccion de los factores nutricionales asociados a sindrome metabdlico en esta

poblacién con el fin mejorar su calidad de vida.
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XIV. ETICA DE LA INVESTIGACION

La investigacion “Determinacion de los factores nutricionales asociados a sindrome
metabolico en poblacion adulta de garifunas. Estudio realizado en el &rea urbana del
municipio de Livingston, Izabal, Guatemala®, se realizd con la participacion voluntaria de

personas adultas garifunas que firmaron el consentimiento informado.
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XVI. ANEXOS

Anexo 1. Consentimiento informado

2 Universidad
¢Rafael Landivar

Tradicion Jesuita en Guatemala
Determinacion de los factores nutricionales asociados a sindrome metabdlico en
poblacién adulta de garifunas. Estudio arealizarse en el area urbana del municipio
de Livingston, Izabal, Guatemala.

Consentimiento informado

Estimado participante:

La estudiante de Licenciatura en Nutricion de la Universidad Rafael Landivar, Maria
Isabel Oliva Prado identificada con carnet 2027809, llevard a cabo la investigacion
“Determinacién de los factores nutricionales asociados a sindrome metabdlico en
poblacién adulta de garifunas. Estudio a realizarse en el area urbana del municipio de
Livingston, lzabal, Guatemala”, requisito previo para optar al titulo de Nutricionista en el
grado académico de Licenciada. El objetivo de esta investigacion es determinar los
factores nutricionales en la poblacion adulta garifuna que reside en el area urbana de
Livingston y posteriormente ser la base para intervenciones nutricionales futuras.

Si acepta participar en la investigacion, se realizaran una serie de preguntas sobre su
salud. Se medira su presion arterial y se tomaran medidas de peso, talla y abdomen. Se
llevara a cabo la extraccion de 5 ml de sangre realizada por personal técnico capacitado
de Laboratorio clinico Prado de Oliva para obtener los valores de glucemia (azlUcar en
la sangre) y perfil lipidico (colesterol total, triglicéridos y colesterol HDL). Su muestra de
sangre sera utilizada unicamente para dar cumplimiento a los objetivos del estudio. Los
resultados de su diagndstico seran entregados a usted personalmente.

El principal beneficio es saber su estado de salud con respecto a la presion arterial,
estado nutricional y pruebas bioquimicas. Su colaboracion permitird determinar los
factores de riesgo en la comunidad. La participacion es voluntaria y su nombre no sera
utiizado en ningun informe final. No recibira compensacion econdémica por su
participacion y los examenes que se le haran no seran cobrados.

Yo , he leido el procedimiento descrito
con anterioridad, la investigadora me ha explicado el estudio y ha resuelto mis dudas,
voluntariamente, estoy de acuerdo en participar en la investigacion.

Firma / Huella
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