UNIVERSIDAD PERUANA UNION

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

Escuela Profesional de Nutricibn Humana

Cra Instetucion 5 bdventesta

Patrones alimentarios y prevalencia de sindrome metabdlico en adultos

de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia, Socabaya — Arequipa, 2017
Por:
Joel David Bezold Cayro
Asesora:

Lic. Silvia Elida Moori Apolinario

Lima, julio de 2017



Como citar:

Estilo Vancouver

1. Bezold Cayro J. Patrones alimentarios y prevalencia del sindrome metabdlico
en adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia, Socabaya — Arequipa, 2017
[Licenciatura]. Universidad Peruana Union; Facultad de Ciencias de la Salud, Per;
2017.

Estilo APA

Bezold Cayro, J. (2017). Patrones alimentarios y prevalencia del sindrome
metabolico en adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia, Socabaya —
Arequipa, 2017 (Licenciatura). Universidad Peruana Union; Facultad Ciencias de la
Salud, Pera.

Estilo Turabian

Bezold Cayro, Joel. “Patrones alimentarios y prevalencia del sindrome metabdlico en
adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia, Socabaya — Arequipa, 2017”. Tesis
de licenciatura, Universidad Peruana Unién, 2017.

Ficha catalografica elaborada por el Centro de Recursos para el Aprendizaje y la
Investigacion — CRAI — de |a UPel

THH Bezold Cayro, Joel David
2 Patrones alimentarios y prevalencia desindrome metabdlico en adultoz dela
B49 Iglesia Adventista del Séptimo Dia, Socabaya — Areguipa, 20117 [ Autor: Joel David
2017 Bezold Cayro; Azesor: Lic. SilviaElida Moori Apolinario. —Lima, 2017,
85 paginas: anexos, tablas.

Tesis (Licenciaturaj}—Universidad Peruana Union. Facultad de Ciencias la Salud.
EP. de Mutricidn Humana, 2017.

Incluye referencias y resumen.

Campo del conocimiento: Mutricion Humana.

1. Patron alimentario. 2. Sindrome metabdlice. 3. Enfermedades cronicasno
transmisibles.




DECLARACION JURADA DE AUTORIA DEL INFORME DE TESIS

Yo Lic. Silvia Elida Moori Apolinario, de la Facultad de Ciencias de la Salud,
Escuela Profesional de Nutricion Humana de la Universidad Peruana Unién.

DECLARO:

Que el presente informe de investigacion titulado: “Patrones alimentarios y
prevalencia de sindrome metabdlico en adultos de la Iglesia Adventista del
Séptimo Dia, Socabaya — Arequipa, 2017” constituye la memoria que presenta
el Bachiller Joel David Bezold Cayro para aspirar al titulo de Profesional de
Licenciado en Nutricibn Humana, ha sido realizada en la Universidad Peruana

Unidén bajo mi direccion.

Las opiniones y declaraciones en este informe son de entera responsabilidad del

autor, sin comprometer a la institucion.

Y estando de acuerdo, firmo la presente constancia en Lima, a los 17 de julio del

2017.

/
(\

\UQW Eligla Moori Apolinario

Asesora



Patrones alimentarios y prevalencia de Sindrome Metabolico en adultos
de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia, Socabaya — Arequipa, 2017

TESIS

Presentada para optar el titulo profesional de Licenciado en Nutricion

Humana
JURADO CALIFICADOR
4 — ( -
Lic. MEry RodriguezVasquez Mg. Elisa Romy R ‘iguez Lopez
residente Secretaria

P \\

I /S
Miranda Flores Mg. Maria Eléna Varillas Lermo

— vocal vocal




Dedicatoria

A mis padres, quienes me inculcaron que el esfuerzo de todo hombre debiera ser para

dar gloria a Dios y servir a su causa.
A Derek, quien fue mi razon para no abandonar la esperanza.

A todos los que claman a El y les responde, y les ensefia cosas grandes y ocultas que no

conocen. Jeremias 33:3



Agradecimientos

A Dios por el privilegio de investigar en las ciencias para asi ayudar a mis semejantes.

A mis padres, quienes con esfuerzo y mucha oracion me apoyaron en todo momento en

la formacién profesional y personal de su querido hijo.

A la Mg. Maria Alina Miranda Flores, Lic. Silvia Elida Moori Apolinario, Mg. Elisa Romy
Rodriguez Lopez y el plantel de docentes de la Escuela Profesional de Nutricion Humana
que con paciencia, perseverancia y nobleza vigilaron el crecimiento académico y profesional

de su estudiante

A la Lic. Raquel Chilon LLico, quien incentivé a tener un espiritu investigador en todo

momento.

Vi



indice de contenido

[D1=To (o= 1 o] £ 1= NN PP PPPPPPPPPPPPPPPP %
AGradeCimMIBNTOS ......coiiiiiiiiee e Vi
ST U 1T o PP SPPPRRPP Xiii
ADSTIFACT ... Xiv
10T o1 (1] o 18 SRR 15
Bl ProBIEMa ... e e aaaaaane 15
1. Identificacion del problema............ccoooo i 15

2. Formulacion del ProbIEMEA .........i i ae e 17

3. Objetivo de [a INVESHIGACION..........coouiiiiii e e ea s 17
3.1 ODJEtiVO GENETAI ..o e 17

3.2 ODbjetivos €SPECITICOS ....uuuii i e 17

A, JUSHIFICACION . ...cceie ettt e e e e e et e e e e e s eeeens 18

5. Marco biblico fIIOSOFICO ... 19
(0= o110 ] (o TN | PP TP PPPPPPPPRPRT 22
1Y FoToTo I (=T o o HO O PRPPT PP 22
L. ANEECEAERNTES ...ttt 22

I T |V = oo I (= o o P RUP RPN 30
3.1, Patron aliMeNntario .........ooiuuiiiiiiiie e 30

3.2, Sindrome mMetabOliCO...........uuiiiiiiee e 33

4. DefiniCiON de tEIMINOS......ciiieiiiiiiee e e e e e naeeaee s 42
(0= o110 ] (o TN | | P PURP P PTOPPPPPRPR 43

Vii



MaterialeS Y MELOUOS. .....uuu et e e e et e e e e e e e et a s e e e e e e eeataaa e s eeaeeeennnes 43

I I o = T o Lo =Y =T o o o ] o S 43

2. PODIACION ¥ MUESIIA.......eciiiiiii e e e e e e e e e e e e e e e e eaeaenanes 43
2.1, PODBIACION ... 43

2.2 IMIUBSII@ ...ttt 43

2.3. Criterios de INCIUSION ...ttt 43

2.4. Criterios de @XCIUSION .......uuiiiiiiiiee e 43

2.2. CaracteristiCas de |a MUESHIA..........ooiuiiiiiiieee e 44

3. Tipo Yy diSEMN0 A€ INVESHIGACION. ......eiiiieeiiiiiiiiiieee e e ettt e e e e eeae s 45

5. Variables de 1a INVESHQACION.........cooiiiiiiiiiiiii e 45

6. Operacionalizacion de 1as variables ... 46

7. HipOtesis de 1a INVESHGACION ......cccoiiiiiiiiiiiiiii e 47
7.1, HIpOteSIS GENEIAL.....cciiiiiiiiiiiiii et 47

7.2, HipOteSiS €SPECITICAS ...ttt 47

7. Instrumentos de recolecCion de datoS ...........ccoiieiiiiiiiiiiiiiie e 48
7.1. Frecuencia de consumo de aliMENtOS ............uuuuuiiuueiumiiiiiiiiiieiiiiiiienieenieeneneenenae 48

7.2. Proceso de recoleccion de datos............ueeeiieeeiiiiiiiiiiiiie e 48

8.  CONSIAEraCiONES ELICAS ......uuvviriiiieeiiiiiit ettt e e e e e e e eaeens 49
(0T o] 1] [0 31 1V SR PPPTTPT 50
RESURAAOS Y QISCUSION ....ueeieeeiieeeee e e e s e e e e e e et e e e e e e e e seasaaaeseeeaaeennees 50
1. RESUITAAOS ...ttt e e e et e e e e e e e e e e e e 50

2. DISCUSION. ...ttt ettt ettt e oo e oottt et e e e e e e ettt e e e e e e e e n e e e aeeas 54
L= T 11 (1] (o 1 Y 59
Conclusiones Y reCOMENUACIONES .......couuuuuiiiie et e e e et a e e e e e e e eeeaaa e e e e e aeeenennenanns 59
1. CONCIUSIONES. ....ciiiiiiiieiieeeee ettt ettt ettt ettt e et e e e e e e e e e e e eeeees 59

2. RECOMENUACIONES. ... . utiiiiiiiiiieeeeeeeeee et se e eeess e ssses s ssssssnnnnnnne 60



Referencias bibliografiCas ............ouuuiiiiii i

ANEXOS



indice de tablas

Tabla 1 Criterios para identificar Sindrome Metabolico ..........cccooooeeiiiiiiiiii e, 34
Tabla 2 Distribucién de la muestra segun variables sociodemograficas ..............ccccuvuee.. 44
Tabla 3 Distribucién de la muestra segun el sindrome metabdlico (SM)..........ccccoevvvvnnnnn. 50
Tabla 4 Distribucién de la muestra segun el tipo de patrén alimentario ........................... 50
Tabla 5 Analisis de relacion entre el patrén alimentario y el perimetro abdominal......... 511
Tabla 6 Analisis de relacion entre el patrén alimentario y el nivel de triglicéridos .......... 511
Tabla 7 Analisis de relacion entre el patrén alimentario y HDL ...........cccvvvveeeeeeiiiiiiiinee, 522
Tabla 8 Analisis de relacion entre el patrén alimentario y el nivel de glucosa................ 522
Tabla 9 Analisis de relacién entre el patrén alimentario y la presion arterial.................. 533

Tabla 10 Analisis de relacion entre el patron alimentario y el Sindrome Metabdlico.....533

Tabla 11 Distribucion de la muestra segun los indicadores del sindrome metabdlico......79



indice de Anexos

Anexo 1 Mapa del distrito de Socabaya Arequipa, Perl..........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiie e 71
Anexo 2 Cuestionario de Frecuencia de AlIMENtOS.............ouvuiiiiiiiiiiiiiieiieeeeaen, 72
ANEXO 3 JUICIO A€ EXPOITOS . ..ttt 76
Anexo 4 Ficha Técnica de RecolecCion de DatoS. ...........ccuiuieieieiiiiiiiieeee e 77
Anexo 5 Consentimiento INfOrmado.. ... ... 78
Anexo 6 Distribucién de la muestra segun los indicadores de sindrome metabdlico............ 79
Anexo 7 Resultados del cuestionario de frecuencia de consumo alimentario..................... 80

Xi



Nomenclaturas y simbolos usados

SM: Sindrome metabolico

ECNT: Enfermedad Cronicas No Transmisible

HDL: Lipoproteina de alta densidad (High Density Lipoprotein)
LDL: Lipoproteina de baja densidad (Low Density Lipoprotein)
HTA: Hipertension arterial

OMS: Organizacién Mundial de la Salud (WHO)

IASD: Iglesia Adventista del Séptimo Dia

Xii



Resumen

El Sindrome Metabdlico es un conjunto de alteraciones y desdrdenes metabdlicos que
tienen relevancia clinica debido a su asociacion con enfermedades crénicas no transmisibles
como las enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2. Este problema tiene una
gran incidencia en la mayoria de paises en desarrollo como el Perd. El objetivo fue
determinar la relacion entre el tipo de patrones alimentarios y la presencia de Sindrome
Metabdlico en adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa. El
estudio tuvo un enfoque cuantitativo, de disefio no experimental, de corte transversal y de
tipo correlacional porque se busco determinar la relacion entre los patrones alimentarios y la
presencia de sindrome metabdlico. La seleccion de la muestra se realiz6 mediante el
muestreo no probabilistico a conveniencia del investigador, segun criterios de inclusiéon y
exclusion, estuvo conformado por 130 adultos. La prevalencia del sindrome metabdlico en la
poblacién estudiada fue de 27%. El 60,2% de la poblacion presentaron un patrébn omnivoro,
entre occidental y mediterraneo, 39,2% tuvo patrén alimentario vegetariano, correspondiente
al lacto ovo vegetariano y vegano. Hubo relacién significativamente estadistica entre
patrones alimentarios y los indicadores de sindrome metabdlico (p< 0.05). En conclusién,
existe relacion significativa entre patrones alimentarios y sindrome metabdlico en los
participantes, donde aquellos que tuvieron adherencia a un régimen alimenticio saludable
(lacto — ovo — vegetariano y vegano) mostraron menor prevalencia (1,5%) de sindrome

metabdlico, contrastado con el patron occidental (23,1%).

Palabras clave: patron alimentario, sindrome metabdlico, enfermedades crénicas no

transmisibles
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Abstract

Metabolic syndrome is a set of alterations and metabolic disorders that have clinical
relevance because of its association with non-transmissible chronic cardiovascular diseases
and type 2 mellitus diseases. This problem has a great impact on the majority of countries in
progress as Peru. The objective was to determine the relationship between the type of eating
patterns and the presence of metabolic syndrome in adults of the Seventh Day Adventist
Church in Socabaya - Arequipa. The study was a quantitative approach, non-experimental
design, cross-section and correlation type because it was sought to determine the
relationship between food patterns and the presence of metabolic syndrome. The selection of
the sample was performed by sampling non-probabilistic by convenience of the researcher,
according to criteria of inclusion and exclusion, consisting by 130 adults. The prevalence of
metabolic syndrome in the studied population was 27%. The 60.2% of the population showed
an omnivore pattern, between western and mediterranean, 39.2% had a vegetarian food
pattern corresponding to the lacto-ovo-vegetarian and vegan. There was a statistic
relationship significantly between food patterns and indicators of metabolic syndrome (p<
0.05). In conclusion, there is a significant relationship between food patterns and metabolic
syndrome in the participants, the ones who had adherence to a healthy diet (lacto - ovo -
vegetarian and vegan) showed lower prevalence (1.5%) of metabolic syndrome, contrasted

with the western pattern.

Keywords: alimentary pattern, metabolic syndrome, chronic non-communicable diseases.
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Capitulo |

El problema

1. Identificacion del problema

El Sindrome Metabdlico es un conjunto de alteraciones y des6rdenes metabdlicos. Posee
relevancia clinica debido a su asociacion con enfermedades cronicas no transmisibles como
las enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 que tienen gran incidencia en la
poblacion (1) puesto que fueron responsables del 68% de las muertes a nivel mundial en el
2013 en la mayoria de paises en vias de desarrollo, segun el informe de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) (2).

En la poblacion estadounidense el 34% presentaba sindrome metabdélico entre el 2003 y
2006. En el contexto latinoamericano la prevalencia se observa entre 20% y 30%, pero varia
segun criterios aplicados para su diagndstico. Mientras que en el Peru en el 2014, se reportd
que la prevalencia del sindrome alcanzé el 35.3 %, con mayor presencia en las mujeres (3—
5).

Si bien, existen diferencias en criterios para identificarlo, la presencia de sindrome
metabdlico es un conjunto de alteraciones tales como la obesidad abdominal, glucosa en
ayunas elevada, disminucion del colesterol HDL, incremento de los niveles de triglicéridos y
elevacion de la presion arterial segun guias de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes

(ALAD) en el contexto de Latinoamérica (1,6).

Se tiene conocimiento que la obesidad se asocia a diferentes factores de riesgo, y lo que
incrementa la probabilidad de enfermedades seria la distribucién de exceso de tejido
adiposo a nivel visceral. Por esto, la obesidad abdominal es uno de los determinantes del
sindrome metabdlico pues, contribuye a alteraciones de las rutas metabdlicas de los
carbohidratos y grasas. Al mismo tiempo, la elevacion de triglicéridos, disminucién de

lipoproteinas de alta densidad (HDL) y el aumento de lipoproteinas de baja densidad (LDL)
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son caracteristicas del sindrome metabdlico; favorecen al proceso ateroesclerético y a
estados pro inflamatorios y protrombéticos. Por otro lado, se ha visto también que la presion
arterial juega un papel importante junto con la hiperinsulinemia donde se activa el sistema
renina — angiotensina — aldosterona y ocasionaria vasoconstriccidbn y por consecuencia
elevacién de la presion arterial; ademas, de favorecer el paso de lipoproteinas LDL a través
de los capilares, de esta manera aumenta el contenido aterogénico en el tejido permitiendo
el depdsito de colesterol en las paredes arteriales (7,8).

La aparicion del sindrome metabdlico se debe a una interaccion de factores de riesgo
biol6gicos (sexo, edad y predisposicion genética) de caracteristica no modificable y factores
conductuales como el patrén alimentario (11). Por otro lado, la rapida urbanizacion junto con
cambios en la economia, la industrializacion y globalizacion de mercados han repercutido en
los patrones alimentarios y estado nutricional de las poblaciones. Este contexto produce un
incremento en el consumo de dietas altas en calorias, bajas en fibra y a base de productos
de origen animal con alto contenido en grasas saturadas que estan relacionadas con
alteraciones del estado nutricional (sobrepeso y obesidad) y tiene una relacion directamente

proporcional con el desarrollo del sindrome metabélico (9,11).

En ese sentido, los habitos alimentarios reflejan la conducta alimentaria de la persona; de
ahi que el patrén alimentario se define como la medida del consumo habitual de alimentos y
grupos de alimentos, asi como la combinacién de estos en una poblacién en general. Estos
son ser modelados por la cultura, la edad, el estatus econémico, el nivel de educacién, entre
otras. El andlisis del patrén alimentario tiene como objetivo determinar la de la alimentacion
en el riesgo al desarrollo de enfermedades. La informacion de la ingesta alimentaria se
obtiene por medio de cuestionarios de frecuencia de alimentos validados, también por un

registro alimentario de varios dias o recordatorio de 24 horas (12,13).

Se han evaluado la relacion entre el patron alimentario y la prevalencia de las
alteraciones del sindrome metabdlico. Se han definido diferentes patrones que se clasifican
por un consumo bajo de grasas saturadas, rico en fibra, elevado aporte de vitaminas y
fotoquimicos, llamado “patréon prudente” que tendria relacion con la disminucion de la
resistencia insulinica, mejorar el perfil lipidico, funciébn endotelial y disminuir factores

inflamatorios (10,14).

Mientras tanto, el “patrén occidental”, identificado por un elevado consumo de carnes

rojas y procesadas, cereales refinados, grasas saturadas, bebidas con alto contenido de
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azucar, lacteos ricos en grasas (15,16) se ha asociado a un mayor riesgo a enfermedades

como la diabetes, hipertension arterial y de desarrollar sindrome metabdlico (10).

Por otro lado, en los dltimos afios, el patron alimentario Mediterraneo ha sido analizado
debido a los beneficios de proteccion contra enfermedades cardiovasculares y a la
asociacion con una esperanza de vida ventajosa. Este patron dietético se caracteriza por un
consumo moderado de pescado, grasas insaturadas, frutas, verduras, granos enteros,

legumbres y frutos secos, y el consumo moderado de alcohol (17-19).

Al mismo tiempo, el patron vegetariano ha sido adoptado desde Pitdgoras hasta
poblaciones religiosas como el brahmanismo, el budismo, el jainismo, el zoroastrismo. Los
adventistas del séptimo dia se caracterizan por llevar un patrén alimentario vegetariano en
base a cereales integrales, frutas y verduras, nueces y semillas (20-22); ademas, llevar un
estilo de vida como practicar ejercicio fisico, tomar aire puro, luz solar, descanso y
abstenerse de sustancias téxicas (alcohol, tabaco y drogas) y tener confianza en Dios, para
promover el autocuidado de la salud (23). La adherencia al patron previene la aparicion del
sindrome metabdlico asi como también el incremento del riesgo a padecer alguna

enfermedad crénica (10,23).
2. Formulacién del problema

¢Cual es la relacion entre los patrones alimentarios y la prevalencia de Sindrome

Metabdlico en adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa?
3. Objetivo de la investigacion

3.1 Objetivo general

Determinar la relacion entre los patrones alimentarios y el Sindrome Metabdlico en

adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa
3.2 Objetivos especificos

Evaluar los patrones alimentarios de los adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia

Socabaya — Arequipa.

Determinar la prevalencia de sindrome metabdlico de adultos de la Iglesia Adventista del

Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.
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Determinar la relacion entre el patrén alimentario y el perimetro abdominal de los adultos

de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Determinar la relacion entre el patron alimentario y el nivel de triglicéridos de los adultos

de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Determinar la relacién entre el patrén alimentario y el nivel de HDL de los adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Determinar la relacién entre el patron alimentario y el nivel de glucosa basal de los

adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Determinar la relaciéon entre el patron alimentario y la presion arterial de los adultos de la
Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

4. Justificacion

La presencia de sindrome metabdlico se relaciona con un incremento de enfermedades
cronicas no transmisibles como diabetes mellitus tipo 2, hipertensién arterial, enfermedades
coronarias entre otras patologias que forman parte de las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) no solo en paises desarrollados, sino también en paises en vias de
desarrollo. El 80 % del total de muertes a nivel mundial se dan en paises de mediano y bajo
ingreso. El patron dietético demuestra la ingesta alimentaria general de la poblacién y su
relaciéon con el desarrollo de enfermedades. Por tal motivo, los cambios en los patrones
alimentarios son un determinante trascendental en el desarrollo del sindrome metabdlico. En
consecuencia, la aparicién de enfermedades nutricionales, como el sobrepeso y la obesidad,
han sido descritos como eje generador de impacto negativo tanto sobre la salud individual
como colectiva. El Perud viene atravesando un cambio en cuanto a patrones alimentarios y la
frecuente aparicion de sindrome metabdlico. Debido a esto, el resultado de la investigacion
aportara informacion valiosa como antecedentes para futuras investigaciones cientificas; de
esta manera se contribuye a establecer las relaciones de los patrones alimentarios y la

incidencia del sindrome metabdlico en la salud.
El aporte tedrico:

Ayudara a ampliar los conocimientos en el campo de la nutricion en cuanto al analisis de
patrones alimentarios que podrian asociarse con la prevalencia e incidencia de sindrome
metabdlico en una poblacion; asi también, permitira identificar la caracteristica del patrén

alimentario de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia.
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El aporte social y practico:

Promovera nuevas perspectivas de patrones alimentarios que tengan menor asociacion a
enfermedades metabdlicas. De esta manera, se propondra estrategias preventivas y

promocionales que orienten hacia una alimentacion saludable.

En consecuencia, existe la necesidad no solo de tratar a adultos con enfermedad, sino de
la prevencion de estas. Para esto, se debe determinar los factores, su relacion y prevalencia

en el contexto, para asi proporcionar herramientas que afronten la problematica.

Finalmente, el estudio se justifica por los aportes realizados a las lineas de investigacion:
Salud y desarrollo comunitario desarrolladas por la Escuela Profesional de Nutricibn Humana
de la Universidad Peruana Unién, por la oportunidad que posee los investigadores de
compartir los resultados de sus hallazgos con todas aquellas personas interesadas en la
temética estudiada.

5. Marco biblico filosoéfico

La perspectiva biblica filoséfica que motivo el estudio observé que la humanidad, desde
tiempos muy antiguos, sufre por causa de la enfermedad y se observa que el problema no se
ha solucionado en la sociedad moderna a pesar del avance tecnolégico e intelectual. El
suceso principal fue de Adan y Eva, que siendo ella seducida por la serpiente a que comiera
el fruto prohibido, fue tan deseado para sus 0jos que el apetito domind su razén (Génesis
3:6) (24).

“La familia humana ha seguido una conducta de desobediencia, y como Eva, ha sido
engafiada por Satands para descuidar las prohibiciones que Dios ha establecido,
haciéndose la ilusidon de que las consecuencias no serian tan terribles como se habia creido”
(25).

Los siguientes sucesos fueron en el tiempo antediluviano de Noé, asi también con
Sodoma y Gomorra la prevalencia por complacer un apetito voraz, siendo la razén por la
cual el apetito es la forma mas poderosa en que Satanas hace como presa al hombre (Lucas
17:27) (26).

El libro de Génesis muestra que el ser humano fue creado “a imagen y semejanza” de
Dios (Génesis 1:26-27)(27) tanto en lo fisico, mental y espiritual.(1 Tesalonicenses 5 :23)(28)
Asi mismo, Elena White, en su estudio de la Biblia, menciona: “Cuando Adan sali6 de las

manos del Creador, llevaba en su naturaleza fisica, mental y espiritual, la semejanza de su
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Hacedor. Creé Dios al hombre a su imagen, con el proposito de que, cuanto mas viviera,

mas plenamente reflejara la gloria del Creador” (29).

Sin embargo, en la actualidad se observa que las enfermedades producidas por el estilo
de vida y alimentacion van en aumento. Desde el mismo origen de la humanidad, Dios habl6
al hombre y le dijo: “Os doy toda planta que da semilla que crece sobre la tierra y todo arbol
que da fruto y tiene semilla os seran para comer” (Génesis 1:29)(30). En este mandato divino

se encuentra la prevencion de las enfermedades y la recuperacion de la salud.

En numerosas ocasiones, el hombre ha despreciado la informacién de las Sagradas
Escrituras, pero con el transcurrir del tiempo, una y otra vez, se encuentra que las
indicaciones de parte de Dios para con el hombre son las mas acertadas. Como ejemplo, el
profeta Daniel, quien llevado en cautiverio a Babilonia fue obligado a seguir el habito
alimentario del mismo rey babilénico. “Y Daniel propuso en su corazén no contaminarse con
la porcion de la comida del rey, ni con el vino que él bebia; pidi6, por tanto, al jefe de los
eunucos que no se le obligase a contaminarse” (Daniel 1:8)(31). Te ruego que hagas la
prueba con tus siervos por diez dias, y nos den legumbres a comer, y agua a beber.
Compara luego nuestros rostros con los rostros de los muchachos que comen de la racion

de la comida del rey, y haz después con tus siervos segun veas” (Daniel 1:12,13)(32).

“Daniel le suplicé que los probara durante diez dias, permitiendo a los jévenes hebreos
tomar alimentos simples en ese lapso, mientras sus compafieros participaban de las
exquisitas comidas reales. Finalmente, la peticién fue concedida, y Daniel estuvo seguro de
haber ganado la victoria. A pesar de su juventud, conocia los efectos nocivos que el vino y
las comidas extravagantes producen sobre la salud fisica y mental. Pero al final de los diez
dias los resultados fueron completamente opuestos a lo que Melsar esperaba. El cambio
observado en los jovenes que habian sido temperantes no se vio s6lo en su apariencia
personal, sino también en su actividad fisica y vigor mental, porque superaban en todo
sentido a sus demas comparfieros que habian complacido las demandas de sus apetitos.
Como resultado de esta prueba, Daniel y sus compafieros continuaron con una alimentacion

sencilla durante todo el curso de su entrenamiento en los deberes del reino”(33).

Ademas, es interesante saber que el sustantivo que aparece en Daniel 1:12 como
“legumbre” (en hebreo zero’in”) es el mismo que aparece en Génesis 1:29 para referirse a
“toda semilla y planta” (todo el amplio rango alimentario de origen vegetal) que Dios dio

originalmente para la alimentacion del hombre (34).
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La mayorias de las poblaciones modernas, que tienen una vida artificial y sedentaria y
que se apartan cada vez mas de los principios de estilo de vida biblicos, padecen mas
enfermedades, mientras que en su estilo de vida se acercan mas al consejo divino tienen

una mejor calidad de vida y sufren menos enfermedades (21).

La poblacion adventista, desde sus inicios, ha sostenido que la luz de la reforma pro salud
es un medio por el cual “el tren de los males que han resultado debido a la intemperancia en
el comer y en el beber, pudiera ser disminuido”(35). Y “que son principios que tienen gran
importancia para nosotros como individuos y como pueblo”(36). A finales de 1850 llegaron a
interesarse por la preservacion de la salud rechazando los tratamientos médicos populares,
asi como el uso de tabaco y alcohol (37). Ellos son conocidos por llevar un régimen
alimentario saludable pues sostienen que sus cuerpos son “Templo de Dios y su Espiritu
mora en ellos” (1 Co 3:16, 1 Co 6:19,2 Co 6:16) (38).

La Iglesia Adventista del Séptimo Dia sigue directrices sobre el régimen dietético de
acuerdo a la dieta original que Dios dio en el Edén y que los adventistas debieran consumir:
“Los cereales, las frutas carnosas, las oleaginosas y las legumbres constituyen el alimento
escogido para nosotros por el Creador. Preparados del modo mas sencillo y natural posible,
son los comestibles mas sanos y nutritivos. Comunican una fuerza, una resistencia y un
vigor intelectual que no pueden obtenerse de un régimen alimenticio mas complejo vy

estimulante” (39).

White menciona que “los malos habitos en el comer y el beber destruyen la salud y con
ello, la dulzura de la vida. jOh, cuantas veces una buena comida, como se la denomina, se
ha consumido en detrimento del suefio y el descanso! Miles, por satisfacer un apetito
pervertido, han contraido fiebres u otras enfermedades graves que les han acarreado la
muerte. Esos deleites fueron adquiridos a un costo demasiado elevado. El cuerpo necesita
ingerir alimento en cantidad suficiente. El Dios que concede el suefio a sus amados, también

los ha provisto con alimentos apropiados para mantener el organismo saludable” (33).

La salud puede obtenerse por medio de una buena alimentacién y no puede sacrificarse
debido a la intemperancia en el comer y beber que conllevan a una serie de enfermedades.

Por esto, el motivo de la investigacion es prevenir la enfermedad, antes que curar (40).
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Capitulo 1l

Marco tedrico

1. Antecedentes

Garrido et al. (41), en el 2009 estudiaron a 150 trabajadores adventistas del hospital
Kanye Adventista del Séptimo Dia en Botswana, con el objetivo de determinar frecuencia
del desarrollo del sindrome metabdlico, el sobrepeso y obesidad. Obtuvieron como
resultados que el 34 % de los trabajadores tenian sindrome metabdlico, 28,7% eran obesos
y el 27,3% tenian sobrepeso. Concluyeron que hubo una alta prevalencia de obesidad y
sindrome metabdlico en la poblacion adventista, para lo cual seria necesaria la intervencion
de programas que evallen los factores de riesgo y mejora en los estilos de vida tanto en el

instituto adventista como en la poblacién en general.

En contraste con Damian (42), en el 2014 realiz6 un estudio correlacional en una
comunidad de adventistas en el distrito de Puente Piedra, Lima, con el objetivo de relacionar
los estilos de vida y la prevalencia del sindrome metabdlico en 202 participantes mayores de
18 afios. Como resultado se encontr6 que solo el 14,4% de la poblacién adventista
estudiada presentaban sindrome metabdlico. Al analizar las dimensiones de la variable de
estilo de vida, noté que existe evidencia de que en la comunidad adventista existen factores

que influyen de manera favorable en la prevencién del sindrome metabdlico.

Los adventistas se caracterizan por seguir una alimentacion saludable y tener buen
estado de salud, por esto Choque (43), en el 2009 realiz6 un estudio transversal y
correlacional en adventistas de Lima Metropolitana, con el propésito de identificar los niveles
de conocimientos, actitudes y précticas respecto al régimen alimentario propuesto por la
Iglesia Adventista del Séptimo Dia y determinar la relacion entre las variables. Los resultados
mostraron que el 60,4% (186) practica un régimen omnivoro, 22% (68) semi - vegetarianos,
13% (40) lacto — ovo — vegetarianos, 3,2% pesco — vegetarianos, y solo el 1,3% (4) eran
veganos. Concluyé que los conocimientos y précticas del régimen alimentario por los
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adventistas no alcanzaron niveles alto y bueno respectivamente debido a que no ha sido
difundido sistematicamente o practicamente su promocion ha sido descuidada, siendo
escasos los esfuerzos orientados en este orden, a excepcién del esfuerzo individual de
algunos lideres y miembros de la comunidad religiosa, por esto el nivel de conocimientos se

vera reflejado en la practica de los feligreses.

Asi también, Apaza (44), en el 2015, estudio la relacién entre la calidad de vida con los
hébitos saludables en 110 miembros de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia, Socabaya —
Arequipa. Como resultado obtuvo que el 68.6% presentaba alimentacion no saludable y
riesgosa con una relacién estadisticamente significativa (p=0.000) entre calidad de vida y
alimentacién en los participantes, recomendando implementar estrategias con el propdsito
de generar mejoras en los habitos saludables a los diferentes grupos etarios en la
comunidad religiosa y proponer politicas eclesiasticas.

También, Quiliche (45), en el 2011, realiz6 un estudio transversal, con el objetivo de
identificar los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares de 36 trabajadores
adventistas de la Universidad Peruana Unidon — Lima, Perl. Evaluando como factores de
riesgo cardiovascular el estado nutricional, porcentaje de grasa corporal, indice cintura —
cadera, perfil lipidico, niveles de homocisteina, presion arterial, los patrones dietarios y
estilos de vida de los participantes. Los resultados mostraron que el 27,7% presentd
sobrepeso y el 13,8% obesidad segun indice de Masa Corporal (IMC). Segun el indice de
cintura/cadera el 27,8% de los varones calificaron en riesgo moderado y 16,6% en riesgo
alto, no obstante el 8,3% de las damas calificaron en riesgo muy alto. Asimismo, el 56,6% de
los hombres calificaron obesidad segun porcentaje de grasa corporal. Por otro lado, se
observé que el 52,8% de los participantes presentan una elevada ingesta de energia,
proteinas y lipidos resaltando el consumo de acidos grasos saturados (38,9%). El 22,2% de
los hombres y 13,9% de las mujeres presentan niveles de colesterol por encima de los 200
mg/dl, se observé c-LDL elevado en varones (22,2%) y en mujeres (11,1%). Por otra parte,
las mujeres mostraron una mayor proporcion de valores (13,9%) de c-HDL a comparacion de
los hombres (8,3%). El estudio concluyé que mas de la mitad (56%) de los participantes
presentaron mas de seis factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares comparado

con las mujeres.

Asi mismo, Ratner et al. (46), en su estudio en el 2008, tuvo como objetivo caracterizar el
estilo de vida y estado nutricional de los trabajadores del sector publico y privado en Chile.

Se evaluo el estado nutricional, historial médico, habitos alimentarios, tabaquismo; ademas
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de glucemia en ayunas, colesterol y presién arterial a 1745 participantes, entre hombres y
mujeres mayores de 30 afios. Mediante la frecuencia alimentaria se observé un patrén de
bajo consumo de frutas, verduras y leguminosas con un 20 % por debajo comparado con las
recomendaciones del Ministerio de Salud; ademas, se observé un alto consumo de frituras y
azucares refinados. Se encontré que el 45 % de ellos fumaba y el 88 % tenia una actividad
sedentaria. Por otro lado, el 60 % presentd sobrepeso y obesidad, y 30% obesidad
abdominal. Aunque se tratase de una poblacion relativamente joven se hall6 una
considerable prevalencia de patologias como la hipertension arterial, hipercolesterolemia e
hipertrigliceridemia, la mitad de los cuales no estaban diagnosticados. Asi mismo, se destaco
que la obesidad estuvo asociada tres veces mas al desarrollo de diabetes mellitus tipo 2. Se
encontr6 una elevada prevalencia de sobrepeso y estilos de vida inadecuados en la
poblacién, que sumado a la baja auto percepcion del grado de sobrepeso y obesidad junto
con la falta de conocimiento sobre los factores de riesgo de enfermedades cronicas.

En este sentido, Awosan et al. (47), en el 2014 realizaron un estudio descriptivo
transversal a 390 comerciantes, de edades de 20 a 69 anos, del Mercado Central de Sokoto,
Nigeria. El objetivo fue evaluar los patrones alimentarios, estado nutricional y la prevalencia
de hipertensién arterial en la poblacién. Se evalué el estado nutricional mediante medidas
antropométricas. Se tomé la puntuacion de la presién arterial. Ademas, se utilizé el
cuestionario sobre caracteristicas socio-demograficas, el patrén de la dieta y el estilo de
vida. Los resultados mostraron un ligero predominio del género masculino, la mayoria eran
casados; mientras tanto la mayor cantidad de participantes tenia solo educacién secundaria.
Sobre los habitos alimentarios el 68,8% consumia tres comidas al dia, un menor grupo (6 %)
comia mas de cuatro veces por dia. Al mismo tiempo, el 71,5% de la poblacién informé el
saltarse comidas; mientras que 32 % informaron comer en exceso como resultado del estrés
y el 56,3% informaron de la pérdida de apetito mientras estaban estresados. Acerca de
habitos de alimentacién de los participantes, el 50,7% de ellos respondieron que era en la
cena el momento en el cual comen la mayor cantidad de comida, el 38,1% en el almuerzo,
mientras que 11,2% la mayor cantidad de comida era en el desayuno. En un 21,4% de los
participantes informaron de comer frituras y el consumo de jugo de frutas en un 27,1% vy las
bebidas carbonatadas en un 33,0% hasta tres veces por semana. La mayoria de los
participantes inform6 sobre el consumo de frutas en un 56,0% y hortalizas en un 58,8%
menos de tres veces en una semana o0 nunca. El estudio demostré alta prevalencia patrén
alimenticio y estilo de vida junto con una alta prevalencia del sobrepeso, la obesidad y la

hipertension entre los comerciantes en Sokoto. Ademas, enfatizd6 la necesidad de la
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educacion para la salud y otras intervenciones para promover patrones de alimentacion y

estilo de vida en poblaciones de riesgo.

Por otra parte, Pefalvo et al. (48), en el 2015, realizaron un estudio con el objetivo de
identificar los principales patrones alimentarios y determinar la relacion con el perfil lipidico
plasmético en 1290 participantes de la poblacién espafiola. Mediante el uso del instrumento
de frecuencia de alimentos y obtencion de datos bioquimicos como clinicos. Se obtuvo como
resultados que la adherencia al patron mediterraneo presentd niveles de colesterol HDL 3,3
mg /dl mayores (p< 0.01) comparado a la adherencia del patron occidental que presento 4,6
mg/dl menor de HDL (p< 0.01). Concluyeron que la adherencia al patrén mediterraneo se
relaciona a una mejora del perfil lipidico en comparacién con un patron de dieta occidental
que se asocia a una menor probabilidad de que los valores de HDL sean Optimos en esta
poblacion.

Acorde con esto, Osler et al. (49), en el 2001, realizaron un estudio de cohorte
prospectivo, cuyo objetivo fue analizar el riesgo cardiovascular asociado a patrones
dietéticos en hombres y mujeres de edades entre 30 y 70 afios de edad en Dinamarca. Por
ello, se evalué el estado nutricional, el patron alimentario, ademas, el consumo de tabaco y
bebidas alcohdlicas, actividad fisica y el nivel educativo. Se observé que las puntuaciones de
la actividad fisica, el habito de fumar, la educacién, el indice de masa corporal y la ingesta de
alcohol se asociaron tanto como las puntuaciones de la dieta con la mortalidad
cardiovascular. Los resultados identificaron dos patrones alimentarios: “patron dieta
prudente” (consumo frecuente de pan integral, pasta, arroz, productos de harina de avena,
frutas, verduras y pescado) y “patron dieta occidental” (consumo frecuente de carne,
salchichas, papas, mantequilla y pan blanco). Se observé que las mujeres que seguian la
dieta prudente tenian un 54% menor de riesgo de mortalidad en comparacion de las mujeres
que su patron alimentario no se asemejaba al patrén dietético prudente. De igual forma se
observé que en varones que el patron prudente tenia un 30% riesgo menor de mortalidad.
Por el contrario, el patrén “occidental” que refleja las caracteristicas principales de la comida
tradicional danesa, se asocio significativamente con la mortalidad cardiovascular. El estudio
concluy6d que los patrones dietéticos predicen la mortalidad en general, y que el patrén

dietético asociado con el riesgo cardiovascular mas bajo es el de una dieta prudente.

También, Delavar et al. (50), en el 2009, realizaron un estudio con el objetivo de
determinar la relaciéon entre patréon dietético y sindrome metabodlico a 984 mujeres de Iran,

entre las edades de 30 y 50 afios de edad. El patrén alimentario fue evaluado mediante un
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cuestionario de frecuencia de alimentos. El estudio identificd el patron alimentario saludable
(verduras, legumbres, pescado, cereales y frutas); y el patron poco saludable (grasas,
carnes rojas y blancas, carne procesada, pastas, dulces y papas). Se observé que la
prevalencia de sindrome metabdlico fue de 31 % en mujeres de 30 y 50 afios de edad. La
odd ratio (OR) ajustada para el sindrome metabdlico en mujeres con baja ingesta de grasa
fue mayor que en las mujeres con grasa alta y moderada (OR = 2,92; IC del 95% = 1,36,
6,28). El estudio recomienda incrementar el consumo de frutas, legumbres, verduras,
cereales y pescado para reducir el riesgo del sindrome metabdlico en mujeres de mediana
edad.

Ademas, Lutsey et al. (51), en el 2008, trabajaron en un estudio para lograr determinar la
relacion entre el patrén alimentario y la prevalencia de sindrome metabdlico en 9514
participantes de edades entre 45 y 64 afios de edad en Estados Unidos. Para identificar el
patron alimentario utilizaron el andlisis de los principales grupos de alimentos de los patrones
dietéticos "occidentales" y "prudentes". Se determiné al patron occidental por un alto
consumo de granos refinados, carnes procesadas, alimentos fritos, y la carne roja, mientras
que el patrén de dieta prudente, se caracterizaba por un mayor consumo de cruciferas y
hortalizas carotinoides, fruta, pescado y aves de corral. Como resultado se obtuvo que el
componente mas frecuente en el sindrome metabdlico fue la obesidad abdominal (79,8%),
seguido de elevacion de la glucosa en ayunas (77,5%), hipertensién (62,4%), HDL bajo
(58,5%), y los altos niveles de triglicéridos (48,5%). Los participantes en el quintil mas alto de
las puntuaciones de patron occidental tenian un riesgo 18% mayor (HR, 1,18; IC del 95%,
1,03 a la 1.37) de desarrollar Sindrome metabdlico que los del quintil mas bajo. No se

observaron asociaciones entre el patron prudente y la prevalencia del sindrome.

En este sentido, Orlich et al. (21) en el estudio de cohorte "Adventist Healt Study 2" en el
2009, tuvieron como objetivo asociar los patrones dietéticos y el indice de mortalidad total y
especifica (mortalidad por diabetes, cancer, enfermedad cardiovascular) en 73 308
adventistas del séptimo dia, durante el afio 2002 y 2009. Se evaluaron los patrones
dietéticos mediante un cuestionario de frecuencia alimentaria que clasificaba en cinco
patrones alimentarios: 48,2% no eran vegetarianos, 28,9% eran lacto-ovo-vegetarianos,
9,8% pesco vegetarianos, 7,6% veganos y solo 55% semi — vegetarianos (consumo
ocasional de carnes). Como resultado se observo que existia un mayor riesgo de mortalidad
en los no vegetarianos versus vegetarianos en un 0,88 (IC 95%, 0,80-0,97). El riesgo de

mortalidad por cualquier causa en los veganos fue de 0,85 (IC 95%, 0,73-1,01); en los ovo-
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lacto-vegetarianos, (IC 95%, 0,82-1,00) 0,91; en pesco-vegetarianos, 0,81 (IC 95%, 0,69 a
0,94); y en semi-vegetarianos, 0,92 (IC del 95%, 0,75-1,13) en comparacion con los no
vegetarianos. El estudio concluyé que las tasas de mortalidad especificas eran mas bajas en
las dietas vegetarianas a comparacioén de las dietas no vegetarianas. La significancia era

MAs notoria en varones que en mujeres.

Asi mismo, forma, Teixeira et al. (52), en el 2007, realizaron un estudio con el objetivo de
describir y analizar el riesgo cardiovascular en vegetarianos y no vegetarianos de 35 a 64
afos en Brasil. Como resultado se encontrd que los indicadores de riesgo cardiovascular
como la presién arterial, la glucosa plasmética en ayunas, el colesterol total, el LDL-c y los
triglicéridos fueron menores entre los vegetarianos (p <0,001) que en no vegetarianos. Los
niveles de HDL-c no fueron diferentes entre los grupos. De acuerdo con el algoritmo de
Framingham, los vegetarianos tuvieron menor riesgo cardiovascular (p <0,001). Concluyeron
que la dieta omnivora desequilibrada y con exceso de proteinas y grasas animales puede
estar implicada en gran medida, en el desarrollo de enfermedades no transmisibles como el

riesgo cardiovascular.

De igual modo, Dibello et al. (53), en el 2009, realizaron un estudio con el objetivo de
identificar patrones alimentarios y relacionarlos con la prevalencia del sindrome metabdélico
en adultos samoanos y samoanos americanos. Encontraron dos patrones alimentarios
principales como el “neo-tradicional” caracterizado por el consumo de alimentos locales,
consumo de coco y taro, bajo consumo de alimentos procesados y bebidas gasificadas; asi
también, el patron alimentario “moderno”, caracterizado por alta ingesta de alimentos
procesados, frituras, tortas, harinas refinadas y baja ingesta de alimentos locales. Obtuvieron
gue el patrén dietético neo-tradicional se asocié con un colesterol HDL significativamente
mas alto (p< 0.05) y una disminucién en la circunferencia abdominal en adultos samoanos
americanos y samoanos (p=0.004 y p=0.01, respectivamente) y se encontrd una asociacion
inversa con el sindrome metabdlico, aunque no alcanzé significancia (p = 0,23). El patron
moderno se asoci6 positivamente con el sindrome metabdlico en samoanos (proporcion de
prevalencia = 1,21, IC del 95%: 0,93.1.57, tendencia p<0,05) y con niveles de triglicéridos
séricos aumentados (p<0,05). Concluyeron que la reduccion de la ingesta de alimentos
procesados ricos en granos refinados y la adhesion a un patrén alimentario neo-tradicional
caracterizado por fibra vegetal y productos de coco puede ayudar a prevenir el crecimiento

de la prevalencia del sindrome metabdlico en adultos samoanos.
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Ademas, Woo et al. (54), en el 2009, realizaron un estudio con el objetivo de identificar la
relacibn entre patrones dietéticos y prevalencia de sindrome metabdlico. Mediante
cuestionario de frecuencia de alimentos evaluaron la ingesta alimentaria a 1257 adultos de
edades entre 31 y 70 afios de edad en Corea. Se identific6 sindrome metabdlico segun los
criterios del Adult Treatment Panel lll (ATP l1lI). La prevalencia de sindrome metabdlico fue
de 19.8 % en varones y 14.1% en mujeres. Se identificaron tres tipos de patrones: patrén de
carnes que incluia carnes rojas, carnes procesadas y mariscos; el patron tradicional incluia
vegetales verdes y amarillos, tubérculos, soya y derivados y patron “snack” o “aperitivo”
incluia pizza, tortas, aperitivos y pan. Se evidencid que los participantes que seguian el
patrobn de carnes se asociaron a un aumento de la obesidad abdominal e indice de masa
corporal, triglicéridos, presion arterial y bajas concentraciones de colesterol HDL (p<0.05).
Se encontr6 una asociacién positiva entre la prevalencia del sindrome metabdlico y la
puntuacion patron alimentario solo para hombres que tuvieron adherencia al patrén carne (ClI
2,15, 95%: 1.10 a 4.21, p=0,005). Mientras tanto, el patrén tradicional y el patrén de
aperitivos no se asociaron con una mayor prevalencia de sindrome metabdlico. El estudio
concluyd que un patron alimentario que incluye carnes rojas y procesadas se asocia a una

mayor prevalencia de sindrome metabdlico en adultos del sexo masculino.

También, Denova et al. (29), en el 2010, realizaron un estudio con el objetivo de examinar
determinados patrones alimentarios y el riesgo a sindrome metabdlico en 5240 hombres y
mujeres mexicanos entre 20 y 70 afios de edad. Los datos sociodemograficos y la actividad
fisica se recogié mediante cuestionarios. Se realiz6 mediciones antropométricas, ademas de
muestras de sangre en ayunas para la evaluacion bioquimica. Los patrones alimentarios se
midieron mediante el cuestionario de frecuencia de alimentos (FFQ en inglés) y se utilizé los
criterios de la ATP Il para evidenciar sindrome metabdlico en los participantes. Como
resultados se evidenci6 tres patrones alimentarios: el patron prudente se caracterizd por el
consumo de jugos, papas, frutas, verduras y legumbres. El patron occidental se identificé por
el consumo de bolleria, cereales refinados, tortilas de maiz y bebidas carbonatadas.
Adicionalmente, el aporte energético total se derivd al consumo tortillas de maiz (16,8 %),
cereales refinados (8%), bebidas no alcohdlicas (7,1%) y bolleria (7,1%) y con mayor
adherencia por individuos jévenes que fumaban mas, tenian una mayor ingesta de
carbohidratos y menor consumo de fibra y magnesio. Y por ultimo, el patrén “rico en
proteina y grasas se caracterizdé por un mayor consumo de carne roja, carne procesada,
margarinas y huevos. Se evidencio que los participantes con adherencia al patrén occidental

presentaban IMC elevado (p = 0,003), consecuentemente mayor obesidad (p = 0,3) y mayor
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prevalencia de sindrome metabdlico (p= 0,001) que los participantes que seguian el patron
prudente. La adherencia al patron occidental tuvo mayor relacién de glucosa en ayunas
elevada (OR, 1,67; IC del 95%: 1,36 a 2,06), bajas concentraciones de colesterol HDL (OR,
1,55; IC del 95%: 1,31 a 1,83), y prevalencia de sindrome metabdlico (OR, 1,56; IC del 95%,
1,31-1,88). El patron alto en proteinas y grasas se asocié débilmente la prevalencia de
sindrome metabdlico (OR, 1,18; IC del 95%: 1,01 a 1,38; p= 0,05). Por el contrario, el patron
prudente no tuvo asociacion con el riesgo de desarrollar sindrome metabdlico. En
conclusién, los resultados obtenidos demuestran la importancia de las intervenciones

nutricionales preventivas.

Asi mismo, Liu et al. (56), en el 2013, realizaron un estudio con el objetivo de determinar
los patrones alimentarios y su relacion con enfermedades cardiometabdlicas en 1775
afroamericanos en Missisippi. Mediante la evaluacion de la frecuencia de alimentos, se
obtuvo tres patrones alimentarios principales: patron surefio, patron “comida rapida” y el
patrén prudente. Ademas, midieron la actividad fisica, tabaquismo, alcoholismo y nivel de
educacion. Se obtuvo que el patrén alimentario “surefo”, caracterizado por el alto consumo
de carnes fritas, grasas saturadas, harinas refinadas, legumbres y bajo consumo de vino
tuvo mayor relacion a factores de riesgo cardiovascular, entre ellos la presion arterial
elevada, la glucosa elevada y sindrome metabdlico (p< 0.02). Similares resultados se
observaron en el patron “comida rapida” (p=0.03). Sin embargo, el patron "prudente” se
asocid significativamente con el efecto protector de la hipertensiéon (OR 0,69; IC del 95%:
0,5-0,9, p = 0,02). En conclusién, los patrones dietéticos, principalmente el patrén "surefio",
identificados a partir de frecuencias de alimentos en esta poblaciéon de Sudéfrica, estan
correlacionados con la elevaciéon del perimetro abdominal y los factores de riesgo

cardiometabdlico.

Por ultimo, Rizzo et al. (57), en el 2011, desarrollaron un estudio transversal con el
objetivo de comparar los patrones dietéticos y su relacién con los indicadores de riesgo del
Sindrome Metabdlico a 773 sujetos del Estudio Adventista de Salud 2. Los resultados
obtenidos manifiestan tres tipos de patrones alimentarios: vegetariano, semi vegetariano y
no vegetariano. Por otro lado, se evalué el indice de masa corporal a los participantes como
resultados se obtuvo un IMC menor en el patron vegetarianos (25,7 kg / m2), intermedio en
semi - vegetarianos (27.6 kg / m2), y la mas alta en el patron no vegetarianos (29,9 kg / m2).
También se midieron los componentes para riesgo metabolico (obesidad, abdominal, presion

arterial elevada, triglicéridos elevados, glucosa elevada, colesterol HDL elevado) y se
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encontré que los vegetarianos tenian un 12% con tres componentes, 8% con cuatro
componentes, y 3% con cinco componentes. En el patron semi - vegetariano tenian 19% con
tres componentes, el 10% con cuatro componentes, y 2% con cinco componentes. No
vegetarianos tenian un 19% con tres componentes, el 13% con cuatro componentes, y 5%
con cinco componentes. De acuerdo a esto, la prevalencia del sindrome metabdlico fue de
39,7% mayor en el patrén no vegetariano, 37,6% en el patron semi - vegetariano, y 25,2% en
el patron vegetariano (p = 0.001).

2. Marco teérico

2.1. Patrén alimentario

Los patrones alimentarios son una combinacion de grupos de alimentos o nutrientes
especificos que son evaluados mediante indices o escalas (10). Si bien, los estudios
tradicionales de epidemiologia nutricional han sido valiosos al investigar la relacion de
enfermedades con algunos nutrientes o alimentos, a pesar de esto, han tenido limitaciones
conceptuales y metodoldgicas debido a que la poblacion humana no solo consume un solo
nutriente o alimento, sino que se alimentan por una combinacién y variedad de grupos de
alimentos (58). De esta manera, el patron alimentario refleja la conducta alimentaria que
tienen similitudes entre poblaciones pero, permite evaluar la ingesta y la combinacion de

grupos de alimentos, y la potencial relacion con el desarrollo de enfermedades (10,12).
2.1.1. Factores gue influyen en el patrén alimentario

El patrén alimentario es una consecuencia cultural, filoséfica, étnica, y de muchos
factores ambientales que incluyen la disponibilidad de alimentos, la capacidad de comprar y
preparar los alimentos, la publicidad y politicas de gobierno (12). Sin embargo, la
urbanizacion, el desarrollo econémico, la industrializacion y la globalizacion de mercados
han contribuido a modificaciones en los patrones alimentarios, originando asi la llamada
transicion nutricional en paises en desarrollo (9,59). Tanto, los alimentos como productos
alimentarios han llegado a ser productos basicos de fabricacion y de amplia comercializacién
cada vez mas a nivel mundial (9). Con el pasar de la historia, se evidencia que la revolucién
industrial ha generado cambios determinantes en la manera de produccién, procesamiento,
almacenamiento y distribucion de los alimentos en los dos ultimos siglos, observandose su
repercusion en el régimen alimentario primero, en las regiones industriales y por ultimo en

las regiones en desarrollo. Al mismo tiempo, la composiciéon de la dieta ha sido influenciada
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por el desarrollo econémico junto con el avance de la tecnologia y el marketing, originando

modificaciones en las preferencias alimentarias de las poblaciones (60).

Los cambios cualitativos y cuantitativos de la dieta caracterizan a la transicion nutricional.
Como ejemplo, se ha observado la modificacion de la dieta con alimentos de mayor
densidad energética por su cantidad elevada de carbohidratos refinados, azlcares afiadidos
y grasas saturadas (de origen animal), bajo aporte de fibra dietética, escaso consumo de
frutas y verduras. Estos patrones alimentarios modificados estan relacionados con el
sobrepeso y obesidad, y por consecuente, a la prevalencia de sindrome metabdlico. Es por
eso que la nutriciéon ha pasado a primer plano como determinante significativo que puede ser
modificado, pues los ajustes alimentarios no solo influyen en la salud del momento sino que

determinan el estado de salud del individuo en etapas posteriores de la vida (9,52,53).
2.1.2. Tipos de patrones alimentarios
2.1.2.1. Dieta Occidental

El patron alimentario occidental es comudn en paises desarrollados, asi como en los que
estan en vias de desarrollo econémico. La llamada “transicién nutricional” ha originado
cambios en la dieta de las poblaciones en vias de desarrollo (10,16). Estudios han
identificado factores distales que determinan la transicion nutricional como el crecimiento
econémico y el incremento de la urbanizacién, asi también, factores culturales como la
migracion y la transculturacion originados por la globalizacion (61,62). La dieta “occidental”
se caracteriza por un elevado consumo de carnes rojas y procesadas, cereales refinados,
grasas saturadas, bebidas con alto contenido de azlcar, lacteos ricos en grasas (15,16),

ademas de grandes porciones de comida y alta densidad cal6rica (63).

Este patron alimentario se ha asociado a una serie de patologias en poblaciones
occidentalizadas. Existe relacion entre la adhesion al patron occidental y mayor probabilidad
de presentar sobrepeso y obesidad seguin IMC (64). Por otro lado, se ha observado que el
patron dietético occidental tiene una correlacion positiva significativa con las concentraciones
de insulina en ayunas, homocisteina, leptina, proteina C reactiva y antigeno tPA; de esta
manera el patron alimentario occidental esta relacionado con biomarcadores plasmaticos de
obesidad y riesgo de enfermedades cardiovasculares (65). Asi también, se ha visto la
relacion entre el patrén de consumo de carne y azlcares refinados con el indice de riesgo de

cancer colon rectal (59, 60).
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Por otro lado, existe la evidencia del efecto del patrén dietético en el desarrollo de
diabetes mellitus tipo 2. Ademas, el patron occidental combinado con una baja actividad

fisica se asocia a un elevado riesgo de presentar DM2 (61).
2.1.2.2. Dieta Mediterranea

Hace mas de cincuenta afios, una de las dietas que atrajo interés a la ciencia médica, por
observarse una asociacion con una esperanza de vida ventajosa y tasas de enfermedades
cardiovasculares, ha sido la dieta Mediterranea. Este patron dietético se caracteriza por un
consumo moderado de pescado, grasas insaturadas, frutas, verduras, granos enteros,

legumbres y frutos secos, y el consumo moderado de alcohol (17,18).

El denominado “Estudio Siete Paises” realizado en 1970 por Ancel Keys (68), demostro la
relacion entre la dieta mediterrdnea y el estilo de vida en la salud cardiovascular. Por otro
lado, estudios de meta andlisis en pacientes demostraron como resultado una disminucién
significativa del riesgo a sindrome metabdlico y proteccién contra los factores de riesgo
como la circunferencia de la cintura, los lipidos, la glucosa y la presion arterial, asi también

de marcadores inflamatorios (20, 62).
2.1.2.3. Dieta vegetariana

El término “vegetarianismo” no se uso sino hasta 1847 por la Sociedad Vegetariana del
Reino Unido. Sin embargo, este patrén dietético era practicado por Pitagoras, el profeta
Daniel y otras culturas orientales desde aproximadamente 600 afios antes de Cristo (69). En
la actualidad, es creciente el nimero de personas que siguen este régimen alimentario tanto
por influencias religiosos, éticas, filosdéficas, ecoldgicas o sobre todo por los beneficios

percibidos para la salud (70).

La caracteristica comun de este patron alimentario es el consumo basado principalmente
en alimentos de origen vegetal; especificamente a base de cereales, verduras y hortalizas,
frutas, legumbres, semillas y frutos secos; ademas de la omision de todo tipo de carnes. Sin
embargo, varia considerablemente porque puede incluir alimentos de origen animal

parcialmente o excluirlos como se detallara a continuacion (69,70):
Pesco — vegetariana: incluye el pescado en la dieta.

Lacto — ovo vegetariana: no consumen ningun tipo de carne pero incluyen la ingesta de

huevos y productos lacteos.
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Veganos o estrictamente vegetarianos: se caracteriza por excluir todo tipo de carnes
(aves, pescados y mariscos), productos lacteos, huevos, algunos dulces, malvaviscos y
gelatinas (69,71).

2.1.3. Evaluacion del patron alimentario
2.1.3.1. Habitos alimentarios

Los habitos alimentarios consisten en la préactica reiterada de alguna costumbre segun las
preferencias y rechazos a cierto tipo de alimentos de esta manera refleja la conducta
alimentaria individual (72).

2.1.3.1. Frecuencia del consumo de alimentos

La frecuencia de consumo de alimentos es un método relativamente barato, rapido y facil
de aplicar. Permite obtener informacién del ingesta habitual a largo plazo en poblaciones
grandes. Consiste en una lista de alimentos sobre la cual se indaga la frecuencia de

consumo (diaria, semanal o mensual) (73).
2.2. Sindrome metabdlico
2.2.1. Definicién

El Sindrome Metabdlico es un conjunto de alteraciones y desordenes metabdlicos que
tienen relevancia clinica debido a su asociacion con enfermedades crénicas no transmisibles

como las enfermedades cardiovasculares y diabetes mellitus tipo 2 (1).
2.2.2. Prevalencia

Las estadisticas de la OMS (2) demuestran que en el 2012 las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) causaron el 68% (38 millones) de muertes de los 56 millones del total
de defunciones registradas en ese afio. Al mismo tiempo, el 40% de ellas (16 millones)
fueron muertes prematuras ocurridas antes de los 70 afios de edad. Casi las tres cuartas
partes de todas las defunciones por ECNT (28 millones) y el 82 % de fallecimientos
prematuros se produjeron en paises de ingresos bajos y medios. Las enfermedades
cardiovasculares, accidentes cerebrovascular, hipertension arterial, diabetes mellitus y

obesidad entre otras, conforman esta epidemia (5,8).

De acuerdo a este panorama, el sindrome metabdlico es un factor de riesgo para el
desarrollo de ECNT y su presencia aumenta la prevalencia y el pronéstico de enfermedades

cardiovasculares y diabetes (7,78).

33



En el 2002, la prevalencia del sindrome metabdlico alcanzé 23.7% en los Estados Unidos
segun la Third National Health and Nutrition Examination Survey (NHANES IlI) (3). Luego, en
el 2003 y 2006 aproximadamente la cifra aumenté a 34% de acuerdo National Cholesterol
(NCEP/ATP 1II) (4).

latinoamericanos, la prevalencia general fue de 24.9 %, observandose una mayor frecuencia

Education Program, Adult Treatment Panel |lI En paises
en mujeres de 25.3% y en hombres de 23.2 % que tenian 50 afios de edad (79). Mientras
tanto Pajuelo (80) en el Peru, se reporta que la prevalencia del sindrome alcanza el 16.8%

de la poblacion nacional.
2.2.3. Criterios de diagnéstico del Sindrome Metabdlico

Desde el afio 1988, se describia como una serie de anormalidades caracterizadas por la
presencia de resistencia a la insulina, hipertension arterial, diabetes mellitus y dislipidemia
(81).

En 1999, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y el Grupo Europeo para el Estudio
de la resistencia a la insulina (EGIR) publicaron sus criterios, para el 2001 el National
Cholesterol Education Program Adult Treatment Panel (ATP Ill) lleg6 a publicar sus criterios
basados en estudios de poblaciones, donde se observa diferencias para diagnosticar el
sindrome metabdlico (82,83). Mas adelante, la Sociedad Americana de Endocrinologia
Clinica (AACE) elabor6 sus recomendaciones con el fin de identificar factores asociados a la
resistencia a la insulina. (83) En el 2010, la Federacion Internacional de Diabetes (FID)
propuso nuevos criterios para diagnosticar el sindrome metabdlico. Debido a la prevalencia
en América Latina, no se hizo esperar el Consenso Latinoamericano de la Asociacion

Latinoamericana de Diabetes (ALAD) en base a los criterios de la FID (1,84).
Tabla 1

Criterios para identificar Sindrome Metabdélico

Criterios OMS* ATP I1I** AACE*** IDF**** ALAD*****
Triglicéridos 2150
altos 2150 mg/dl | 2150 mg/dl | 2150 mg/dl | 2150 mg/dI mg/d|
Hombres: Hombres: Hombres: Hombres: | Hombres:
, <40 mg/dI <40 mg/dI <40 mg/dI <40 mg/dl | <40 mg/dI
c- HDL bajo . i . i . : . . . .
Mujeres: Mujeres: Mujeres: Mujeres: Mujeres:
<50 mg/dI <50 mg/dI <50 mg/dI <50 mg/dl | <50 mg/dI
Presion arterial >130/85 >130/85 >130/85 >130/85 >130/85
elevada mmHg mmHg mmHg mmHg mmHg
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insulinorresi
stencia
Resistenciaala | (captacion i ) ) )
Insulina de glucosa
< 25% tras
clamp)
>100
mg/dl,
>100 mg/dl | /intoleran
6 DM2 ciaala
Glucosa en diagnostica | glucosa/
ayunas elevada i >100 mg/dl | >100 mg/d| do DM2
previament | diagnostic
e ado
previame
nte
. Perimetro
Perimetro .
. . de cintura
Perimetro de de cintura
) 2 94cm
cintura =94cmen en
Obesidad i 2102 en i hombres y hombres
abdominal hombres y 280cmen
= 88cm en mujeres y
) = 88cm
mujeres (Europay
! en
Asia) :
mujeres
> 30 IMC
y/o indice
cintura-
indice de Masa cadera
Corporal (IMC) >009 ) >251MC - -
(varones) o
> 0,85
(mujeres)
. .. | Excrecion
Microalbuminuri A
a de albumina - - - -
= 20 pg/min
) Resistencia Obesidad | Obesidad
DIAGNOSTICO . 3 Criterios o Criterio abdominal | abdomina
a la Insulina g lini |
+ 2 criterios mas clinico Ny ot
2 criterios Criterios
Adaptado de: Balderas. Diabetes, obesidad y sindrome metabdlico. Un abordaje

multidisciplinario. 1st ed. Moderno M, editor. Mexico D.F.; 2015. 220 - 227 p.

Gil et al. Epidemiologia, Diagnéstico, Control, Prevencion y Tratamiento del Sindrome
Metabolico en Adultos. Consenso Latinoam la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD ). 2010; XV

*  OMS: Organizacion Mundial de la Salud.1999
**  ATP Il Adult Treatment Panel Ill. 2001
***  AACE: Sociedad Americana de Endocrinologia Clinica. 2015
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**** |DF: Federacion Internacional de Diabetes. 2010

*xkx ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes. 2011

2.2.4. Fisiopatologia
2.2.4.1. Obesidad abdominal

La obesidad se define como el acumulo excesivo de grasa en el cuerpo, asociada a
multiples enfermedades y puede estar influenciada por factores ambientales, genéticos y
endocrinos(6). La OMS (85) identifica la obesidad mediante el indice de Masa Corporal
(IMC), indicador simple pues toma el peso y su relacién con la talla.

Si bien, la obesidad se asocia a variados factores de riesgo, se ha observado que lo que
incrementa la probabilidad de enfermedades seria la distribucion de exceso de tejido
adiposo (7). La distribucién del tejido adiposo en la region abdominal tiene mayor asociacion
con la resistencia insulinica, hiperinsulinemia y dislipidemia mediado por la liberacién de
adipocinas pro inflamatorias (1). Debido al almacenamiento excesivo de grasa abdominal

visceral tiene un papel importante en el desarrollo del sindrome metabdlico (78,86).
2.2.4.2. Presion arterial elevada

Es la alteracién crénica de las presiones sanguineas sistdlicas, diastdlicas o ambas.
Segun la OMS (87) los parametros para identificar hipertensién arterial en un adulto son
presion sistolica igual o mayor a 140 mm Hg junto con presién diastolica igual o mayor a 90

mm Hg.

Sin embargo, las guias A (84,88) establecen parametros mas estrictos de hipertension
arterial cuando la presion sistélica es mayor o igual a 130 mm Hg y la presion diastdlica es
mayor igual a 85 mm Hg, en personas con sindrome metabdlico y diabetes, pues estas

tienen un mayor riesgo de presentar un evento cardiovascular.

Esta alteracion de la presion arterial se ha asociado al aumento del peso segun indice de
masa corporal (IMC). La obesidad y la resistencia a la insulina se han reconocido como
contribuyentes de la hipertension; ademas, se ha visto en el 2004 que aproximadamente el

50% de pacientes hipertensos presentan resistencia a la insulina (83).

La obesidad y la resistencia insulinica contribuyen al desarrollo de la hipertension, tanto
de forma independiente y colectivamente. En personas sanas, la insulina provoca la
liberacion de éxido nitrico que ayuda a la vasodilatacion. En cambio, en personas obesas la

hiperinsulinemia activa el sistema renina — angiotensina — aldosterona lo que ocasionaria
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vasoconstriccion y por consecuencia elevacion de la presion arterial.(89) Cuando la
hipertensién y otros factores del sindrome metabdlico coexisten potencian el riesgo de

enfermedades cardiacas (90).

La filtracion de lipoproteinas LDL a través de los capilares es favorecido por la
hipertensién junto con la dislipidemia, de esta manera aumenta el contenido aterogénico en

el tejido favoreciendo el depdsito de colesterol en las paredes arteriales (78).
2.2.4.3. Dislipidemia

El sindrome metabdlico se caracteriza por la elevacién de triglicéridos, disminucion de
lipoproteinas de alta densidad (HDL) y el aumento de particulas lipoproteinas de baja
densidad (LDL). El exceso de tejido adiposo abdominal presenta resistencia a la insulina, lo
cual produce un aumento de liberacion de &cidos grasos libres (AGL). El exceso de AGL
sobrecarga al higado, junto con dietas hipercaléricas y aumento de depdsitos de glucégeno
hepatico, lo cual produce la sintesis de triglicéridos a nivel hepatico; dan lugar a la formacién
de lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL) hasta transformase en LDL. Debido a esto,
aumenta la expresion de una proteina que transfiere de esteres de colesterol (CETP) que
cambian colesterol por triglicéridos entre las HDL y las VLDL, respectivamente. Esto da
como resultado que las HDL sean pequefias con escaso contenido de colesterol y elevado
contenido de triglicéridos, sin propiedades antioxidantes y antinflamatorias, con baja vida
media por la eliminacién via renal, explicaria su baja concentracién en sangre en pacientes
con sindrome metabdlico. Por otro lado, se explicaria la hipertrigliceridemia por la existencia
de remanentes de VLDL y LDL que son ricas en triglicéridos, mas densos y mas
aterogénicos (78,91). No hay base cientifica que demuestre el efecto inflamatorio de los TG,

sin embargo, tienen un papel importante en el sindrome metabdlico (92).

Los valores normales actuales de TG son < 150 mg/dl y cuando aumenta tiene
repercusion clinica. Las concentraciones tienden a considerarse muy elevadas cuando
superan los 200 mg/dl, que corresponden a elevaciones de VLDL y llegan a ser de caracter
aterogénico (92). Por otra parte, los valores de HDL menores <40 mg/dl en hombres y <50
mg/dl en mujeres, incrementan el riesgo a enfermedades coronarias, por la falta de

proteccion y lavado de los ateromas en las paredes arteriales (78,92).
2.2.4.4. Alteraciones de la glucosa y resistencia insulinica

El exceso de tejido adiposo visceral ocasiona insensibilidad a la accion de la insulina,

generando aumento de acidos grasos libres por medio de la lipolisis tanto en ayunas y
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postprandial (93). Los acidos grasos libres aumentan la produccién de insulina al actuar a
nivel del pancreas, especificamente en las células beta, que si es crdnica conduce a la
lipotoxicidad de estas células. Ademas, los AGL inducen a la inhibicion de la captacién y
utilizacion de la glucégeno a nivel periférico, por medio de la disminucién de la enzima
glucoégeno sintetasa muscular, ademas producen una resistencia a la insulina a nivel
hepatico aumentado la glucogendlisis; de esta manera se evidencia hiperglucemia resultante

sobre todo en ayunas (94).

2.2.5. Factores de riesgo

La mayoria de paises en desarrollo estan experimentando una transicién epidemioldgica,
gue va desde la disminucién de las tasas de fertilidad y mortalidad, aumento de la esperanza
de vida (95); asi mismo, la rapida urbanizacion, la adopcion de estilos de vida en respuesta a
la industrializaciéon y la amplia disponibilidad de alimentos (9,74) contribuyen a un ambiente
favorable para el desarrollo de obesidad enfermedades coronarias, diabetes y problemas
metabdlicos. Esto aunado con la prevalencia de enfermedades transmisibles tradicionales
que aun no se han erradicado, dan lugar al fenémeno llamado “doble carga de enfermedad”

gue afecta a paises en transicion, tanto en la economia como en el desarrollo social (75).

La mayor parte de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) son atribuidas a
factores de riesgo biolégicos que no se modifican como: la edad, el sexo, la predisposicion
genética. También existen factores de riesgo sociales como los parametros
socioecondmicos, culturales y otros elementos que interactian. Por otro lado, existen
factores de riesgo conductuales que son modificables como: el tabaquismo, consumo de

alcohol, el sedentarismo y el régimen alimentario (9,74).

Debido a esto, se ve reflejado un incremento de dietas altas en grasa, bajas en fibray a
base de productos de origen animal (9,11) relacionadas con alteraciones del estado
nutricional (sobrepeso y obesidad) y desempefiarian un papel importante en el desarrollo del

sindrome metabdlico (11).
2.2.5.1. Edad

La prevalencia de sindrome metabdlico incrementa con la edad. Los hombres y mujeres
de 40 — 59 afos de edad tienen hasta tres veces mas posibilidades que los hombres y

mujeres de 20 — 39 afios (4).
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2.2.5.2. Sexo

El conocimiento de las variabilidades del sexo con el sindrome metabdlico ha ido en
aumento. Bethene (4) report6 que la prevalencia de sindrome metabdlico era de 41% en los
hombres y el 37% en las mujeres de 40-59 afos de edad y el 52% de los varones y el 54%

de las mujeres de 60 afios de edad.

Por otro lado, Pradhan (96) concluye que existen las diferencias en la distribucion la grasa
corporal, homeostasis de la glucosa, cambios en la regulacién hormonal del estrogeno y la
testosterona entre mujeres y hombres. Ademas, Park (97) menciona que en las mujeres fue
més frecuente la glucosa y los triglicéridos elevados; mientras que en los hombres el
colesterol HDL disminuido y la obesidad abdominal fueron mas prevalentes.

2.2.5.3. Etnia

La etnia es un factor estudiado para comprobar su relacién con el sindrome metabdlico.
Segun Bethene (4) el SM varia de un grupo étnico a otro, al demostrar que los varones
negros eran menos propensos a padecer sindrome metabdlico que los varones blancos; en
cambio las mujeres negras y las mexicanas tenian mayor predisposicion que las mujeres

blancas no hispanicas.

También Wells (98) menciona que las diferencias étnicas son consideradas como un
factor clave asociado al riesgo cardiometabdlico, debido a la variabilidad de la composiciéon
corporal, especificamente en la relacibn masa grasa/magra, distribucién del tejido adiposo,
entre otros. Sin embargo, esta teoria es emergente y se complementaria con un enfoque

fisiol6gico para ampliar la compresion de la relacion factor — riesgo.
2.2.5.4. Tabaquismo

El consumo de tabaco encabeza la lista de factores de riesgos. Aproximadamente seis
millones de personas mueren por el consumo de tabaco cada afio (2). El 71% de casos de
cancer de pulmén, el 42% de enfermedades respiratorias cronicas y el 10% de
enfermedades cardiovasculares se atribuyen al tabaquismo (74). Asi mismo, el efecto de la
inhalacién del humo causa una respuesta inmediata en el corazon y los vasos sanguineos.
Se considera que en un minuto de fumar aumenta la frecuencia cardiaca hasta un 30%. El
monoxido ejerce un efecto en la sangre, adhiriéndose a la hemoglobina disminuyendo su
capacidad para transportar oxigeno hacia los tejidos; al mismo tiempo aumenta los niveles
de fibrinbgeno y la produccion de plaquetas, lo que hace la sangre mas espesa (99). El

humo del cigarrillo contiene al menos de 80 agentes mutagénicos, entre ellos: arsénico,
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cadmio, formaldehido mas amoniaco y benzopireno. Ademas, contribuye al estrés oxidativo,
lo cual lo convierte en un potente cancerigeno. Los fumadores activos suelen tener menor
concentracion de antioxidantes circulantes como el alfa — caroteno, beta — caroteno, acido

ascorbico, entre otros (100).

2.2.5.5. Consumo de alcohol

Se estima que casi un 6% (3.3 millones) de todas las muertes registradas en el 2012 se
debieron al consumo nocivo de alcohol y la mitad de estas muertes se debieron al desarrollo
de ECNT (2,74). Una serie de patologias como la cirrosis hepatica, pancreatitis, diabetes y
diversos tipos de cancer de higado, boca, laringe y eséfago estan relacionados con el
consumo de bebidas alcohdlicas (101). ElI consumo agudo o crénico de alcohol provoca
alteraciones de la motilidad esofédgica y gastrica, dando lugar a reflujos esofagicos e
inflamacién de la mucosa gastrica. Aunque no se conoce con exactitud sobre los
mecanismos del alcohol para producir afecciones, estudios recientes sugieren que el alcohol
ocasionaria una elevacion de la produccion del factor alfa de necrosis tumoral (TNF-a),
aumento de la apoptosis e incremento de la peroxidacion lipidica inducida por radicales
libres. Por otro parte, se conoce las afecciones pancreéaticas como la pancreatitis aguda y
cronica debido al consumo nocivo de alcohol y junto a otros factores. El alcohol tendria un
efecto en el pancreas exocrino, elevando la secrecion de amilasa pancreética junto con la

colecistocinina plasmatica tanto en personas sanas como en alcoholicos cronicos (102).

Asi mismo, el efecto deletéreo del alcohol en la circulacion y el corazén son evidentes.
Provoca dafios al miocardio, aumento de la presion arterial, elevan los casos de accidentes
cerebros vasculares, arritmias, entre otros ejemplos. Juega un papel importante en la
contractibilidad del corazén al inhibir el proceso de excitacion y contraccion, y al interferir en
la captacion y liberacion de calcio. También tiene efecto vasopresor debido a la activacion
del sistema simpéatico adrenérgico, al aumento del cortisol, incremento del sistema renina —
angiotensina — aldosterona, resistencia a la insulina, alteraciones del magnesio y calcio,
produciendo resistencia de vasoespasmos de las fibras musculares lisas y alteraciones del

transporte del sodio (102).
2.2.5.6. Sedentarismo

La adopcion de nuevos estilos de vida, que implica la vida moderna, ha logrado disminuir
la actividad fisica de las poblaciones. La urbanizacion genera cambios en la infraestructura

mediante la reduccién de los espacios de aire libre, el transporte motorizado que reemplaza
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las actividades diarias como movilizarse a pie o usar bicicleta, la migracion de las zonas
rurales a las zonas urbanas se asocian a la disminucion de la actividad fisica y el amplio uso
de la tecnologia genera actividades de entretenimiento sedentarias como ver television,
videojuegos, uso de computadores, entre otros (8,103,104). La inactividad fisica es
considerada cada vez como un importante determinante de la salud, constituyendo un factor
de riesgo de mortalidad en todo el mundo (105). Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(74) el sedentarismo ocasiona 3,2 millones de muertes anuales. Mientras que entre un 20%
y 30% de personas con poca actividad fisica tienen riesgo de morir por cualquier causa.

2.2.5.7. Influencia del patrén alimentario y el desarrollo del Sindrome Metabdlico

La rapida urbanizacién junto con cambios en la economia, la industrializacién y
globalizacion de mercados han repercutido en los patrones alimentarios y estado nutricional
de las poblaciones. Debido a esto se ve reflejado un incremento de dietas altas en energia y
grasas, bajas en fibra y a base de productos de origen animal. La adherencia a un patron
alimentario puede o no activar genes de induccion a la obesidad (9,11,106).

Un patrén alimentario caracterizado por el aumento de la ingesta de calorias, alimentos
refinados, bebidas azucaradas, consumo de grasas saturadas, comida rapida y fuera de

casa, entre otras, es uno de los factores determinantes en la etiologia de la obesidad (107).

Song (108) menciona que los granos y cereales refinados se asocian con la elevacion de
los triglicéridos, glucosa en ayunas y disminucién del colesterol HDL tanto en hombres como
en mujeres. Por otro lado, la inclusiéon de fibra en la alimentacién disminuye la elevacion
lipidos postprandiales desde la digestion y absorcion de las grasas en el tubo digestivo
(109).

El patrén occidental se caracteriza por el consumo de granos refinados, ingesta frecuente
de carnes, alimentos fritos que aumenta el riesgo en un 18% de presentar sindrome
metabdlico. En cambio, la adherencia al patrén mediterraneo se asocia a una mejora del
perfil lipidico pues presentaron cifras de colesterol unido a lipoproteinas de alta densidad 3,3

mg/dl mayores en comparacién con el patrén occidental (48,51).

Asi mismo, existe relacion entre el patron vegetariano y el nimero de indicadores del
sindrome metabdlico como triglicéridos, glucosa, presién arterial, circunferencia de la cintura
elevada, es menor en este patron. De acuerdo a esto, la prevalencia del sindrome
metabdlico es mayor en el patrén no vegetariano (39,7%), seguida por el patréon semi -

vegetariano (37,6%), y menor en el patron vegetariano (25,2%) (57).
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Cuando el patron alimentario es elevado en calorias y alimentos refinados, bebidas
azucaradas y un consumo elevado en carnes ricas en grasa provoca el aumento del tejido
adiposo que originaria la hiperplasia e hipertrofia del mismo tejido y causa un estrés
oxidativo del reticulo endoplasmico y la mitocondria, contribuyendo al desarrollo de la
obesidad. Como se sabe, el exceso de tejido adiposo, sobre todo abdominal, permite la
liberacion de &cidos grasos libres y ocasiona resistencia a la insulina a nivel visceral y tejidos

periféricos, aumentando los niveles de glucosa (91,107).
3. Definicion de términos
Patron alimentario: Conjunto de productos alimentarios que cierto individuo o poblacién

consume de frecuencia habitual estimada.

Transicion nutricional: Proceso en el que intervienen cambios en el patron nutricional de

una poblacion.
Obesidad abdominal: Acimulo excesivo de tejido adiposo en la zona abdominal.

Resistencia a la insulina: Disminucion de la capacidad de la insulina para ejercer sus

funciones biolégicas en tejidos diana.
Hipertrigliceridemia: Aumento anormal de las concentraciones de triglicéridos en sangre.

Dislipidemia: Alteracion del metabolismo de los lipidos y lipoproteinas en la sangre.
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Capitulo 1l

Materiales y métodos

1. Lugar de ejecucidn

El estudio se realiz6 en el distrito de Socabaya, Arequipa, donde se encuentra el distrito
misionero. Este distrito esta ubicado a 2300 m.s.n.m. con una superficie de 18,64 km2, al sur
oeste de la ciudad de Arequipa. (ver Anexo 1). El estudio se ejecutd de octubre de 2016 a
enero de 2017.

2. Poblacion y muestra

2.1. Poblacién

La poblacién estd conformada por adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia del

distrito de Socabaya, Arequipa.
2.2. Muestra

La muestra esta representada por 130 adultos de ambos sexos seleccionados mediante

muestreo no probabilistico a conveniencia del investigador.
2.3. Criterios de inclusion
- Adultos de ambos sexos
- Adultos que sus edades oscilan entre 30 a 59 afios
- Adultos miembros de la IASD
- Adultos que sean miembros adventistas por mas de 3 afios
- Adultos que firmaron el consentimiento informado
2.4. Criterios de exclusion

- Adultos que estuvieran gestando
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- Adultos con ascitis

- Adultos que no se realizaron las pruebas bioquimicas

- Adultos que no completaron el cuestionario de frecuencia de alimentos

2.2. Caracteristicas de la muestra

Tabla 2

Distribucion de la muestra segun variables sociodemogréficas

Variable n %
Sexo

Masculino 47 36.2

Femenino 83 63.8
Procedencia

Costa 22 16.9

Sierra 105 80.8

Selva 3 2.3
Edad

Adultos (30 — 59 afios) 130 100
Estado civil

Soltero 51 39.2

Casado 74 56.9

Conviviente 1 .8

Viudo / Divorciado 4 3
Grado de instruccién

Primaria 3 2.3

Secundaria 23 17.7

Técnico superior 76 58.5

Universitario 28 215
Ingreso econémico

Menor o igual a S/.850 14 10.8

S/. 850 a 1000 36 27.7

S/.1001 — 1500 34 26.2

S/.1501 — 2000 26 20.0

Mas de S/.2001 20 15.4
Establecimiento Salud

EsSalud / Minsa 78 60.0

Clinica 35 26.9

Posta 7 54

Ninguno 10 7.7
Feligresia

Adventista bautizado 130 100
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Afos de adventista

3 -5 afos 16 12.3
6 — 10 afios 29 22.3
Mas de 11 afios 85 65.4
Total 130 100

En la tabla 2 se observa que el 63.8% son del sexo femenino. En cuanto al origen de
procedencia, el 80% proviene de la sierra. La edad de los participantes oscila entre los 30 y
59 afios, que corresponde al 100 % de los participantes. Sobre el estado civil, el 56.9% son
casados. Por otro lado, el 58.5% de la muestra refieren tener un grado de instruccion
académica técnico superior. Con respecto al ingreso econémico, el 27.7% tienen un ingreso
promedio mensual de S/. 850.00 a 1000.00 soles, le sigue el 26.2% que refieren un ingreso
promedio mensual de S/. 1001.00 a 1500.00 soles. Ademas, se observa que el 60%
manifestaron que asisten a establecimientos de salud del MINSA y de EsSalud para recibir
atencion médica. El 100% son adventistas bautizados. Asi también, el 65.4% de los adultos
manifestaron que pertenecen a la religion adventista mas 11 afios. Por ultimo, el 58.5% de
los participantes declararon no presentar alguna enfermedad actual y el 76.2% mencionaron

no seguir tratamiento médico alguno.
3. Tipo y disefio de investigacion

El estudio tiene un enfoque cuantitativo porque los datos se analizaron estadisticamente;
de disefio no experimental pues no se manipularon las variables de estudio y se observé el
fendmeno en su ambiente natural; de corte transversal pues se recogio los datos en un
momento determinado y de tipo correlacional porque se buscé determinar la relacion entre

los patrones alimentarios y el sindrome metabdlico (110).
4. Variables de la Investigacion

Variable 1: Patron Alimentario

Variable 2: Sindrome Metabdlico
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5. Operacionalizacién de las variables

Variable

Definicion Conceptual

Indicadores

Valores finales

Patrones Alimentarios

Se considera un conjunto de
alimentos que cierto
individuo o poblacion
consume en promedio de
manera habitual estimada
(10)

Grupo Panes, cereales y granos
Tubérculos
Verduras

Frutas

Carnes

L&cteos y derivados
Soya y derivados
Aceites y grasas
Legumbres

Dulces y pasteleria
Bebidas

Nunca

1 vez por mes

2 veces por mes

1 - 2 veces por semana

— 4 veces por semana 5- 6 veces por
semana

Diario

Sindrome metabdlico

Conjunto de alteraciones y
desordenes metabdlicos que
tienen relevancia clinica
debido a su asociacion con
enfermedades crénicas no
transmisibles como las
enfermedades
cardiovasculares y diabetes
mellitus tipo 2 (1)

Glucosa en ayunas
= 100mg/dl

Presion Arterial
130/85 mmHg

Circunferencia Abdominal
Hombre

<94

>04.1

Mujer

<80

> 80,1

Colesterol HDL
Varones <40mg/dL
Mujeres < 50 mg/dI

Triglicéridos = 150mg/d|
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6. Hipotesis de lainvestigacion

6.1. Hipoétesis general

Ha: Existe relacion entre los patrones alimentarios y sindrome Metabdlico en adultos de la
Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Ho: No existe relacion entre los patrones alimentarios y sindrome Metabdlico en adultos

de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.
6.2. Hipotesis especificas

Ha: Existe relacion entre los patrones alimentarios y perimetro abdominal en adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

HO: No existe relacién entre los patrones alimentarios y perimetro abdominal en adultos

de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Ha: Existe relacion entre los patrones alimentarios y triglicéridos en adultos de la Iglesia

Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

HO: No existe relacion entre los patrones alimentarios y triglicéridos en adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Ha: Existe relacién entre los patrones alimentarios y colesterol HDL en adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

HO: No existe relacion entre los patrones alimentarios y colesterol HDL en adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Ha: Existe relacién entre los patrones alimentarios y glucosa basal en adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

HO: No existe relaciéon entre los patrones alimentarios y glucosa basal en adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

Ha: Existe relacion entre los patrones alimentarios y presion arterial en adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.

HO: No existe relacion entre los patrones alimentarios y presion arterial en adultos de la

Iglesia Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa.
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7. Instrumentos de recoleccién de datos

7.1. Frecuencia de consumo de alimentos

La recoleccion de datos para analisis de patrones alimentarios se utilizé la frecuencia de
consumo de alimentos (FFQ siglas en inglés) que fue adaptado por el investigador. Se
dividi6 en 11 grupos de alimentos los cuales corresponden a: Panes, arroz, y granos,
tubérculos, verduras, frutas, carnes, lacteos y derivados, soya y derivados, aceites y grasas,
legumbres, dulces y pasteleria y bebidas. Asi mismo, se logré registrar la frecuencia de
alimentos en escala de respuesta definido por: “Nunca”, “una vez al mes”, “dos veces al
mes”, “1 — 2 veces por semana”, “3 — 4 veces por semana”, “5 — 6 veces por semana’ y
“diario” (ver Anexo 2). El cuestionario tiene una validez de contenido de 1 seguin V de Aiken
(ver Anexo 3) y la confiabilidad de alfa >.7 de Crombach segun prueba piloto. Ademas, se
utilizé una ficha elaborada por el investigador (ver Anexo 4), donde se registré los datos
generales, asi también la medicion de la presion arterial, perimetro abdominal y los

resultados de las muestras de sangre analizadas por el laboratorio.
7.2. Proceso de recoleccion de datos

Se solicitdé autorizacion a los lideres eclesiasticos para la aplicacion del instrumento. Una
vez obtenida las autorizaciones se convocé dos semanas antes a los adultos de tres iglesias
pertenecientes al distrito de Socabaya, en diferentes tiempos, para brindar informacién sobre
los objetivos del estudio y registrar a los interesados en participar; ademas, se les entrego6 el
consentimiento informado (ver Anexo 5) en el cual autorizaron proveer datos. Una semana
antes de la recoleccion de datos, nuevamente se convocé a los adultos que ya se habian
registrado y se les dio las indicaciones respectivas para el dia de la evaluacion, asegurando
su compromiso. El dia de recoleccién previamente coordinado, se citd a los participantes en
ayunas la toma de informacion, iniciando con los ficha de datos generales (ver Anexo 7),
seguido de la frecuencia de alimentos y por dltimo la muestra de sangre junto con la
medicion del perimetro abdominal en un tiempo de promedio de 20 a 25 minutos por cada
participante. Se conté con el apoyo del personal de laboratorio clinico quien tomé las

muestras sanguineas respectivas.

Se descart6 los cuestionarios de frecuencia alimentaria que estuvieron incompletos o

marcaron doble; asi también los participantes que no cumplian con los criterios de inclusion.

Para la tabulacion de los datos recolectados, se utilizé el programa estadistico SPSS

version 23. Para determinar la prevalencia del sindrome metabdlico y los patrones
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alimentarios se utiliz6 tablas de frecuencia y porcentajes. Asi mismo, para analizar la

relacién entre las variables de estudio se utilizé la prueba estadistica de Chi cuadrado.
8. Consideraciones éticas

Los datos que se recolectaron fueron tomados Unicamente para el desarrollo de la
investigacion, de esta manera se aseguro la proteccion, dignidad y respeto de los derechos
de los participantes. Cabe resaltar que se conté con el permiso de las autoridades
eclesiasticas y con el permiso de los participantes, donde ellos decidieron participar

aceptando el consentimiento informado. (ver Anexo 5)

49



Capitulo IV

Resultados y discusion

1. Resultados

Tabla 3

Distribucion de la muestra segun el sindrome metabdlico (SM)

Sindrome 0
metabdlico N %
Sin SM 94 72,3
Con SM 36 27,7
Total 130 100,0

En la tabla 3 se observa la distribucion de la prevalencia del sindrome metabdlico. El
27,7 % presentd6 SM con igual o mas de 3 indicadores para diagnosticar, mientras que el
72,3 % no presentd SM.

Tabla 4

Distribucion de la muestra segun el tipo de patron alimentario

Patrén alimentario N %
Occidental 49 37.7
Lacto Ovo

_ 31 23.8

Vegetariano

Vegano 20 154
Mediterraneo 30 23.1
Total 130 100.0
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En la tabla 4 se observa que el 37.7% de los participantes sigue el patrén alimentario

Occidental, seguido del patrén Lacto — Ovo — Vegetariano con el 23.8%, y solo el 15.4% es

vegano.

Tabla 5

Andlisis de relacién entre el patron alimentario y el perimetro abdominal

Perimetro abdominal

Patron Chi
alimentario < 94cmH (<88cm  >=94cm H (>= 88cm Total Cuadrado
M) M)
_ 11 38 49
Occidental )
% 8.5 29.2 37.7 X=42.339
Lacto Ovo n 25 6 31 p=.000
Vegetariano % 19.2 4.6 23.8
vV n 18 2 20
€gano % 13.8 15 15.4
. , n 16 14 30
Mediterraneo 12.3 10.8 23.1
Total n 70 60 130
% 53.8 46.2 100.0

H=Hombres, M= Mujeres

La tabla 5 muestra que existe relacion estadisticamente significativa entre el tipo del

patrén alimentario y el perimetro abdominal, segln la prueba estadistica Chi Cuadrado (p<

.05).

Tabla 6

Analisis de relacion entre el patron alimentario y el nivel de triglicéridos

Patrén Triglicéridos Total Chi
alimentario <=150 mg/dl > 150 mg/dl Cuadrado
n 14 35 49 5
Occidental X“=61.542
% 10.8 26.9 37.7 p=.000
Lacto Ovo n 29 2 31
Vegetariano o 22.3 1.5 23.8
n 20 0 20
Vegano
% 15.4 0 15.4
L, n 24 6 30
Mediterraneo % 18.5 A6 231
n 87 43 130
Total
% 66.9 33.1 100.0
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En la tabla 6 se observa que existe relacion estadisticamente significativa entre el patron

alimentario y los niveles de triglicéridos, segun la prueba estadistica Chi Cuadrado (p< .05).

Tabla 7

Andlisis de relacion entre el patron alimentario y HDL

HDL Chi
Patron alimentario < 40 mg/dl H >= 40 mg/dI H Total Cuadr
(=<50 mg/dI M)  (>+50 mg/dl M) ado
X2
Occidental n 33 16 49 =7.252
% 25.4 12.3 37.7 p=.049
Lacto Ovo n 12 19 31
Vegetariano % 9.2 14.6 23.8
Veagano n 10 10 20
9 % 7.7 7.7 15.4
) , n 14 16 30
Mediterraneo % 10.8 12.3 23.1
Total n 69 61 130
% 53.1 46.9 100.0

H=Hombres, M= Mujeres

La tabla 7 muestra que existe relacién estadisticamente significativa entre el patron

alimentario y el colesterol HDL, segun la prueba estadistica Chi Cuadrado (p< .05).

Tabla 8

Analisis de relacion entre el patron alimentario y el nivel de glucosa

Patrén Glucosa o
ation Total Cuadrado
alimentario <100 mg/dL >= 100 mg/dL
| n 41 8 49 X?=12.9
Occidental p=.005
% 315 6.2 37.7 '
Lacto Ovo n 30 1 31
Vegetariano % 231 8 23.8
Vegano § 20 O .
9 % 15.4 0 15.4
ny n 30 0 30
Mediterraneo % 231 0 23.1
Total y 12! ° oy
% 93.1 6.9 100.0
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La tabla 8 demuestra que existe relacion estadisticamente significativa entre el patron

alimentario y el nivel de glucosa, segun la prueba estadistica Chi Cuadrado (p< 0.05).

Tabla 9

Analisis de relacion entre el patron alimentario y la presién arterial

Presion Arterial

Patrén alimentario Normal Elevado Total  Chi Cuadrado
<130/85 >130/85
mm/Hg mm/Hg
Occidental " 28 21 49 2
% 215 16,2 37T oo
Lacto Ovo n 29 2 31
Vegetariano % 22,3 1,5 23,8
Veaano n 19 1 20
g % 14,6 0,8 15,4
L, n 24 6 30
Mediterraneo 0
Yo 18,5 4,6 23,1
n 100 30 130
Total o
0 76,9 23,1 100,0

En la tabla 9 se observa que existe relacion estadisticamente significativa entre el patrén

alimentario y presion arterial, segun la prueba estadistica Chi Cuadrado (p< .05).

Tabla 10

Andlisis de relacion entre el patron alimentario y el Sindrome Metabdlico

Chi
Tipo de patron Sindrome Metabolico Cuadrad
. . Total
alimentario 0
Sin SM Con SM
, n 19 30 49
Occidental . X2
Yo 14,6 23,1 37,7 4958
_ N 29 2 31 p=.000
Lacto Ovo Vegetariano
% 22,3 15 23,8
n 20 0 20
Vegano
% 15,4 0,0 15,4
_ n 26 4 30
Mediterrdneo
% 20,0 3,1 23,1
Total n 94 36 130
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% 72,3 27,7 100,0

En la tabla 10, se observa que existe relacion estadisticamente significativa entre el
patron alimentario y el SM, segun la prueba estadistica Chi Cuadrado (p< .05). Asi mismo, el
patrén tipo occidental tuvo una mayor relacion con el SM con un 23,1 %, por otro lado, el

patrén con menor relacion con el SM fue el lacto ovo vegetariano con un 22,3%.
2. Discusién

Los resultados del estudio muestran los patrones alimentarios y la influencia en la salud
de los adultos de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia de Socabaya, Arequipa. La
prevalencia del sindrome metabdlico es de 27% que presentan al menos tres indicadores
para diagnosticar SM, de los cuales de mayor incidencia fueron el colesterol HDL disminuido
con una frecuencia de 53,1% y la obesidad abdominal con 46,2% del total de participantes
(ver Anexo 6). Este resultado es semejante al encontrado por Garrido et al (41), quienes
evidenciaron que 34% de la poblacion adventista presentd sindrome metabdlico. A diferencia
de Damian (42), quien estudio6 la relacion entre estilos de vida y sindrome metabdlico, el cual
encontré que el 14.4% de la poblacién adventista tenia SM. Esto se debe a que la poblacién
evaluada por Damian, en su mayoria eran jévenes de 18 afios en adelante, mientras la
poblaciéon de estudio estuvo conformada por adultos de 30 a 59 afios de edad, lo que
demuestra que la edad es un factor de riesgo para el desarrollo de SM, asociado al ritmo de

vida diferenciado entre un joven que tiene mayor actividad fisica que un adulto.

Con respecto al patrén alimentario, 60,2% de la poblacion presenta un patrén no
vegetariano, entre occidental y mediterraneo; mientras que 39,2% tiene un patrén alimentario
vegetariano, correspondiente al lacto ovo vegetariano y vegano. Del mismo modo, Choque
(43) reporta que 63,6% de los adventistas de Lima practican patrén no vegetariano y 14,3%
el régimen vegetariano. Esta prevalencia es el resultado de la influencia de diversos factores
como las costumbres, habitos alimentarios, preferencias y otros aspectos socioculturales que
conducen a practicar patrones no vegetarianos a pesar de conocer los beneficios del patrén
vegetariano. También, Orlich et al. (21) estudiaron el patrén vegetariano y la mortalidad en
adventistas norteamericanos, reportando que 48,2% no eran vegetarianos, 28,9% eran lacto-
ovo-vegetarianos, 9,8% pesco vegetarianos, 7,6% veganos y solo 5,5% semi — vegetarianos
(consumian carnes ocasionalmente). Esto demuestra que indistintamente del lugar de

procedencia, mas de la mitad de los adultos adventistas no practican el patron que
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promueva la Iglesia Adventista del Séptimo Dia, ya que la practica de este patrén no solo
esta relacionada a factores socioculturales, cognoscitivos o actitudinales, sino también a las
creencias en las doctrinas que rigen el estilo de vida del adventista. ElI descuido del
adoctrinamiento hacia los feligreses por parte de la iglesia favorece al incumplimiento de los

principios de salud y estilo de vida, entre los cuales esta la alimentacion saludable.

En relacion al patron alimentario y perimetro abdominal se encontré6 una relacion
estadisticamente significativa (p< 0.05). Los resultados muestran que el 33% de los
participantes tienen perimetro abdominal adecuado y practican un patrén alimentario lacto —
ovo vegetariano y vegano, 29,2% tienen un perimetro abdominal elevado y una dieta
occidental. Del mismo modo, Rizzo et al. (57), en el analisis de los patrones dietéticos segun
el grado de consumo de alimentos de origen animal, observaron que el perimetro abdominal,
entre otros indicadores del SM, era menor en participantes vegetarianos que en no
vegetarianos (p<0.001). Por otra parte, H. Woo (54) en su estudio de relacion entre patrones
alimentarios y prevalencia de SM, encontré que el patron no vegetariano tenia relacién con
el aumento del perimetro abdominal en adultos coreanos (p=0.016). También, Denova et al.
(55) observaron la relaciéon del patron alimentario occidental y el aumento del perimetro
abdominal en la poblacién urbana mexicana (p=0.04). Estas evidencias demuestran que el
tipo de patrén alimentario influye en el perimetro abdominal y la salud cardiovascular pues,
los regimenes no vegetarianos caracterizados por carnes rojas, carbohidratos refinados y
grasas saturadas, elevan el tejido adiposo en la zona abdominal, lo que implica mayor

predisposicion al desarrollo de enfermedades metabdlicas.

Al evaluar la relacién entre los patrones alimentarios y triglicéridos se encontré relacién
estadisticamente significativa (p=0.00). ElI 37,7% de los participantes presentan niveles
adecuados de triglicéridos y se adhieren al patrén vegetariano. Similar resultado fue
reportado por Denova et al. (55) en la poblacion urbana mexicana, donde no hubo
asociacion entre el patrén alimentario prudente (caracterizado por vegetales frescos, frutas
frescas y legumbres) vy los triglicéridos elevados (p=0.9); mientras que el 42% tenian un
patron occidental y niveles elevados de triglicéridos. Por otro lado, el 18,5% de los
participantes mostraron niveles adecuados de triglicéridos y tenian un patrén alimentario
mediterrdneo, esto se corrobora con el estudio de Delavar et al. (50) en Iran, quienes
encontraron que el patrén alimentario saludable tuvo una relacién inversa con niveles
elevados de triglicéridos, con una significancia de p=0.001, ademds, solo el 27,7% de la

poblacion presento triglicéridos elevados y diagndéstico de sindrome metabdlico. Finalmente,
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el 26,9% de la poblacion estudiada presentd niveles elevados de triglicéridos y un patron
occidental. Similares resultados reportan Dibello et al. (53), donde afirman que el patrén
“moderno”, caracterizado por alto consumo de alimentos procesados y cereales refinados,
postres, tortas, frituras entre otros, tuvo asociacién positiva con el aumento de los niveles
séricos de triglicéridos en adultos samoanos y samoanos americanos (p=0.05 y p=0.08
respectivamente). El estudio observd mayor frecuencia de consumo de alimentos de panes
blancos, productos de pasteleria y procesados, pastas y grasas saturadas las cuales
caracterizan al patrén occidental (ver Anexo 7), que puede estar relacionado a un exceso de

tejido adiposo y a alteraciones de los niveles de triglicéridos.

Segun los resultados, se demuestra que existe relevancia significativa entre el patrén
alimentario y el nivel de colesterol HDL (p< 0.05). Ademas, se evidencia que el 25,4% de la
poblacion tiene un patrén occidental y una relacion con niveles de colesterol HDL
disminuidos, mientras que el 22,3% tiene patron vegetariano y se relaciondé con un mayor
nivel de colesterol HDL. Asi mismo, el estudio de H. Woo et al (54), demuestran que el
patrén alimentario rico en carnes rojas, procesadas, mariscos, grasas saturadas, bebidas
carbonatadas, entre otras, tenian relacion con la disminucion del colesterol HDL, ademas del
aumento del perimetro abdominal, presion arterial y niveles elevados de triglicéridos
(p=0.018). Esto se puede deber a que los participantes del estudio residen en una regién
donde no es frecuente el consumo de pescados (ver Anexo 8), a esto se le suma que mas
de la mitad de la poblacién tiene ingresos que limitan el acceso econémico de fuentes de
acidos grasos monoinsaturados y polinsaturados como frutos secos, aceite de oliva y
pescados, aunado a mayor ingesta de alimentos procesados, ricos en grasas saturadas y
con elevada carga glicémica podria influir en los bajos niveles de HDL. Esto se ve reflejado
en los resultados que arroj6 el cuestionario de frecuencia de consumo, donde se observo
que no era frecuente el consumo de frutos secos en los participantes del patron occidental
(ver Anexo 8). Por otro lado, Pefalvo et al (48), reportaron que la adherencia al patron
mediterraneo presentd niveles de colesterol HDL 3,3 mg /dl mayores (p< 0.01) comparado a
la adherencia del patron occidental que presentd 4,6 mg/dl menor de HDL (p< 0.01). En
relacion a estos resultados, la practica de un patron mediterrdneo tiene asociacion positiva
con los niveles adecuados de HDL; sin embargo, en el estudio se observo que de los 30
participantes con patron mediterrdneo solo 16 presentaron un nivel 6ptimo de este indicador,
lo cual se debe a que los participantes con este patron tienen consumo frecuente de pan

blanco, arroz blanco y pastas (ver Anexo 8) ricos en carbohidratos refinados los cuales
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aumentan los acidos grasos libres en sangre, triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad
por parte del higado que provocaria disminucion de la densidad de las lipoproteinas HDL.

En cuanto al patrén alimentario y el nivel de glucosa en ayunas, se evidencia una relacion
significativa de p=0.05. Del total de los participantes 6,2% practicaban un patrén occidental y
tenian mayor relacion con la elevacion de este indicador y solo el 0,8% niveles elevados de
glucosa basal con una dieta vegetariana. Resultados semejantes, son reportados por
Teixeira et al. (52), donde el 16,9% del patron occidental tenian niveles de glucosa elevados
mayor a 100 mg/dl, mientras que 0,5% del patron vegetariano tenian niveles elevados de
este indicador. Esta diferencia en los resultados del patrén occidental se debe a la
procedencia de la poblacién y nimero de participantes. Asi también, el estudio de Rizzo et
al. (57), demuestran que los vegetarianos y semi-vegetarianos tuvieron niveles
significativamente mas bajos de glucosa en sangre en ayunas, en comparacion con los no
vegetarianos (p=0.001). Esto se debe a que la alimentacidon no vegetariana tiene mayor
frecuencia de consumo de carbohidratos refinados, alimentos procesados y bajo consumo
de alimentos ricos en fibra dietética, tal como lo demuestra los resultados de la frecuencia
alimentaria, donde se observa que el régimen no vegetariano consume mas panes blancos,
arroz blanco, pastas, pasteles y tortas (ver Anexo 7). Cabe resaltar que estos alimentos son
de facil acceso y alta comercializacion. El incremento de glucosa basal se debe a la ingesta
frecuente y abundante de alimentos que generan afecciones al pancreas, resistencia a la

insulina y menor captaciéon de glucosa por el tejido periférico (106).

También, el estudio encontrd relacion entre tipo de patrén alimentario y la presion arterial
(p=0.00), donde se observa que 36,9% de la poblacion con patrén vegetariano no tiene
presion arterial elevada. Por el contrario, el 16,2% con patrén occidental presentd presion
arterial elevada sobre 130/85 mm/Hg. Resultados similares se reportan en el estudio de Liu
et al (56), donde obtuvieron que el patrén alimentario caracterizado por el alto consumo de
carne, frituras, snacks, mantequilla, margarina, arroz blanco, pastas, y consumo de vino tuvo
mayor relacién a factores de riesgo cardiovascular, entre ellos la presion arterial elevada
(p=0.02). De acuerdo a esto, en el estudio se observo que los participantes del patrén
occidental tuvieron mayor consumo de harinas refinadas, carnes y grasas saturadas (ver
Anexo 7). Sin embargo, otro estudio demuestra que los participantes del patrén vegetariano
y semi - vegetariano presentaron niveles menores de presién arterial como lo reporta Rizzo
et al (21) en su investigacion en adventistas vegetarianos y no vegetarianos (p< 0.05). Esto

indicaria, que la adherencia a un patrén a base de verduras, granos integrales y grasas de
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origen vegetal, aportaria gran cantidad de antioxidantes, fibra dietética y &acidos grasos
monoinsaturados como polinsaturados relacionados a un efecto protector en cuanto a

enfermedades circulatorias y coronarias (69).

Por dltimo, los resultados indican que existe relaciébn entre patrones alimentarios y
sindrome metabdlico (p=0.00). El 23,1% de la poblacién tiene patron occidental y presenta
sindrome metabdlico; mientras que solo el 1,5% practica un patron lacto — ovo — vegetariano
con presencia de SM. Estos resultados los corroboran Lutsey et al (51), al estudiar la
relacion entre los patrones alimentarios y sindrome metabdlico en adultos, observando que
el patrén occidental tuvo asociaciéon con la incidencia del SM (p= 0,03). Ademas, indican que
el consumo de carnes, frituras y bebidas dietéticas se relacionan con el SM, pero no se
observé relacion con los productos lacteos. Esto es semejante a la mayor frecuencia de
consumo de carnes Y frituras en el patrén occidental encontrados en el estudio (ver Anexo
8). Rizzo et al (57), también reportan que los no vegetarianos tuvieron mayor relacién con
SM, mientras que en vegetarianos se encontrd asociacion significativamente menor con los
indicadores del SM (p < 0.001), asi mismo, fue menor la relacién con el SM (p < 0.001). Se
puede corroborar que el patron refleja una conducta alimentaria en general y esta
informacién permite analizar el efecto de un conjunto de alimentos sobre la incidencia del
SM. En tal sentido, los participantes que siguen un régimen occidental caracterizado por el
consumo de harinas refinadas, carnes, derivados, productos industrializados y grasas
saturadas, tienen mayor riesgo de acumular grasa abdominal, aumentar los triglicéridos,

glucosay disminuir las cantidades de colesterol HDL.
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Capitulo IV

Conclusiones y recomendaciones

1. Conclusiones

Casi la mitad de la poblacién practica un régimen vegetariano (lacto — ovo vegetariano y

vegano), seguido del patrén occidental y mediterrdneo respectivamente.

Menos de la mitad de los participantes no presentaron indicadores de sindrome

metabodlico.

Existe relacién entre patrones alimentarios y perimetro abdominal; lo que demuestra que
los participantes con patrén vegetariano tienen menor perimetro abdominal a diferencia de

los no vegetarianos.

Los vegetarianos presentaron niveles adecuados de triglicéridos, en contraste con

aguellos no vegetarianos.

Los participantes con patrén alimentario occidental presentan niveles bajos de HDL, lo
cual es un factor de riesgo; mientras, que los que seguian un patron vegetariano, seguido

del mediterrdneo presentan niveles 6ptimos de HDL.

Los participantes con patrén alimentario occidental presentan niveles de glucosa
elevados, y solo la minima parte de la poblacion vegetariana presenta glucosa basal

elevada.

Los vegetarianos presentan niveles normales de presion arterial a comparacion de los no

vegetarianos.

Existe relacion significativa entre patrones alimentarios y sindrome metabdlico en los
participantes, donde aquellos que tuvieron adherencia a un régimen alimenticio saludable
(lacto — ovo — vegetariano y vegano) tuvieron menor prevalencia de SM, que los del patrén

occidental.
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2. Recomendaciones

Ampliar el estudio a poblaciones no adventistas, seleccionadas con muestreo
probabilistico y en grupos proporcionales, para poder generalizar los resultados y aplicar las

estrategias necesarias.

Para futuros estudios similares, se recomienda incluir en la encuesta y evaluar

indicadores como: uso de tabaco, consumo de alcohol, actividad fisica y estado nutricional.

Usar los resultados como base para futuras investigaciones de corte longitudinal, que
midan los indicadores a través del tiempo.

Destinar los resultados como base de programas de intervencion dirigidos a la comunidad
adventista para fomentar la practica de un régimen alimentario acorde a los principios de
salud de la IASD.

Ampliar mediante estudios cualitativos enfocados a determinar los factores relacionados a
la adherencia del patrén vegetariano en adventistas.

Utilizar la informacion para concientizar a los dirigentes y miembros de la iglesia a nivel de
la Misién y Unién Peruana del Sur sobre la importancia de incluir educacion alimentaria

como parte del adoctrinamiento de los miembros de la Iglesia Adventista del Séptimo Dia.
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Figura 1 Mapa del distrito de Socabaya, provincia de Arequipa, regién Arequipa, Pera.
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1. Frecuencia de Alimentos

Margue el casillero con una X

Anexo 2

Cuestionario de Frecuencia de Alimentos

Frecuencia de consumo alimentario

ALIMENTO FRECUENCIA
Nun |1 vez 2 veces 1- 2 veces 3 —4 veces 5-6 Diario
Pan, cereales y granos ca por mes | por mes | por semana por semana | veces por
semana
Pan Blanco, arroz blanco, fideos.
Pan Integral, fideo integral, arroz
integral
Quinua, kiwicha, trigo, choclo,
maiz
Nun |1 vez 2 veces 1- 2 veces 3 -4 veces 5-6 Diario
Tubérculos ca por mes | pormes | por semana por semana | veces por
semana
Papa, camote, chufio, yuca, olluco
Papas, camotes fritos.
Nun |1 vez 2 veces 1- 2 veces 3 —4 veces 5-6 Diario
Verduras ca por mes | por mes | por semana por semana | veces por
semana
Verduras de color blanco: coliflor,
cebolla, ajo, repollo, nabo
Verduras de color verde: brocoli,
lechuga, espinaca, apio
Verduras de color rojo: tomate,
pimiento, rabanito
Verduras de color amarillo/naranja:
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zanahoria, zapallo, calabaza

Verduras de color morado:
beterraga, berenjena, col morada.

Frutas

Nun
ca

1 vez
por mes

2 veces
por mes

1-2veces
por semana

3 — 4 veces
por semana

5-6
veces por
semana

Diario

Frutas tropicales: pifia, meldn,
sandia, papaya, platano

Frutas Citricas: Naranja,
mandarina, kiwi, fresa

Frutos deshidratados: guindones,
pasas, higos secos, orejones

Carnes

Nun
ca

1 cada 6
meses

1 vez
por mes

2 veces por
mes

1- 2 veces
por semana

3 —4 veces
por semana

5-6
veces
por
seman

Diario

Carne de res, cordero, cuy, alpaca
y/o cerdo

Pollo

Pescado

Mariscos

Huevos

Jamonada, salchicha, hot dog,
ahumados

Hamburguesas

Visceras

Pavo (incluyendo el Pavo de
Navidad)

Lacteos y derivados

Nun
ca

1 vez
por mes

2 veces
por mes

1- 2 veces
por semana

3 -4 veces
por semana

5-6
Vveces por
Seémana

Diario
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Leche entera

Leche condensada

Queso
Yogurt
Mantequilla
Natilla, puding, flan
Nun |1 vez 2 veces 1-2veces 3 —4 veces 5-6 Diario
Soya y derivados ca por mes | por mes | por semana | por semana | veces por
semana
Soya
Leche de soya
Tofu o queso de soya
Carne de soya
Nun |1 vez 2 veces 1-2veces 3 — 4 veces 5—- 6 Diario
Aceites y Grasas ca por mes | pormes | por semana | por semana | veces por
semana
Palta
Aceituna
Aceite de oliva
Aceite de Girasol, maiz, soya
Margarina
Almendras, mani, ajonjoli
Frituras de carne
Frituras de harina
Nun |1 vez 2 veces 1-2veces 3 — 4 veces 5-6 Diario
Legumbres ca por mes | pormes | por semana | por semana | veces por
semana

Frejol, lenteja, alverjita, pallares,
garbanzo
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Habas, alverjitas, vainitas

Nun |1 vez 2 veces 1 -2 veces 3 — 4 veces 5-6 Diario
Dulces y pasteleria ca por mes | por mes | por semana por semana veces por
semana
AzUcar rubia o blanca.
Miel
Pasteles, tortas, kekes
Galletas con chocolate
Empanadas, saltefias, croissants
Helados
Galletas con relleno
Chocolates, bombones
Caramelos y mentas
Nun |1 vez 2 veces 1-2veces 3 -4 veces 5-6 Diario
Bebidas ca por mes | pormes | por semana por semana veces por
semana
Gaseosas

Bebidas energizantes

Agua Pura

Jugos en caja, zumos envasados

Café, te

Bebidas alcohdlicas

Gelatina

Muchas gracias por su participacio
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Anexo 3

Juicio de Expertos

Resultado de prueba de validacién de jueces V de Aiken

Preguntas J1 J2 J3 J4 J5 Suma Aik\én e
1 1 1 1 1 1 5 1
2 1 1 1 1 1 5 1
3 1 1 1 1 1 5 1
4 1 1 1 1 1 5 1
5 1 1 1 1 1 5 1
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Anexo 4
Ficha Técnica de Recoleccion de Datos

CODIGO:

Datos generales

1. Instrucciones
No hay respuesta correcta ni equivocada. Marque con una X o completa los espacios en blanco
segun sea el caso.

2. Datos Socio - Demogréficos

Edad:

Sexo: (M) (F)

Lugar de procedencia: 1) Costa( ) 2) Sierra( ) 3) Selva ()

Estado civil: 1) Soltero( ) 2)Casado( ) 3)Conviviente ( )
4) Viudo () 5) Divorciado ()

Grado de instruccién: 1) Primaria ( ) 2) Secundaria ( ) 3) Superior Técnico ( )
4) Universitario ()

Ocupacion:

¢,Cual es el ingreso promedio mensual de su familia?
1) > S§/.850

2) S/. 850 — S/. 1000

3) S/. 1000 — S/. 1500

4) S/. 1500 — S/. 2000

5) > S/. 2000

¢A qué establecimiento de salud acude usted para su evaluacion médica?

1) EsSalud 2) MINSA 3)Clinica 4) Posta 5) Ninguno

1. Evaluacion perimetro abdominal

MEDIDA RESULTADO FECHA

C. Abdominal

2. Datos bioquimicos

FECHA DATOS RESULTADO RANGOS

Glucosa en ayunas >100 mg/dl

Hombres: <40 mg/dl
Mujeres: <50 mg/dI

Triglicéridos =150 mg/dI

Colesterol HDL

Presion arterial >130/85 mmHg
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Anexo 5
Consentimiento Informado

“Patrones Alimentarios y Prevalencia de Sindrome Metabdlico en adultos de la Iglesia
Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa, 2016”

Yo, Joel David Bezold Cayro, Bachiller de la E.P. Nutricibn Humana de la Universidad
Peruana Union, deseo elaborar un cuestionario que forma parte de un estudio titulado
“Patrones Alimentarios y Prevalencia de Sindrome Metabdlico en adultos de la Iglesia
Adventista del Séptimo Dia Socabaya — Arequipa, 2016”; que esta orientado a determinar la
relacion en los miembros de la Iglesia Adventista del Séptimo del distrito de Socabaya, como
requisito para optar por el titulo de Licenciado en Nutricibn Humana. Con su participacion en
el presente trabajo de investigacién contribuird al conocimiento del papel de la alimentacion
relacionado con la prevalencia del sindrome metabdlico. Los datos y resultados obtenidos en

la presente investigacién seran solo del conocimiento del investigador.

DECLARACION VOLUNTARIA

Yo, he sido

informado(a) de la forma como se realizara el estudio. Estoy enterado(a) también de
participar o no continuar en la investigacion en el momento que lo considere necesario sin

que esto represente que tenga que pagar o alguna represalia por parte del estudio.

Por lo anterior acepto voluntariamente participar en la investigacion:

Edad:

Teléfono:

Fecha / / Firma:
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Anexo 6
Tabla 11

Distribucion de la muestra segun los indicadores del sindrome metabdlico

Sindrome Metabdlico n %

Perimetro de cintura

< 94cm H (< 88cm M) 70 53.8

>= 94cm H (>= 88cm M) 60 46.2
Triglicéridos

<=150 mg/dl 87 66.9

> 150 mg/d| 43 33.1
HDL

< 40 mg/dl H (=<50 mg/dl M) 69 53.1

>= 40 mg/dl H (>50 mg/dl M) 61 46.9
Glucosa

<100 mg/dL 121 93.1

>=100mg/dL 9 6.9

Presion arterial

Presion Sistolica

< 130mm Hg 123 94.6
>=130mm Hg 7 5.4
Presion Diastolica
< 85mm Hg 107 82.3
>=85mm Hg 23 17.7
Total 130 100.0

H=Hombres, M= Mujeres
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Anexo 7

Resultados del cuestionario de frecuencia de consumo alimentario

Lacto Ovo

Occidental : Vegano Mediterrdneo
Grupo de Vegetariano
alimentos No No No No
Frecu Frecuen Frecuen Frecuen
frecue frecuen frecuen frecuen
ente te te te
nte te te te
PanBlanco, | " | 5 44 13 18 15 5 7 23
arroz blanco,
fideos. % | 10.2 89.8 41.9 58.1 75.0 25.0 23.3 76.7
Pan Integral n 45 4 7 24 5 15 23 7
fideo integral,
arroz integral | % | 91.8 8.2 22.6 77.4 25.0 75.0 76.7 23.3
Quinua, n| 40 9 8 23 6 14 13 17
kiwicha, trigo,
choclo, maiz | % | 81.6 | 184 | 258 | 742 | 300 | 70.0 | 433 | 56.7
Papa, camote, | N | 12 37 5 26 9 11 7 23
chufio, yuca,
olluco % | 245 75.5 16.1 83.9 45.0 55.0 23.3 76.7
n 43 6 29 2 20 30
Papas,
camotes fritos. | o | 970 | 122 | 935 | 65 | 100.0 100.0
Verduras de
color blanco: | M | 27 22 11 20 6 14 14 16
coliflor,
cebolla, ajo, | o5 | 551 | 449 | 355 64.5 30.0 70.0 46.7 53.3
repollo, nabo
Verduras de
color verde: n 27 22 3 28 7 13 8 22
brécoli,
lechuga, | 95| 551 | 449 | 97 90.3 | 350 | 650 | 26.7 | 73.3
espinaca, apio
Verdurasde | | 16 33 4 27 3 17 4 26
color rojo:
tomate,
pimiento, % | 32.7 67.3 12.9 87.1 15.0 85.0 13.3 86.7
rabanito
Vergg[gf de | | 25 24 5 26 4 16 15 15
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amarillo/naranj
a:zanahoria, | o\ 510 | 490 | 161 | 839 | 200 | 800 | 500 | 500
zapallo,
calabaza
Verduras de
color morado: | N 45 4 15 16 13 7 23 7
beterraga,
berenjena, col | % | 91.8 8.2 48.4 51.6 65.0 35.0 76.7 23.3
morada.
Frutas
tropica|es: n 15 34 6 25 2 18 9 21
pifia, meldn,
sandia,
papaya, % | 30.6 | 69.4 19.4 80.6 10.0 90.0 30.0 70.0
platano
Frutas
Citricas: n 29 20 13 18 8 12 11 19
Naranja,
mandarina, % | 59.2 | 40.8 41.9 58.1 40.0 60.0 36.7 63.3
kiwi, fresa
Frutos
deshidratados: | N 49 22 9 18 2 30
guindones,
pasas, higos
Secos, % | 100.0 71.0 29.0 90.0 10.0 100.0
orejones
. Lacto Ovo . ,
Grupo de Occidental Vegetariano Vegano Mediterraneo
alimentos f No Frecue No Frecue No Frecue No Frecue
recuen
te nte |frecuente nte |frecuente nte |frecuente nte
n 5 44 31 20 15 15
Pollo
% 10.2 89.8 100.0 100.0 50.0 50.0
n 48 1 31 20 28 2
Pescado
% | 98.0 2.0 100.0 100.0 93.3 6.7
n 49 31 20 30
Mariscos
% | 100.0 100.0 100.0 100.0
n 44 5 19 12 20 25 5
Huevos
% | 89.8 10.2 61.3 38.7 100.0 83.3 16.7
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Jamonada | n 49 31 20 30
salchicha,
hotdog, | % | 100.0 100.0 100.0 100.0
ahumados
n 49 31 20 30
Hamburgu
€585 194 | 100.0 100.0 100.0 100.0
n 49 31 20 30
Visceras
% | 100.0 100.0 100.0 100.0
Pavo
(inCIUyend n 49 31 20 30
o el Pavo
de % | 100.0 100.0 100.0 100.0
Navidad)
n 22 27 25 6 20 18 12
Leche
entera
% 449 55.1 80.6 19.4 100.0 60.0 40.0
Leche n 49 31 20 29 1
condensad
a % | 100.0 100.0 100.0 96.7 3.3
n 28 21 26 5 20 20 10
Queso
% 57.1 429 83.9 16.1 100.0 66.7 33.3
n 39 10 13 18 20 26 4
Yogurt
% 79.6 20.4 41.9 58.1 100.0 86.7 13.3
_ n 37 12 28 3 20 28 2
Mantequill
a
% 75.5 24.5 90.3 9.7 100.0 93.3 6.7
puding,
flan % | 100.0 100.0 100.0 100.0
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Lacto Ovo

Occidental : Vegano Mediterraneo
Grupo de Vegetariano
alimentos No Frecuen No Frecue No Frecuen No
frecuen frecuent frecue frecue | Frecuente
te nte te
te e nte nte
N 48 1 29 2 18 2 30
Soya
% | 98.0 2.0 93.5 6.5 90.0 10.0 100.0
Leche de N 46 3 13 18 9 11 27 3
soya % | 93.9 6.1 419 | 581 | 450 | 550 | 90.0 10.0
n 49 25 6 20 29 1
Tofu o queso
desoya |o4| 100.0 80.6 19.4 | 100.0 96.7 3.3
n 49 22 9 17 3 30
Carne de
Soya % | 100.0 71.0 29.0 | 85.0 15.0 | 100.0
n 41 8 19 12 9 11 21 9
Palta
% 83.7 16.3 61.3 38.7 45.0 55.0 70.0 30.0
n 44 5 17 14 10 10 21 9
Aceituna
% | 89.8 10.2 54.8 45.2 50.0 50.0 70.0 30.0
) n 41 8 26 5 15 5 21 9
Aceite de
oliva % | 83.7 16.3 83.9 16.1 | 75.0 25.0 70.0 30.0
Aceitede | | 24 25 14 17 9 11 10 20
Girasol,
maiz, soya | % | 49.0 51.0 452 | 54.8 | 450 | 55.0 | 33.3 66.7
n 48 1 31 20 30
Margarina
% 98.0 2.0 100.0 100.0 100.0
n 49 23 8 17 3 27 3
Almendras,
mani, ajonjoli
jonl % | 100.0 74.2 25.8 85.0 15.0 90.0 10.0
. 31 20 30
Frituras de n 49
carne % | 100.0 100.0 100.0 100.0
Frituras de n 48 1 31 20 30
harina
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% | 98.0 2.0 100.0 100.0 100.0
Frejol
Ie;‘fgj’é n| 37 12 17 14 15 5 18 12
alverijita,
pallares, |% | 75.5 245 54.8 452 | 75.0 25.0 60.0 40.0
garbanzo
Habas n 38 11 11 20 5 15 17 13
alverjitas,
vainitas % 77.6 22.4 35.5 64.5 25.0 75.0 56.7 43.3
Grupo de Occidental Vlézcé?afi);’r?o Vegano Mediterraneo
alimentos No No No No
Frecuen Frecu Frecue Frecuent
frecuen frecuent frecuent frecue
te ente nte e
te e e nte
Azticar rubia n 17 32 15 16 12 8 8 22
bl )
ovlanca. ool 347 | 653 | 484 |516| 600 | 400 | 26,7 | 733
n 47 2 27 4 20 29 1
Miel
% | 95.9 4.1 87.1 12.9 100.0 96.7 3.3
Pasteles n 48 1 30 1 20 30
tortas, keke
ras °low| 980 | 20 96.8 | 32 | 100.0 100.0
Galletas con | N 48 1 30 1 20 30
chocolate | o4 | 980 2.0 968 | 3.2 | 100.0 100.0
Empanadas, | n 49 31 20 30
saltefas,
croissants | % | 100.0 100.0 100.0 100.0
n 49 31 20 30
Helados
% | 100.0 100.0 100.0 100.0
n 49 31 20 30
Galletas con
relleno
% | 100.0 100.0 100.0 100.0
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Chocolates, | " 49 31 20 30
bombones
% | 100.0 100.0 100.0 100.0
Caramelosy | N | 46 3 31 20 29 1
mentas | o4 | 93.9 6.1 100.0 100.0 96.7 3.3
n 46 3 31 20 30
Gaseosas
% | 93.9 6.1 100.0 100.0 100.0
Bebidas n 49 31 20 30
energizantes
% | 100.0 100.0 100.0 100.0
n 5 44 31 1 19 1 29
Agua Pura
% 10.2 89.8 100.0 5.0 95.0 3.3 96.7
Jugos en n 45 4 28 3 20 30
caja, zumos
envasados | % | 91.8 8.2 90.3 9.7 100.0 100.0
n 40 9 31 20 29 1
Café, te
% | 81.6 18.4 100.0 100.0 96.7 3.3
Bebidas | N | 49 31 20 30
alcohdlica
85 o6 | 100.0 100.0 100.0 100.0
n 49 31 20 29 1
Gelatina
% | 100.0 100.0 100.0 96.7 3.3
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