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RESUMEN

El presente trabajo de investigacion fue tipo observacional correlacional
de corte transversal y prospectivo. La poblacion estuvo conformada por
140 hijos de los pacientes diagnosticados con Diabetes mellitus tipo 2 en
el afio 2019 del Hospital Hipdlito Unanue. El 57.1% eran mujeres y el
42.9% varones. El 32.9% tenia entre 30 a 39 afios seguido del grupo
entre 20 a 29 afos y los de 40 a 49 afios con un 31.4% cada uno. El
48.6% tenia educacion superior seguido de un 34.3% con educacién
secundaria. El 61.4% eran solteros seguidos de las condiciones de
casados y convivientes con un 17.1% de frecuencia cada uno. El 95.7%
procedia de la zona urbana y solo el 4.3% de la zona rural. El 47.1% tenia
sobrepeso seguido de un 24.3% con obesidad | y un 14.3% en condicion
normal. Un 12.9% tenia obesidad Il. En las mujeres, el 20% se
encontraban en condiciones de estado nutricional normal y el 52.5% en
sobrepeso. En el grupo de varones el 40% estaba en sobrepeso y el
33.3% en obesidad I. La obesidad Il fue mayor en el grupo de hombres
(20%) respecto al grupo de mujeres (7.5%), (p:0.014). No hubo diferencia
segun edad. El 57.1% tenia conductas y habitos alimentarios deficientes
seguido de un 42.9% con conducta y habitos alimentarios suficientes. En
ningun caso hubo conductas y habitos saludables 6ptimos. En los sujetos
con conductas y habitos alimentarios deficientes, el 52.5% tenia
sobrepeso y el 22.5% obesidad I. En el grupo con conductas y actos
suficientes, el 40% tenia sobrepeso seguido de un 26.7% con obesidad I.
No hubo diferencias significativas entre ambos grupos segun el estado

nutricional (p:0.345).

Palabras clave: Diabetes, Nutricidon



ABSTRACT

The present research work was cross-sectional and prospective
correlation observational type. The population consisted of 140 children of
patients diagnosed with type 2 diabetes mellitus in 2019 at the Hospital
Hipdlito Unanue. 57.1% were women and 42.9% were men. 32.9% had
between 30 to 39 years followed by the group between 20 to 29 years old
and those between 40 and 49 years old with 31.4% each. 48.6% had
higher education followed by 34.3% with secondary education. 61.4%
were singles followed by the conditions of married and cohabitants with a
17.1% frequency each. 95.7% came from the urban area and only 4.3%
from the rural area. 47.1% were overweight followed by 24.3% with
obesity | and 14.3% in normal condition. 12.9% had obesity II. In women,
20% were in conditions of normal nutritional status and 52.5% were
overweight. In the group of men, 40% were overweight and 33.3% in
obesity I. Obesity Il was higher in the group of men (20%) than in the
group of women (7.5%), (p: 0.014). There was no difference according to
age. 57.1% had deficient behaviors and eating habits followed by 42.9%
with sufficient eating behavior and eating habits. In no case were there
optimal behaviors and healthy habits. In subjects with deficient behaviors
and eating habits, 52.5% were overweight and 22.5% were obese I. In the
group with sufficient behaviors and acts, 40% were overweight followed by
26.7% with obesity I. There were no significant differences between both

groups according to nutritional status (p: 0.345).

Keywords: Diabetes, Nutrition
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus es un problema de salud publica que ha ido en
aumento con el transcurrir de los afios, tomando asi una gran relevancia a
nivel mundial. La diabetes y sus complicaciones conllevan
importantes  pérdidas econbmicas para las personas que la
padecen y sus familias, asi como para los sistemas de salud y las
economias nacionales por los costos meédicos directos y la pérdida de
trabajo y sueldos. En la ultima década, la prevalencia de la diabetes
ha aumentado mas deprisa en los paises de ingresos bajos y
medianos que en los de ingresos altos . Adoptar una perspectiva
gue contemple todo el curso de vida es fundamental para prevenir

la diabetes mellitus tipo 2. (1)

El presente estudio de investigacion se enfoca en la deteccion de
pacientes con riesgo de padecer diabetes mellitus tipo 2 mediante la
valoracion de habitos alimentarios y estado nutricional. Y posee
importancia practica, pues mediante un abordaje mas especifico en
personas con mayor riesgo de adquirir diabetes se puede fomentar la
prevencion primaria, y asi evitar que el numero de personas con diabetes

mellitus siga en aumento.

Por lo expuesto, este trabajo de investigacion tiene como objetivo
principal conocer los habitos alimentarios y el estado nutricional de los
hijos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el programa
de Diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacha, de esta manera
detectar a la poblacidon con mayor riesgo de padecer diabetes mellitus y
proporcionar informacién, de forma que sea utilizada en programas de

prevencion de diabetes mellitus.



CAPITULO |

EL PROBLEMA DE INVESTIGACION

1.1 Fundamentacién del problema

La diabetes es un importante problema de salud publica y una de las
cuatro enfermedades no transmisibles (ENT) seleccionadas por los
dirigentes mundiales para intervenir con caracter prioritario. En las ultimas
décadas han aumentado sin pausa el numero de casos Yy la prevalencia

de la enfermedad.(1)

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el mundo tenian
diabetes en 2014, frente a los 108 millones de 1980. La prevalencia
mundial de la diabetes casi se ha duplicado desde ese afio, pues ha
pasado del 4,7% al 8,5% en la poblacion adulta. También se ha
evidenciado un incremento de sobrepeso y obesidad como factores de

riesgo para desarrollar diabetes mellitus.(1)

Segun la nueva edicién del Atlas de la Diabetes de la FID (Federacién
Internacional de diabetes) calcula que en el afio 2017 alrededor de 425
millones de personas en todo el mundo, o el 8,8% de los adultos de 20 a

79 afos, tiene diabetes.



En la region del Sur y Centro América, se calcula que 26 (21,7 a 31,9)
millones de personas o el 8% (6,7 a 9,8%) de la poblacién adulta tiene
diabetes en el afio 2017. De estos, 10,4 millones (40%) no estan
diagnosticados. Alrededor del 84,4% de las personas con diabetes viven
en ambientes urbanos y el 94,5% de las personas con diabetes en Sur y
Centro América viven en paises de ingresos medios. EI mundo se
enfrenta a un crecimiento sin precedentes y continuado de la prevalencia
de diabetes, la mayoria de estos nuevos casos corresponden a diabetes
mellitus tipo 2. La prevalencia de diabetes en el Per( en el afio 2017 fue
de 5,6 [4,2-8,3].(2)

Es reconocido que multiples factores influencian el desarrollo de la
diabetes mellitus tipo 2, siendo evidente que los mas importantes son el
estilo de vida asociado a la urbanizacion. Ello incluye el consumo de
alimentos procesados, por ejemplo comidas con alto contenido en grasas,
bebidas edulcoradas con azucar y carbohidratos altamente refinados. Al
mismo tiempo, los estilos de vida modernos se caracterizan por la
inactividad fisica y largos periodos sedentarios. Ambos comportamientos
estan asociados con un aumento del riesgo de sobrepeso y desarrollo de

la diabetes tipo 2.

La evaluacion de la historia familiar es una herramienta barata y Gtil que
puede reflejar los factores genéticos y ambientales compartidos por las
familias. De hecho, la historia familiar de diabetes se puede encontrar
asociada con defecto en la secrecién de insulina y/o resistencia a la

insulina.(3)

La historia de familiares con diabetes mellitus tipo 2 ha sido asociada con
un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y es uno de los factores mas
importantes que predice la enfermedad como lo muestra un estudio en la
cual la incidencia de la diabetes mellitus tipo 2 aument6 entre 1,4y 6,1

veces en los casos con antecedentes familiares de diabetes. Sin embargo



este dato parece haber escapado a la atencién, a pesar de su gran
impacto potencial. (3)(4)

La conducta alimentaria se define como el conjunto de acciones que
establecen la relacién del ser humano con los alimentos. Se acepta
generalmente que los comportamientos frente a la alimentacion se
adquieren a través de la experiencia directa con la comida en el entorno
familiar y social, por la imitacibn de modelos, la disponibilidad de
alimentos, el estatus social, los simbolismos afectivos y las tradiciones

culturales. (5)

El aumento de la carga de diabetes mellitus en las tltimas décadas se ha
atribuido a determinantes ambientales, incluyendo la disminucion de la
calidad de la dieta. Las intervenciones en el estilo de vida, con
modificaciones generales de la dieta, han demostrado ser eficaces para

reducir el riesgo de diabetes. (6)

Adoptar una perspectiva que contemple todo el curso de vida es
fundamental para prevenir la diabetes mellitus tipo 2, como lo es para
muchas afecciones de salud. Las primeras etapas de la vida, cuando
se forman los habitos alimentarios y de practica de actividad
fisica , ofrecen una oportunidad inmejorable de intervencion para
mitigar el riesgo de obesidad y de diabetes de tipo 2 en etapas

posteriores.(1)

En el estudio "Aumento del riesgo de trastornos metabdlicos en adultos
jovenes sanos con antecedentes familiares de diabetes: de la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricibn de Corea” se encontré0 que la historia
familiar de diabetes se asoci6 con un mayor riesgo de trastornos

metabdlicos en adultos jovenes.(3)
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1.2 Formulacién del problema

¢,Cuales son los habitos alimentarios y estado nutricional de los hijos de

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el programa de

diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el afio 2019?

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Conocer los habitos alimentarios y el estado nutricional de los hijos

de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el programa

de diabetes del Hospital Hipolito Unanue de Tacna en el afio 2019.

1.3.2 Objetivos Especificos

Conocer las caracteristicas sociodemograficas de los hijos
de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el
programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna en el afio 2019.

Identificar el estado nutricional de los hijos de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el programa de
diabetes del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el afio
2019 segun edad y sexo.

Conocer los habitos alimentarios de los hijos de pacientes
con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el programa de
diabetes del Hospital Hipdélito Unanue de Tacna en el afio
2019.

Relacionar habitos alimentarios y estado nutricional de los
hijos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos
en el programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue

de Tacna en el afio 2019.
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1.4 Justificacion

La Prevalencia de diabetes mellitus ha estado en aumento con el
transcurrir de los afos. Pero es posible prevenir la aparicion de nuevos
casos, sobre todo en personas que tengan un mayor riesgo de adquirirla
especialmente los hijos de personas con diabetes mellitus tipo 2. Por ello
es importante adoptar medidas de prevencién, como fomentar un buen
estilo de vida sostenidos en la dieta y actividad fisica ya que la evidencia
de los grandes estudios de prevencibn muestra que el riesgo de
desarrollar diabetes mellitus tipo 2 puede reducirse de manera efectiva en
las personas con riesgo de diabetes como resultado de cambios en el
estilo de vida.(3)

Tanto los padres y sus hijos comparten factores genéticos y
sociodemograficos, por lo que se espera que exista una estrecha relacion
en su estado nutricional y por ende un mayor riesgo de adquirir diabetes
mellitus tipo 2 a futuro, por eso es de suma importancia identificar a estas
personas con riesgo de diabetes, tenerlos en estrecha vigilancia para
prevenir complicaciones a largo plazo y para reducir la carga

socioeconémica de la diabetes conlleva.

Resulta mas eficaz prevenir la diabetes mellitus tipo 2 que tratar la misma,
esto puede ser posible mediante estrategias que promuevan la
eliminacién de practicas inadecuadas y promocion de estilos de vida
saludable, sin embargo para ello es necesario conocer los habitos

alimentarios, estilo de vida y antecedente de familiares con diabetes.

La poblacion con factores de riesgo para desarrollar diabetes, con historia
familiar de diabetes sumados a malos habitos alimentarios, deben ser
considerados para la deteccién de diabetes y trastornos metabdlicos. La
evaluacion de la historia familiar, una medida barata pero buena se debe
incluir como una herramienta de cribado de salud publica.(3) La

informacion de la historia familiar podria contribuir a la informacién de
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salud adaptada, que es potencialmente mas eficaz en la promocion de
cambios de estilo de vida que la informacion de salud dirigida a cualquier

persona en riesgo.

Aunque los factores genéticos de riesgo de diabetes aumentan la
susceptibilidad a la enfermedad y no son modificables, los factores
ambientales juegan un papel importante en el surgimiento y desarrollo de
la enfermedad y son susceptibles de prevencion y control,
fundamentalmente con cambios en los estilos de vida. Medidas como
modificaciones en el consumo de alimentos, aumento de la actividad
fisica y reduccion del peso corporal, son acciones de salud costo efectivas
de elevado impacto por sus beneficios, que pueden implementarse en la
atencion de salud. (7)
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CAPIiTULO 1l

REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1 Antecedentes de Investigacion

Jiménez VJ. (2018) en su trabajo titulado: Relacion entre habito nutricional
y riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en individuos obesos, realizd un
estudio para identificar la relacion entre el habito nutricional y el riesgo de
desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 en pacientes obesos. Para ello se
realizd0 un estudio observacional, descriptivo y transversal en un
consultorio médico perteneciente al Policlinico Universitario “José
Machado Rodriguez” en Union de Reyes, durante el periodo comprendido
entre diciembre del afio 2013 y febrero de 2015. La muestra fue de 186
individuos obesos segun los criterios de seleccion. En los resultados se
evidencié un predominio general del sexo femenino (51,61%), lo que se
correlaciona con el grupo de edad mas frecuente de 35 a 54 afos
(49,46%). Existié un elevado porcentaje de obesos que adicionan sal a las
comidas después de cocidas o al sentarse a la mesa (93,0%), seguido del
consumo de grasa animal para cocinar (52,7%). Hubo un escaso
consumo diario de frutas (15,6%), y de verduras/hortalizas (25,3%).
Predominaron los pacientes con riesgo alto de diabetes mellitus tipo 2

(31,2%) asociados a 29,6% con malos habitos nutricionales dentro de ese
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grupo. Finalmente se concluye que la obesidad asociada a patrones de
alimentacién inadecuados predomina en los pacientes considerados
laboralmente activos. El mayor porcentaje de individuos con riesgo alto y
muy alto de diabetes presenta incorrectos habitos dietéticos ademéas de
gue existe una relacion estrecha entre los malos habitos nutricionales y el
riesgo estimado de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 en individuos
obesos durante los proximos diez afios. Esta investigacién encuentra en
el trabajo antes mencionado un aporte significativo ya que relaciona los
malos habitos nutricionales con el riesgo estimado de desarrollar diabetes
mellitus tipo 2 ademas de recalcar el establecimiento inmediato de
estrategias sanitarias para prevenir el desarrollo de la enfermedad en la

poblacién estudiada.(8)

Moon JH.et al (2017) realizaron la investigacion titulada Aumento del
riesgo de trastornos metabdlicos en adultos jovenes sanos con
antecedentes familiares de diabetes: de la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion de Corea, su objetivo fue evaluar el impacto de la historia
familiar diabetes mellitus tipo 2, sindrome metabdlico y rasgos de
comportamiento en adultos jévenes. En este estudio se incluyeron sujetos
de 25 a 44 afios de edad, y la presencia de antecedentes familiares de
diabetes se obtuvo mediante un cuestionario autodeclarado (la Encuesta
Nacional de Salud y Nutricion 2010 de Corea). Se comparo la prevalencia
de la diabetes mellitus tipo 2 y el sindrome metabdlico, y otros parametros
metabdlicos, incluyendo la presion arterial y el perfil lipidico. Dentro de los
resultados se encontr6 que de los 2059 participantes, los que tenian
antecedentes familiares de diabetes en parientes de primer grado
tuvieron una prevalencia significativamente mayor de glucosa en ayunas
alterada y diabetes tipo 2, en comparacion con aquellos sin antecedentes
familiares. La prevalencia de sindrome metabdlico y sus componentes
fueron mayores en los sujetos con antecedentes familiares de diabetes.

Ademas se encontré que entre los sujetos con tolerancia normal a la
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glucosa, aquellos con antecedentes familiares de diabetes tuvieron
glucemia y triglicéridos en ayunas mas alta y menor funcion de las células
beta .Los indices de obesidad (indice de masa corporal, circunferencia de
la cintura y triglicéridos) se correlacionaron significativamente con los de
ambos padres. EI comportamiento de reduccion del riesgo, incluido el
ejercicio regular y la ingesta calérica, no difiieron marcadamente de
acuerdo a una historia familiar de diabetes. Finalmente se concluye que
los adultos jévenes con antecedentes familiares de diabetes tuvieron un
mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y sindrome metabdlico, a pesar
de que actualmente presentaban un perfil glucémico normal. Ademas se
solicita una consulta proactiva de estilo de vida especialmente entre la
poblacién joven sana con antecedentes familiares de diabetes. Esta
investigacion encuentra en el trabajo mencionado un aporte significativo
porque corrobora que los adultos jévenes con antecedentes familiares van
a tener un mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y que ademas los

indices de obesidad se correlacionan con el de los padres.(3)

Otra investigacion es la realizada por Llorente Columbié Y. et al. (2016),
titulada: Factores de riesgo asociados con la aparicion de diabetes
mellitus tipo 2 en personas adultas. El cual tuvo como objetivo determinar
los factores de riesgo asociados con la aparicion de diabetes mellitus tipo
2 en personas adultas. Para ello se realizd6 un estudio de casos y
controles. El grupo control estuvo compuesto por 100 personas no
diabéticas, y el grupo de casos por 100 pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 220 afnos. La seleccion de los pacientes, de un universo de 20 396
personas = 20 afos. Para comparar las medias se utilizé el andlisis de
varianza o la prueba U de Mann-Whitney. Se calculé el Odds Ratio y sus
intervalos de confianza del 95 % en la regresion logistica simple y multiple
en SPSS. Finalmente se obtuvo como resultados que los pacientes
diabéticos presentaron valores mas altos de edad, de indice de masa

corporal, de presién arterial, el colesterol total, LDL-colesterol y del indice
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LDL-colesterol/HDL-colesterol, que los sujetos del grupo control. Ademas
se encontr6 que el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 fue mas alto en las
personas con antecedentes familiares de diabetes, con obesidad,
prehipertension, hipertension arterial y sindrome metabdlico, aunque solo
constituyeron factores de riesgo independientes de diabetes mellitus tipo
2, los antecedentes familiares de diabetes y el sindrome metabdlico. En
este estudio se concluye que el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 es
mayor en pacientes con antecedentes familiares de la enfermedad,
obesos, hipertensos y portadores de sindrome metabodlico. De esta
investigacion se toma la importancia de los antecedentes familiares como
factor de riesgo no modificable y obesidad como factor de riesgo
modificable en la predisposicion a padecer diabetes mellitus tipo 2.(7)

Heideman WH et al.(2011) Realizaron la investigacion titulada DiAlert:
programa de educacion sobre estilo de vida dirigido a personas con
antecedentes familiares positivos de diabetes tipo 2 y sobrepeso,
protocolo de estudio de un ensayo controlado aleatorio. Este estudio tuvo
como objetivo desarrollar y evaluar la efectividad de un nuevo programa
de educacion sobre el estilo de vida 'DiAlert’ dirigido a familiares de primer
grado de personas con diabetes mellitus tipo 2 y sobrepeso. Para ello se
realizO un ensayo controlado aleatorio, donde se seleccion6 a 268
personas con sobrepeso y familiares de primer grado de pacientes con
diabetes Mellitus tipo 2 los cuales se asignaron al grupo de intervencion o
control. La intervencién DiAlert tiene como objetivo promover la
motivacion intrinseca para cambiar el estilo de vida y mantener cambios
de comportamiento logrados durante el seguimiento. El resultado primario
es la pérdida de peso. Los resultados secundarios incluyen indices
biolégicos, de comportamiento y psicologicos, junto con indicadores de
procesos. Las mediciones tendran lugar al inicio y después de 3 y 9
meses. Los cambios en los resultados se ponen a prueba entre el grupo

de intervencion y el grupo de control a los 3 meses; los efectos en el
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tiempo se prueban dentro y entre ambos grupos étnicos a los 3 y 9
meses. Este ensayo controlado aleatorio estd disefiado para evaluar la
eficacia de DiAlert en la asistencia a personas con sobrepeso con
antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2 para perder peso a fin
de reducir su riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Existe una
creciente evidencia de la prevencion del diabetes mellitus tipo 2 por el
estilo de vida. Sin embargo, no se ha utilizado antes un enfoque centrado
en la historia familiar combinado con una educacion estructurada sobre
estilos de vida. Se asume que la intervencion DiAlert demostrara ser mas
eficaz que la condicion de control para lograr una pérdida significativa de
peso corporal a los 3 meses y 9 meses. De este trabajo de investigacion
se toma la importancia de la educacion sobre el estilo de vida para
prevenir la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con antecedentes

familiares de diabetes mellitus tipo 2 y sobrepeso.(9)

Lopez HL et al. (2011) en su trabajo titulado Factores de riesgo y habitos
alimentarios en personas de 25 a 35 afos, con y sin antecedentes de
Diabetes Mellitus tipo 2. En este estudio tuvo como objetivo analizar los
principales factores de riesgo y los habitos alimentarios en personas de
25 a 35 afos, con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 y compararlos
con un grupo control sin antecedentes de diabetes mellitus tipo 2. Para
este estudio se consideraron como principales factores de riesgo a la
presencia de sobrepeso, obesidad, interpretacion del indice cintura
cadera, sedentarismo, hiperglucemia, hipertension arterial, tabaquismo.
Para ello se estudiaron 100 pacientes, 50 con y 50 sin antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2. Fueron reclutados durante cinco meses. Los
criterios de seleccion fueron: pacientes afiliados al Instituto Mexicano del
Seguro Social HGSZ MF No. 15, perteneciente al municipio de Moroleon,
Guanajuato; edad de 20 a 35 afios, que permitieran una determinaciéon de
glucosa capilar, sin diagnéstico de diabetes y con antecedentes

heredofamiliares de diabetes mellitus y para las mujeres con embarazos
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previos, que hubieran presentado diabetes gestacional. Estos mismos
criterios aplicaron para los pacientes del grupo control, excepto que no
presentaran antecedentes heredofamiliares de diabetes mellitus tipo 2. El
muestreo fue de casos consecutivos. Para el grupo con antecedentes de
diabetes mellitus tipo 2, 37 (74%) fueron mujeres y 13 (26%) hombres.
Mientras que para el grupo sin antecedentes, 30 (60%) fueron mujeres y
20(40%) hombres. Respecto a los principales factores de riesgo
analizados, el grupo con antecedentes de diabetes mellitus tipo 2
presento mayor frecuencia de sedentarismo con un 74%. En ambos
grupos, las mujeres cursaron con mayor porcentaje de sobrepeso y
obesidad, 68% y 55.5% respectivamente. Para los factores de riesgo, en
ambos grupos no se observaron diferencias significativas en ambos
grupos. El andlisis total para ambos grupos, arrojé la presencia de
sedentarismo en un 69.5% para las mujeres, donde la caminata fue el tipo
de actividad fisica referido. Para las caracteristicas de la alimentacion, la
mayoria presentd una alimentacion desequilibrada, pero variada y
completa; sin diferencia significativa en los dos grupos. En general los
habitos de alimentacion fueron regulares para ambos grupos, con una
frecuencia de 98% y 94% respectivamente, sin diferencia significativa.
Finalmente se concluye que los principales factores de riesgo, para
personas de 25 a 35 afios sin y con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2 fueron: sobrepeso, obesidad y sedentarismo, y cercano al 25% de
la poblacion estudiada fue el tabaquismo y la hiperglucemia. Para el
sobrepeso y obesidad en su mayoria se observaron valores de indice
cintura/cadera fuera de la recomendacion. La alimentacion fue
desequilibrada y los habitos de alimentacion inadecuados en su mayoria
para ambos grupos, con mayor consumo del grupo de alimentos
correspondiente a los azucares y el de grasas y aceites. La obesidad y el
sobrepeso estuvieron presentes en su mayoria, con distribucién grasa a
nivel abdominal, por lo que es urgente aplicar estrategias y programas

dirigidos a la prevencién y control de la obesidad en edades tempranas,
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como el grupo de edad estudiado asi como en la infancia, la adolescencia
y el adulto joven, para disminuir el riesgo de desarrollar diabetes mellitus
tipo 2. Esta postura coincide con la idea que se plantea en este trabajo de
investigacion porque manifiesta el efecto que tienen los factores de riesgo
ambientales (obesidad, tabaquismo, sedentarismo, hébitos de
alimentacién) para el desarrollo de la diabetes mellitus tipo 2, donde a
pesar que se estudio un grupo sin antecedentes de diabetes mellitus tipo
2, los factores de riesgo encontrados fueron similares en ambos grupos.
Estos factores de riesgo, de acuerdo a los reportes, serian suficientes
para que en corto plazo se pueda desarrollar diabetes tanto en el grupo
con antecedentes y sin antecedentes de diabetes mellitus tipo 2.(10)

Alfaro IG et al. (2011) Realizaron un estudio Titulado Adopcion de
conductas saludables en una cohorte prospectiva de hijos de un grupo de
pacientes diabéticos tipo 2. Este estudio tuvo como objetivo evaluar la
adopcion de conductas saludables de alimentacion y actividad fisica y su
repercusion sobre los factores de riesgo en hijos de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2. Para ello se realiz6 un estudio de corte
prospectivo, en donde se efectud el seguimiento durante un afio a hijos e
hijas de pacientes diabéticos tipo 2 en 3 unidades de medicina familiar;
con edades entre 20 a 45 afios, no diabéticos. Se detectaron los factores
de riesgo presentes y se elabor6é plan de alimentacion y de actividad
fisica. Al afio de seguimiento se evaluaron las modificaciones en factores
de riesgo .se realiz6 un analisis exploratorio e inferencial con un nivel de
confianza del 95%. El 39 % de sujetos cumplieron el programa propuesto
reduciendo IMC, colesterol y triglicéridos. Las personas que no
cumplieron con el programa elevaron su IMC y glucosa. Dos mujeres con
ambos padres diabéticos desarrollaron diabetes mellitus. Finalmente se
concluy6 que la adopcion de habitos nutricionales y de actividad fisica en
hijos de diabéticos es efectiva para reducir algunos factores de riesgo

para desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Este estudio destaca la
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importancia de los habitos nutricionales y actividad fisica como medidas
para reducir el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2.(11)

Ramos DC. (2014). En su estudio llamado “Habitos alimentarios y estado
nutricional en hijos de padres diabéticos que asisten a la UMF 66 Xalapa
Veracruz que asisten a la UMF 66 Xalapa Veracruz”, el cual tuvo como
objetivo determinar el estado nutricional y habitos alimentarios de hijos de
padres diabéticos por lo que realizo un estudio que fue conformado por
hijos de padres diabéticos de todos los grupos etarios. En donde se
determiné que el 39% fueron hombres y el 61% fueron mujeres de los
cuales 39 % tenian sobrepeso y 26% obesidad. Siendo el 78% que
tuvieron deficientes los habitos de alimentacion, 19% suficientes y 3%
saludables. Se obtuvieron diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres siendo mejores las conductas alimentarias de las
mujeres. Se encontr0 que un alto porcentaje de hijos de diabéticos
tuvieron deficientes sus habitos de alimentacion, agregandose a esto la
susceptibilidad genética, el sobrepeso y la obesidad; las cuales estan
intimamente relacionadas con la aparicion de la diabetes mellitus tipo 2.
(12)

De ledn A (2015) en su estudio titulado Componentes que determinan los
habitos alimentarios y estado nutricional de los adultos con diabetes
mellitus tipo 2 y sus hijos. El cual tuvo como objetivo de identificar el
comportamiento los componentes de habitos alimentarios y estado
nutricional de 31 pacientes con diabetes mellitus tipo 2 y 39 hijos en edad
escolar y adolescentes. Siendo un estudio transversal el cual fue
realizado en la consulta externa del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social —-IGSS- Hospital de Retalhuleu y visita domiciliaria a los hijos. Los
resultados obtenidos en esta investigacion fueron que 28 pacientes con
diabetes tenia un estado nutricional inadecuado como bajo peso,
sobrepeso u obesidad, asi también 10 hijos evaluados en edad escolar y

adolescentes presentaron sobrepeso u obesidad. En la comparacion los
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componentes de los habitos alimentarios como frecuencia de consumo,
preferencias alimentarias y tiempos de comida se determindé son
semejantes en padres e hijos por tanto hay asociacién significativa. Este
mismo hallazgo se dio en el estado nutricional.(13)

2.2 MARCO TEORICO

2.2.1 DIABETES MELLITUS TIPO 2

2.2.1.1. Definicion

La diabetes mellitus tipo 2 es un trastorno metabdlico
caracterizado por la presencia de hiperglucemia crénica, que
resulta de la resistencia a la acciones de insulina en los
tejidos periféricos, asi como la secrecion inadecuada de
insulina y alteracion de la secrecion de glucagon en

respuesta a la glucosa ingerida.(14)

La diabetes mellitus tipo 2 implica al menos dos mecanismos
patogénicos primarios: (a) una disminucion progresiva de la
funcidn de las células de los islotes pancreaticos que resulta
en una reduccion de la secrecion de insulina y una supresion
inadecuada de la secrecion de glucagon; y (b) una
resistencia a la insulina periférica que da lugar a una
disminuciéon de las respuestas metabdlicas a la insulina. Es
ampliamente reconocido que tanto la secrecién de insulina
como la resistencia a la insulina son elementos importantes

en la patogénesis de la diabetes mellitus tipo 2.(14)

La diabetes mellitus tipo 2 se presenta en personas con
grados variables de resistencia a la insulina pero se requiere

también que exista una deficiencia en la produccién de
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insulina que puede o no ser predominante. Ambos
fendmenos deben estar presentes en algdn momento para
gue se eleve la glucemia. Aunque no existen marcadores cli-
nicos que indiquen con precision cual de los dos defectos
primarios predomina en cada paciente, el exceso de peso
sugiere la presencia de resistencia a la insulina mientras que
la pérdida de peso sugiere una reduccién progresiva en la
produccion de la hormona. Aunque este tipo de diabetes se
presenta principalmente en el adulto, su frecuencia esta

aumentando en nifios y adolescentes obesos.(15)

La diabetes mellitus tipo 2 se considera una de las
enfermedades cronicas con mayor impacto en la calidad de
vida de la poblacion mundial y constituye un verdadero
problema de salud; pertenece al grupo de las enfermedades
que producen invalidez fisica por sus variadas
complicaciones multiorganicas, con un incremento indudable
en la morbilidad y mortalidad en los dultimos afos,
independientemente de las circunstancias sociales,

culturales y economicas de los paises. (16)

2.2.1.2. Fisiopatologia

Los principales eventos que conllevan a la aparicion de
diabetes mellitus son la deficiencia de insulina, ya sea por la
falla en el funcionamiento o por la disminucion de las células
B, junto con un incremento en la resistencia a la insulina
manifestada por una mayor produccion hepatica de glucosa
y/lo por la menor captacion de glucosa en tejidos

insulinosensibles, particularmente musculoesquelético 'y
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tejido adiposo. En los ultimos afios y gracias al desarrollo
tecnologico, se sabe que en la fisiopatologia de la
enfermedad estan implicados otros procesos que involucran
diferentes 6rganos y sistemas de la economia, por ejemplo,
el sistema nervioso central y el riidén. En la Actualidad se
reconoce un total de 11 vias entrelazadas que contribuyen a
la hiperglucemia. Estas vias mediadoras de la hiperglucemia
son inducidas por la traduccion de predisposiciones
genéticas a la resistencia a insulina, susceptibilidad a
influencias ambientales, o desregulacion inmune e
inflamacion a células [ disfuncionales predispuestas
genéticamente. (17)

El modelo centrado en células B presupone que todas las
diabetes mellitus se originan a partir de un denominador
comun final: la célula B pancreatica anormal. Reconoce que
las interacciones entre las células [ genéticamente
predispuestas con una serie de factores, incluida la
resistencia a la insulina (IR), la susceptibilidad a las
influencias ambientales y la desregulacion / inflamacién
inmunes, conducen a la gama de fenotipos hiperglucémicos
dentro del espectro de la diabetes mellitus. Individualmente o
en conjunto, y con frecuencia se perpetian a si mismos,
estos factores contribuyen al estrés, la disfuncion o la
pérdida de las células B a través de al menos 11 vias
distintas. Las vias mediadoras de la hiperglucemia que
contribuyen a la disfuncién de las células B incluyen el
higado, los musculos y el tejido adiposo (érganos asociados
con la IR) y la desregulacién del cerebro, colon e inmunidad.
Este dafio resulta en wuna hiperglucemia descendente

derivada de una mayor secreciéon de glucagoén, asi como en
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una reduccion en la produccién de insulina, el efecto de
incretina y los niveles de amilina. Incluso la hiperglucemia
leve que resulta de la disfuncion de las células B puede
regular al alza la proteina SGLT-2 en el riidn, lo que
contribuye ain méas a la hiperglucemia. La hiperglucemia,
independientemente de su origen, conduce a la
glucotoxicidad, lo que perjudica ain

mas la funcion de las células (3.(17)

Se han identificado tres vias de hiperglucemia mediadoras
adicionales a las del octeto siniestro. La inflamacion
sistémica de bajo grado se observa en la diabetes mellitus
tipo 2, la diabetes mellitus tipo 1 y la LADA (Latent
Autoimmune Diabetes in Adults) y se ha demostrado que
acompana al estrés endoplasmatico impuesto por el
aumento de la demanda metabdlica de insulina. Los
primeros estudios muestran que las incretinas ejercen
efectos antiinflamatorios, lo que puede explicar en parte su
beneficio. La inflamacidon esta siendo evaluada clinicamente
como un obijetivo terapéutico. Los cambios en la microbiota
intestinal pueden contribuir al estado diabético. Se ha
demostrado que la microbiota intestinal esta asociada con la
diabetes mellitus tipo 1, la diabetes mellitus tipo 2 y la
obesidad, y se ha propuesto ayudar a explicar la
observacion de que solo una parte de las personas con
sobrepeso desarrollan diabetes mellitus franca. Los
probioticos y los prebiodticos pueden tratar este mediador de
la hiperglucemia.

Las reducciones en la produccion de amilina en el estado
diabético son una consecuencia de la disfuncion de las

células B. La disminucion de los niveles de amilina conduce
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a un vaciamiento gastrico acelerado y a una mayor
absorcion de glucosa en el intestino delgado, con los
correspondientes aumentos en los niveles de glucosa
posprandial. Esta via de la hiperglucemia podria abordarse
tedricamente, al menos en parte, por la capacidad de las
incretinas para retardar el vaciamiento gastrico.(17)

El modelo centrado en las células [ reconoce que el
denominador comun final de la diabetes mellitus es la célula
B disfuncional, predispuesta genéticamente, que finalmente
conduce a una funciéon comprometida de las células 3,
pérdida de masa de células B o contenido de insulina
agotada. Estos pueden incluir defectos monogénicos o
poligénicos que predisponen a hiperinsulinemia, resitencia a
la insulina, mecanismos mas recientemente conocidos,
como la inflamacion del sistema inmunitario, susceptibilidad
a factores ambientales u otros factores fisiologicos que
aumentan la demanda o dafan las células B, como los
lipidos circulantes elevados. Como no todos los portadores
de genes asociados con la diabetes mellitus desarrollan
diabetes mellitus, la susceptibilidad probablemente se basa
en combinaciones de anomalias genéticas, ambiente y
factores del estlo de vida para exacerbar las
predisposiciones genéticas subyacentes. Aunque la
investigacion es incipiente, los factores ambientales
implicados han incluido los disruptores endocrinos, los
aditivos alimentarios, el bioma intestinal anormal y los

productos finales de glicacion avanzada ingeridos.(17)

La diabetes mellitus clinicamente evidente se produce en o
después de la coyuntura cuando el desencadenante

combinado gen-ambiente alcanza un punto de inflexion para
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que el compromiso suficiente de las células B se exprese
como hiperglucemia fenotipica. Este concepto fundamental
se aplica a todas las formas de diabetes mellitus,
comprobando que el denominador comun final en diabetes

mellitus esta en el nivel de la célula (3.(17)

2.2.1.3. Epidemiologia

Existe un vertiginoso aumento del nimero de personas con
diabetes a escala internacional, en los inicios del presente
siglo XXI, las cifras eran aproximadamente de 150 millones
de personas diabéticas: una verdadera pandemia; en el
2010 la cifra ascendi6 a 225-230 millones, e incluso se
espera que afecte a 380 millones para el 2025 y alcance la
cifra de 438 millones para el 2030, se estima un aumento
mayor en la poblacibn de 45 a 64 afos en los paises

tercermundistas.(16)

Segun las estimaciones, 422 millones de adultos en todo el
mundo tenian diabetes en 2014, frente a los 108
millones de 1980. La prevalencia mundial de la diabetes
casi se ha duplicado desde ese afio, pues ha pasado
del 4,7% al 8,5% en la poblacién adulta. Ello supone
también un incremento en los factores de riesgo
conexos, como el sobrepeso o0 la obesidad. En la
altima década, la prevalencia de la diabetes ha
aumentado mas deprisa en los paises de ingresos

bajos y medianos que en los de ingresos altos.(1)

La nueva edicion del Atlas de diabetes de la FID calcula que
en el afio 2017 alrededor de 425 millones de personas en

todo el mundo, o el 8,8% de los adultos de 20 a 79 anos,
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tienen diabetes. Alrededor del 79% vive en paises de
ingresos bajos y medios. EI namero de personas con
diabetes alcanza los 451 millones si la edad se amplia al
intervalo de 18 a 99 afos. Si estas tendencias contintan,
para el afio 2045, 693 millones de personas de 18 a 99
afos, 0 629 millones de personas de 20 a 79 afos, tendran
diabetes.(2)

En los paises de altos ingresos, se calcula que
aproximadamente entre un 87% y un 91% del total de
personas con diabetes tiene diabetes tipo 2, del 7% al 12%
tiene diabetes tipo 1 y del 1% al 3% tiene otros tipos de
diabetes. En gran parte de los paises de altos ingresos, la
mayoria de los nifios y adolescentes que desarrollan
diabetes tiene diabetes mellitus tipo 1. No se han estudiado
en detalle los porcentajes relativos a la diabetes tipo mellitus

1 y tipo 2 en paises de ingresos bajos y medios.(2)

Hay 326,5 millones de personas en edad laboral (20 a 64
afos) y 122,8 millones de personas de 65 a 99 afios con
diabetes. Con respecto a la distribucion por género se
estima que la prevalencia de diabetes entre las mujeres de
20 a 79 afos es del 8,4%, lo que es ligeramente inferior a la
de los varones (9,1%). Hay alrededor de 17,1 millones mas
de varones que de mujeres con diabetes (221,0 millones de
varones frente a 203,9 millones de mujeres). Se espera que
la prevalencia de diabetes aumente al 9,7% en mujeres y al
10,0% en varones (Figuras 3.1 y 3.2). El grupo de edad de
65 a 79 aflos muestra la mayor prevalencia de diabetes,
tanto en mujeres como en varones. En 2017, hay mas
personas de edades comprendidas entre los 20 y los 79

afos con diabetes en entornos urbanos (279,2 millones) que
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en rurales (145,7 millones), y la prevalencia es mayor en las
zonas urbanas que en las rurales (10,2% y 6,9%,
respectivamente). Se prevé que el nimero de personas que
viven con diabetes en zonas urbanas ascienda a 472,6
millones para 2045 debido principalmente a la urbanizacién
mundial. En todo el mundo hasta 212,4 millones de
personas, o la mitad (50,0%) del total de personas con
diabetes de entre 20 y 79 afios no son conscientes de tener
enfermedad. (2)

La diabetes ha sido responsable del 10,7% de la mortalidad
mundial por cualquier causa en personas de este grupo de
edad. Actualmente, entre todas las regiones de la FID
(Federacion Internacional de Diabetes), tan solo la region de
América del Sur y Central tiene una tasa de mortalidad

creciente.(2)

La region de América del Sur y Central se calcula que 26
(21,7 a 31,9) millones de personas o el 8% (6,7 a 9,8%) de
la poblacion adulta tienen diabetes en 2017. De estos, 10,4
millones (40%) no estan diagnosticados. Alrededor del
84,4% de las personas con diabetes viven en ambientes
urbanos y el 94,5% de las personas con diabetes en
América del Sur y Central viven en paises de ingresos
medios. La prevalencia de diabetes es mayor en mujeres
(14,4 millones, 8,6%) que en varones (11,7 millones, 7,4%).
Para el 2045, se espera que el nUmero de personas con
diabetes aumente a 42,3 millones. En 2017, 209.717 adultos
con diabetes de 20 a 79 aflos murieron como resultado de la
diabetes (11% de toda la mortalidad). La prevalencia de
diabetes en el Peru en el afio 2017 fue de 5,6 [4,2-8,3] con

7.129,5 muertes relacionadas con la diabetes.(2)
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Por otro lado la OMS estima una prevalencia de Diabetes
Mellitus en Pert de 6.9% en el afio 2016, con un porcentaje
prevalencia de 6.4% en varones y 7.5 % en mujeres.(18)

El Estudio Peru Diab 2012 estimd la prevalencia de la
diabetes en el pais, se selecciond poblaciones urbanas y
suburbanas por muestreo en racimo aleatorio de 1677
personas de 25 afios de edad, representativas de una
poblacion de 10.860.000 habitantes. El diagnostico de
diabetes se basé en una glucemia en ayunas de 126 mg /
dL.(19)

En este estudio, se encontré una prevalencia de diabetes de
7,0% (IC del 95%: 5,3-8,7), afectando a 763,000 individuos,
representando el 4,2% la diabetes diagnosticada y el 2,8%
los nuevos casos de diabetes. La prevalencia fue
mayor en la region costera (8,2%) que en la regién andina
(4,5%) o en la selva (3,5%). La prevalencia de diabetes fue
mayor en individuos mayores (10,6% ) Y en los analfabetos
(18,8%).(19)

2.2.1.4. Factores de Riesgo

La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad causada por
una combinacion de factores genéticos, ambientales y
conductuales. Es necesario identifica a las personas con alto
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 para poder ofrecerles
intervenciones que han demostrado retrasar o evitar la
enfermedad. (20)
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2.2.1.4.1. Factores de Riesgo no modificables
a) Edad:

La prevalencia de diabetes mellitus tipo 2 aumenta a
partir de la mediana edad, y es mayor en la tercera
edad.(20) La edad avanzada estd estrechamente
relacionada con el riesgo de desarrollar diabetes tipo
2. Mas de uno de cada cuatro estadounidenses
mayores de 65 afos tiene diabetes y mas de la mitad
en este grupo de edad tiene prediabetes.(21)

b) Antecedentes familiares de diabetes

Los antecedentes heredo-familiares de diabetes
mellitus de tipo 2, en consanguineos directos, ha
demostrado ser un importante factor de riesgo para
manifestar ésta enfermedad, lo cual apoya el caracter

hereditario de este padecimiento.(22)

La oportunidad de descubrir diabetes mellitus tipo 2
es de 2 a 4 veces mas grande para personas
con historia familiar de diabetes mellitus comparado
con aquellos sin este antecedente dependiendo del
namero de familiares y de si son familiares
directos.(9)

Hay fuertes influencias familiares como:

e En familias en las cuales no hay miembros con
diabetes mellitus tipo 2, el riesgo de
desarrollarlo es

Aproximadamente el 10%.
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e Si uno de los padres es el afectado el riesgo
aumenta 3 veces (es decir, 30% de riesgo de
por vida).

e Si un hermano es el afectado el riesgo
aumenta 4 veces(es decir, 40% de riesgo de
por vida).

e Si ambos padres son afectados el riesgo
aumenta 7 veces (es decir, el 70% de
probabilidad).

e Si son gemelos idénticos estan afectados el

riesgo incrementa 9 veces.

Estos riesgos se incrementan si el miembro
afectado de la familia tuvo un inicio temprano de

la enfermedad.(23)
b) Razal/etnia:

El riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2 es
menor en individuos de raza caucasica que en
hispanos, asiaticos, negros y grupos nativos
americanos (indios, alaskefios, hawaianos, etc.), que
ademas presentan una evolucion mas rapida a
diabetes mellitus.(20)

En mujeres hispanoamericanas, la mezcla amerindia
(determinada genéticamente) se asocia al riesgo de
diabetes mellitus tipo 2 y la deteccion genética de
ancestros europeos disminuye el riesgo de diabetes
mellitus tipo 2 en Colombia y México, pero ésta
proteccion es atenuada o anulada al ajustar por

estrato socioeconémico.(15)
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c) Antecedente de diabetes mellitus gestacional:

Las mujeres con antecedentes de diabetes mellitus
tipo 2 gestacional tienen alrededor de 7,5 veces
mayor riesgo de diabetes mellitus tipo 2 en

comparacion con las mujeres sin la condicion.(20)

En mujeres hispanicas la diabetes gestacional previa
se asocia a un mayor riesgo de desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2; esta tendencia es empeorada por
ganancia ulterior de peso, nuevos embarazos y uso

de contraceptivos de progesterona.(15)
d) Sindrome del ovario poliquistico.

Este sindrome se ha asociado a alteraciones en la
regulacion de la glucosa en diferentes poblaciones; en
Estados Unidos hasta un 40 % de las mujeres con
sindrome del ovario poliquistico tiene alterada su
regulacion de la glucosa a los 40 afios, y un
metaanalisis reveld0 aproximadamente tres veces
mayor riesgo de diabetes mellitus gestacional en las

mujeres con dicho sindrome.(20)

2.2.1.4.1. Factores de riesgo modificables
a) Obesidad

La obesidad es el principal factor de riesgo para
diabetes mellitus tipo 2.(23) La obesidad es un
importante factor de riesgo para la diabetes tipo 2 con
compleja etiologia genética y ambiental. La

resistencia a la insulina se desarrolla con el depésito
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de grasa ectdpica en el higado y el musculo. La grasa
también puede acumularse en el pancreas y contribuir
a la disminucién de la funcion de las células beta, la
inflamacion de los islotes y la eventual muerte de las
células beta. La diabetes mellitus tipo 2 se produce en
diferentes niveles de IMC. Para las personas
susceptibles, puede haber un "umbral de grasa"
personal en el que ocurre la acumulacién de grasa
ectopica, empeorando la resistencia a la insulina y
dando como resultado la descompensacion de las
células b.(21)

La epidemia de obesidad, causa del aumento de la
diabetes, esta impulsada en gran parte por dos
tendencias que van de la mano: un cambio en los
habitos alimentarios de la poblacion (aumento del
consumo de alimentos con un denso contenido
energetico, ricos en grasas saturadas, azucares y sal)
y la reduccion de la actividad fisica (entre el 30 y el
60% de la poblacion en las Américas no alcanzan el
nivel minimo recomendado de actividad fisica como

por ejemplo, caminar durante 30 minutos al dia).(24)

Se considera que un adulto esta en sobrepeso si tiene
un IMC de entre los 25 y 29,9 kg/m2 y es obeso si
posee un IMC superior a 30 kg/m2. Algunas
investigaciones han demostrado una solida relacion
entre la obesidad y la diabetes. De este modo, el
aumento del IMC se asocia con un mayor riesgo de
sufrir diabetes asi como, la obesidad abdominal se ha
convertido en un factor predictivo fiable de sufrir esta

enfermedad. Los cambios en el entorno, son las
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principales causas responsables de la modificacion de
los habitos alimenticios y de actividad fisica de las
personas que a su vez conduce a la creciente
epidemia de obesidad y diabetes. Estos cambios son
derivados de una combinacién de las politicas
gubernamentales, las fuerzas de mercado a nivel
regional y mundial, aquellos avances tecnolégicos que
conllevan modificaciones en el comportamiento y el
modo de vida de las personas, la respuesta
inadecuada a las transformaciones de los patrones
demograficos, y la falta de conocimientos y accion por
parte de la sociedad civil. Asimismo estos mismos
determinantes sociales y ambientales representan
una poderosa area susceptible de intervencion, para
la cual se disponen de fuertes de evidencia cientifica

gue permite orientar a la accion. (24)

Mas del 80 % de los casos de diabetes mellitus tipo 2
se puede atribuir a la obesidad, y su reversion
también disminuye el riesgo y mejora el control
glucémico en pacientes con diabetes mellitus
establecida. En el Nurses’ Health Study el riesgo
relativo (RR) ajustado por edad para diabetes mellitus
fue 6,1 veces mayor para las mujeres con IMC > 35
kg/m2 que para aquellas con IMC < 22 kg/m2.
Igualmente, un aumento de 1 cm en el perimetro de
cintura eleva el riesgo de diabetes mellitus tipo 2 y de
glucemia basal alterada en un 3,5 y un 3,2 %,
respectivamente. Los estudios que tratan de discernir
la importancia relativa del perimetro de cintura en

comparacion con el IMC respecto al riesgo de
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desarrollar diabetes mellitus tipo 2 no han mostrado
una importante ventaja de uno sobre el otro.(20)

b) Sedentarismo:

Puede ser definido como el realizar menos del
10% del gasto cal6rico diario en actividades
cuya intensidad es igual o mayor a 4 METs .
Otros lo definen como el gasto de < 150 kilocalorias
(Kcal) por dia en actividades entre 3-5 METSs.
Finalmente, también puede definirse como el
gasto de < 1.000 Kcal/semana en actividad fisica.
La insuficiente actividad fisica, o sedentarismo, ha
sido reconocida como uno de los principales factores
de riesgo para el desarrollo de varios estados
patolégicos asociados con el estio de vida
occidental. Numerosos estudios llevados a cabo a
partir de los afios 50 del siglo pasado han encontrado
una asociacion entre la falta de actividad fisica y la
aparicion de sobrepeso, resistencia a la insulina,

sindrome metabdlico y diabetes mellitus tipo 2.(25)

Un estilo de vida sedentario reduce el gasto de
energia y promueve el aumento de peso, lo que eleva
el riesgo de diabetes mellitus tipo 2. Entre las
conductas sedentarias, ver la television mucho tiempo
se asocia con el desarrollo de obesidad y diabetes
mellitus. La actividad fisica de intensidad moderada
reduce la incidencia de nuevos casos de diabetes
mellitus tipo 2 (RR: 0,70; IC del 95 %: 0,58-0,84. (20)

La evidencia sugiere que las personas con un estilo

de vida fisicamente activo tienen menos
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probabilidades de desarrollar resistencia a la insulina,
alteracién de la regulacion de la glucosa o diabetes
mellitus tipo 2. La progresion a la diabetes mellitus
tipo 2 puede ser prevenida por el ejercicio fisico en
aquellos con Intolerancia a la glucosa, y reducir el
riesgo de complicaciones en los ya diagnosticados
con diabetes mellitus tipo 2.(23)

c) Tabaquismo

El consumo de tabaco se asocia a un mayor riesgo
de diabetes mellitus tipo 2 dependiente dosis (cuantos
mas cigarrillos, mayor riesgo), segun un meta analisis
de 25 estudios que analizan la relacion. Dejar de
fumar puede reducir el riesgo de diabetes mellitus. El
beneficio es evidente cinco afos después del
abandono, y se equipara al de los que nunca fumaron

después de 20 afos.(20)
d) Patrones dietéticos

Patrones dietéticos. Una dieta caracterizada por un
alto consumo de carnes rojas 0 precocinadas,
productos lacteos altos en grasa, refrescos
azucarados, dulces y postres se asocia con un mayor
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 independientemente
del IMC, actividad fisica, edad o antecedentes
familiares. El riesgo fue significativamente mayor
entre los sujetos que consumen esta dieta y son
obesos. En contraste, aquellos que siguen una dieta
caracterizada por mayor consumo de verduras, frutas,
pescado, aves Yy cereales integrales tienen una

modesta reduccion del riesgo. En cuanto a la dieta
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mediterranea (alto contenido de frutas, verduras,
cereales integrales y nueces y aceite de oliva como
principales fuentes de grasa), el estudio PREDIMED
concluy6 que la dieta reduce la aparicién de diabetes
mellitus tipo 2 hasta un 40 %, sin necesidad de
reduccion de peso. Respecto a los componentes
individuales de la dieta, el consumo de productos
lacteos bajos en grasa, fibra, nueces, café, café
descafeinado y té verde a largo plazo disminuyen el
riesgo de diabetes mellitus tipo 2 (un 7 % de
reduccion del riesgo por cada taza de café), aunque
no se considera probada una relacion causa-efecto
para recomendar el consumo de café como estrategia

preventiva.(20)

2.2.1.5. Diagnéstico
2.2.1.5.1. Métodos diagnésticos
a) Glucemia basal en plasma venoso:

Es el método recomendado para el diagnostico de
diabetes mellitus y en los estudios poblacionales. Es
un test preciso, de bajo coste, reproducible y de facil
aplicacién. La medicion de glucosa en plasma es
aproximadamente el 11 % mayor que la de glucosa
medida en sangre capilar (excepto en situacion
posprandial, en que son equiparables). Las
limitaciones incluyen la necesidad de 8 horas de
ayuno previas a la extraccion, un coeficiente de

variacion que oscila entre el 5,73 y el 15 % y una baja
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sensibilidad para detectar las complicaciones

microvasculares.(20)
b) Laglucemia al azar:

Muestra distinto valor segun el punto de corte
elegido. Para el diagndstico de diabetes mellitus se
recomienda que sea igual o superior a 200 mg/dl en
presencia de sintomatologia tipica. Para valores entre
140 y 180 mg/dl tiene una alta especificidad (del 92 al
98 %), pero se debe confirmar con otra prueba,
puesto que su sensibilidad es baja (del 39 al 55
%).(20)

c) Test de Sobrecarga Oral de Glucosa:

Es la determinacion de glucemia en plasma venoso a
las 2 horas de una ingesta de 75 g de glucosa en los
adultos. Aunque tradicionalmente se habia
considerado como el patron de oro para el diagnéstico
de la diabetes mellitus, este hecho no se sustenta en
estudios que hayan demostrado su superioridad sobre
los otros métodos ni en una mayor capacidad
predictiva sobre las complicaciones cronicas de la
enfermedad. Las recomendaciones sobre su uso
difieren: la American Diabetes Association (ADA) no la
aconseja en la practica habitual, a diferencia de la
Organizacion Mundial de la Salud, que propone su
empleo en el diagnostico de diabetes mellitus
asintomatica. Entre las limitaciones de la SOG
(Sobrecarga Oral de Glucosa) destacan su escasa

reproducibilidad (coeficiente de variacion mayor que
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los otros dos métodos: superior al 16 %), la dificultad
del cumplimiento en la preparacion (ingesta de
abundantes hidratos de carbono los dias previos, 8
horas de ayuno antes de la prueba y 2 horas de
duracién) y que es mas costosa e incomoda. Su
utilidad viene promovida por el hecho de que la
glucemia basal puede llegar a dejar sin diagnosticar al
30-45 % de la poblacion diabética, especialmente en
poblacién anciana y, sobre todo, en el sexo femenino.
Es el uUnico meétodo que permite detectar la
intolerancia a la glucosa como situacion de riesgo
para la diabetes mellitus. No existe acuerdo sobre
cuando debe estar indicada.(20)

d) HbAlc:

Refleja la media de las determinaciones de glucemia
en los udltimos 2-3 meses en una sola medicion y
puede realizarse en cualquier momento del dia sin

preparacion previa ni ayuno.(20)

Es la prueba mas recomendada para el control
glucémico de la diabetes mellitus y, recientemente,
también se ha aceptado como criterio de diagnostico
de la enfermedad. Las criticas para su uso como
método diagndstico se basan en la tradicional falta de
estandarizacion en su determinacion, la baja
sensibilidad (entre el 25 y el 50 %), posibles
diferencias raciales (mayores valores en raza negra),
elevacion de su valor con la edad y la interferencia

con anemias o0 algunos medicamentos. Varios
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estudios muestran que, utilizando la HbAlc como
criterio diagnéstico, el nimero de personas en las que
se diagnostica la diabetes mellitus es menor que si se
emplea la glucemia basal (un 30 % aproximadamente)
o la sobrecarga oral de glucosa (un 65 %
aproximadamente). Un estudio prospectivo en
pacientes no diabéticos comprueba que la HbAlc
predice igual que la glucemia basal el riesgo de
padecer diabetes mellitus y mejor el riesgo de
morbilidad cardiovascular y muerte por cualquier
causa.(20)

2.2.1.5.2. Criterios diagnésticos

El primer intento de unificar los criterios diagnosticos
para la diabetes Mellitus corresponde a la ADA en
1997, y fueron corroborados por la OMS en 1999.
Actualmente los criterios aceptados para el
diagnostico de diabetes mellitus tipo 2 corresponden a
la actualizacion de 2010 de la ADA que se basa en 4

puntos de corte:(26)

a) Glucosa Plasmatica en ayunas = 126 mg / dI
(7,0 mmol / L). ElI ayuno se define como la
ausencia de ingesta calodrica durante al menos
8 h.

b) Sintomas de hiperglucemia y glucosa
plasmética = 200 mg/dl en cualquier momento
del dia independientemente de si hay ayuno o

no. Los sintomas clasicos de hiperglucemia
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son polidipsia, poliurea y pérdida inexplicada
de peso.

c) Glucosa Plasmatica a las 2h = 200 mg/dl (11,1
mmol / L) tras un test de sobrecarga oral a la
glucosa. La prueba debe realizarse segun lo
descrito por la OMS, utilizando una carga de
glucosa que contenga el equivalente de 75 g
de glucosa anhidra disuelta en agua.

d) Hemoglobina glicosilada > 6.5% (48 mmol /
mol). En ausencia de hiperglucemia
inequivoca, los resultados deben ser
confirmados mediante pruebas repetidas. En la
revision de 2010 la HbAlc se ha incorporado
como criterio diagnéstico, debido a la
correlacion con los valores glucémicos de los
altimos tres meses aproximadamente y su
reconocida asociacion con la presencia de
complicaciones cronicas de la enfermedad,

aunqgue su validez se habia cuestionado.
2.2.1.6. Prevencion

Los analisis de las intervenciones de estilos de vida y
tratamiento farmacolégico en las personas con
prediabetes han demostrado que pueden prevenir o

atrasar la aparicion de diabetes mellitus tipo 2 .(20)

La evidencia mas fuerte para la prevencién de la
diabetes proviene del Programa de Prevencion de la
Diabetes (DPP). ElI DPP demostr6 que una

intervencién intensiva de estilo de vida podria reducir
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la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 en un 58%
durante 3 afios. El seguimiento de tres grandes
estudios de intervencion en el estilo de vida para la
prevencion de la diabetes ha demostrado una
reduccion sostenida en la tasa de conversion a la
diabetes mellitus tipo 2: 43% de reduccion a los 20
afos en el estudio Da Qing , y una reduccion del 34%
a los 10 afos en el Estudio de Resultados del
Programa de Prevencién de la diabetes de los
Estados Unidos. Los dos objetivos principales de la
intervencidn intensiva, conductual y de estilo de vida
del DPP fueron lograr y mantener un minimo de 7%
de pérdida de peso y 150 minutos de actividad fisica
por semana similar en intensidad al caminar enérgico.
La intervencion del estilo de vida del DPP fue una
intervencion basada en metas: todos los participantes
recibieron las mismas metas de pérdida de peso y
actividad fisica, pero se permitié la individualizacion
en los métodos especificos utilizados para alcanzar

los objetivos.(26)

2.2.1.6.1. Intervenciones sobre estilos de vida

Son numerosos los estudios que afirman que los
cambios en el estilo de vida son eficaces en evitar la
progresion a diabetes mellitus tipo 2 en aquellas
personas con prediabetes o con riesgo de padecer
diabetes mellitus tipo 2. Uno de ellos es el estudio
experimental que se realizé en poblacion de riesgo de

diabetes mellitus tipo 2 en catalana, se intervino a una
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poblacion cribada con FINDRISC (Finnish Diabetes
risk score) > 14 puntos con dieta y ejercicio dentro del
programa DE-PLAN, y se constatd una reduccion de
la incidencia de diabetes mellitus tipo 2 del 36,5 % en
el grupo intervencion tras cuatro afios frente a
intervencion habitual.(27) Lo que apoya que una
intervencion de estilo de vida intensivo, reduce
sustancialmente la incidencia de diabetes entre los
individuos de alto riesgo.

Del mismo modo en un metaanalisis, se ha
confirmado que los cambios terapéuticos en el estilo
de vida con obtencion de metas, previenen la
progresion de intolerancia a la glucosa a diabetes
mellitus tipo 2; siendo la combinacion de dieta y
ejercicio mas eficaz (Riesgo Relativo [RR]: 0.47) que
el ejercicio (RR: 0.53) y la dieta (RR: 0.67)
aisladamente.(15) En general, el estilo de vida se
refiere a dieta y ejercicio, que, combinados, van a ser
mas eficaces que por separado, aunque el factor
determinante en la mayoria de los estudios es la

pérdida de peso.

La guia ALAD 2013 menciona la importancia de las
intervenciones estructuradas en pacientes con
disglucemia (personas con intolerancia a la glucosa
y/o con glucemia de ayuno alterada), ya que estas
reducen la incidencia de la diabetes. Recalca que en
pacientes con disglucemia debe existir un énfasis la
intervencion no farmacoldgica para lograr la
prevencion de la diabetes, como terapia inicial costo-
efectiva.(15)
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En la guia ALAD también recomienda que en
individuos con disglucemia pero sin diabetes estable-
cida (glucemia de ayuno anormal y/o intolerancia a la
glucosa), se inicie una intervencion estructurada de
cambios en el estilo de vida en forma inmediata y
persistente, basada en la obtencibn de metas
especificas, que incluya pérdida moderada de peso y
actividad fisica regular. También aconseja que a
individuos con riesgo de diabetes mellitus tipo 2 pero
sin disglucemia, se les realice educacion en relacion
a cambios terapéuticos en el estilo de vida, con el
objetivo de alcanzar metas particulares y toma de
acciones que induzcan cambios favorables en el estilo
de vida.(15)

Como mencione anteriormente la dieta y el ejercicio
son muy importantes en lo que se refiere a la
intervencion sobre el estilo de vida, a continuacion se

menciona datos importantes sobre estos dos factores:

a) Dieta: La reduccion de la ingesta calorica es de
suma importancia para las personas con alto riesgo
de desarrollar diabetes mellitus tipo 2, aunque las
pruebas recientes sugieren que la calidad de las
grasas consumidas en la dieta es mas importante que
la cantidad total de grasa en la dieta. Por ejemplo, la
dieta mediterranea, que es relativamente alta en
grasas monoinsaturadas, puede ayudar a prevenir la
diabetes mellitus tipo 2 .Mientras que los patrones de
comidas sanas y bajas en calorias deben ser
estimulados, también hay evidencia de que ciertos

componentes dietéticos afectan el riesgo de diabetes.
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Los datos sugieren que los cereales integrales
pueden ayudar a prevenir la diabetes mellitus tipo 2.
Las ingestas mas altas de nueces, bayas, yogurt, café
y té se asocian con un menor riesgo de diabetes. Por
el contrario, las carnes rojas y las bebidas azucaradas
se asocian con un mayor riesgo de diabetes mellitus
tipo 2.(26)

b) Ejercicio:

Al igual que 150 minutos / semana de actividad fisica
de intensidad moderada, como el caminar enérgico,
mostro efectos beneficiosos en aquellos con
prediabetes, la actividad fisica de intensidad
moderada ha demostrado mejorar la sensibilidad a la
insulina y reducir la grasa abdominal en nifios y
adultos jovenes. Ademas de la actividad aerébica, un
régimen de ejercicios disefiado para prevenir la
diabetes puede incluir entrenamiento de resistencia.
(26).

2.2.1.6.2. Intervenciones con tratamiento

farmacologico

Los siguientes medicamentos han demostrado reducir
significativamente la incidencia de diabetes mellitus
tipo 2 en personas con intolerancia a la glucosa:
metformina, acarbosa, orlistat, rosiglitazona e insulina
glargina. La pioglitazona ha demostrado lo mismo en
mujeres con diabetes gestacional previa. Por

consiguiente, todos ellos se pueden utilizar como
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parte de una estrategia de prevencion de diabetes
mellitus tipo 2.(26)

Los cambios intensivos en el estilo de vida han
demostrado  ser  superiores al tratamiento
farmacolégico en todos los estudios en que se han
comparado, por lo cual la ADA recomienda que los
medicamentos se reserven para casos especiales
como jovenes con un IMC muy alto, que no logran
una reduccion importante de peso, o cuando la
disglucemia persiste a pesar del cambio estructurado
en el estilo de vida durante 3 afios. En individuos con
obesidad con intolerancia a la glucosa y glucemia de
ayuno alterada puede considerarse la utilizacion de
Orlistat, para reducir el riesgo y/o demorar la aparicion
de diabetes mellitus tipo 2. El uso de farmacos se
reserva para individuos que a pesar de tener una
intervencidn estructurada para obtener cambios en el
estilo de vida, persistan luego de seis meses con
disglucemia . Se prefiere a la metformina como la
primera opcion al considerar terapia farmacologica
para prevenir o diferir el desarrollo de diabetes
mellitus tipo 2, por ser segura, tolerable vy

econdmica.(26)

2.2.1.7. Tratamiento

Su principal meta es lograr y mantener el control de la
enfermedad; no obstante, esta no se consigue en una
cifra elevada de pacientes. Existen varios factores que

pueden condicionar un mal control: mala adherencia
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al tratamiento, dieta inadecuada, infecciones, falta de
ejercicios fisicos, estrés, entre otros.(16)

Los objetivos en el tratamiento de la diabetes mellitus

tipo 2 son:

« Mantener al paciente libre de sintomas y signos
relacionados con la hiperglicemia e impedir las
complicaciones agudas.

e Disminuir o evitar las complicaciones crénicas.

Que el paciente pueda realizar normalmente sus
actividades fisica, mental, laboral y social, con la

mejor calidad de vida posible.(16)

2.2.1.7.1. Tratamiento no farmacolégico
a) Nutricion adecuada

Esta dirigida a contribuir a la normalizacién de los
valores de la glicemia durante las 24 horas, y a
favorecer la normalizacién de los valores lipidicos.
Estos objetivos se deben lograr sin afectar la calidad
de vida de los enfermos y deben contribuir a evitar la
hipoglucemia. Las modificaciones en la alimentacion,
el ejercicio y las terapias conductuales favorecen la
disminucion del peso y el control glucémico; su
combinacion aumenta la eficacia. Las dietas con alto
contenido en fibra y una proporcion adecuada de
hidratos de carbono, con alimentos de bajo indice

glucémico, son eficaces en el control de la glucemia.
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El consumo de alcohol debe ser en cantidades
limitadas.(16)

Los paneles de recomendacion de las diferentes
guias mantienen, para las personas diabéticas :

e 50%-60% de aporte de las necesidades
energéticas en forma de hidratos de carbono.

e 15% en forma de proteinas.
e Menos del 30% en forma de grasas.(16)

La eleccion de una distribucion particular dentro del
rango recomendado depende de las caracteristicas
del paciente: dietas con mayor proporcion de
proteinas y menos carbohidratos brindan los mismos
beneficios metabdlicos, con una mayor pérdida de
peso.(15)

La guia ALAD recomienda que el plan de alimentacion
debe aportar 800-1500 Calorias/dia para hombres con
IMC menor a 37 y mujeres con IMC menor a 43; y
1500-1800 Calorias/dia para pacientes con IMC
superiores a esos valores. Para pacientes con ese
tamafio corporal y requerimiento calérico, 1500 a
1800 calorias constituye una dieta hipocalérica. La
meta inicial de pérdida de peso debe ser al menos 7%

del peso corporal.(15)

a.l) Carbohidratos:

Los estudios que examinan la cantidad ideal de

ingesta de carbohidratos para las personas con
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diabetes no son concluyentes, aunque la
monitorizacion de la ingesta de carbohidratos y la
respuesta de la glucosa en la sangre a los
carbohidratos dietéticos son fundamentales para
mejorar el control posprandial de la glucosa(26)

a.2) Grasas

Saturadas: elevan notoriamente el colesterol de LDL
(cLDL), incrementan el riesgo cardiovascular a largo
plazo, se encuentran primordialmente en alimentos de
origen animal como: carne de res, cerdo y productos
lacteos.(16) Los acidos grasos saturados deben
representar menos del 7% de las calorias diarias. (14)

Monoinsaturadas: reducen el cLDL y los triglicéridos
(TG) e incrementan levemente el colesterol de HDL
(cHDL); reducen el riesgo cardiovascular a largo
plazo, se encuentran en aceite de oliva, aguacate,
mani.(16) Los &acidos grasos monoinsaturados deben
representar del 12 al 20% del total de -calorias
diarias.(15)

Poliinsaturadas: Los acidos grasos poliinsaturados
deben representar las Calorias restantes para
completar un valor cercano al 30% del total de

Calorias diarias.(15)

Poliinsaturadas omega 6: tienen un efecto discreto de
reduccion del cLDL y un efecto neutro sobre los
demas lipidos; se encuentran en aceite de maiz, soya

y algoddn.(16)
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Poliinsaturados omega 3: tienen un efecto importante
de reduccion de TG (consumos grandes) y un efecto
positivo sobre el cHDL; disminuyen el riesgo
cardiovascular a largo plazo y se encuentran
especialmente en la grasa de pescados como el atln,
bonito, jurel, sierra, salmén y aceites como el de

canola.(16)

Acidos grasos trans: son &cidos grasos mono o
poliinsaturados, que han cambiado la configuracion
espacial de sus dobles enlaces como consecuencia
del calentamiento o la hidrogenacién, elevan el cLDL,
hacen descender el cHDL, e incrementan el riesgo
cardiovascular a largo plazo, se encuentran en
margarinas vegetales de mesa y cocina. La
proliferacion de las comidas rapidas aumenta el
consumo de grasas trans(27) . Los acidos grasos
trans deben representar menos del 1% del total de

calorias diarias.(15)

Colesterol: el consumo de colesterol no es el
principal determinante del colesterol plasmatico, pero
influye en él. La alimentacion debe aportar menos de
200 mg de colesterol por dia. Los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 deben ingerir 15%-20% del

volumen corporal total en forma de proteinas. (16)
a.3) Proteinas

En individuos con diabetes mellitus tipo 2, la proteina
ingerida puede mejorar la respuesta de la insulina a
los carbohidratos en la dieta. Los objetivos de ingesta

de proteinas deben ser individualizados sobre la base
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de los patrones actuales de alimentacion. Algunas
investigaciones han encontrado una gestion exitosa
de la diabetes mellitus tipo 2 con planes de comidas
que incluyen niveles ligeramente superiores de
proteina (20-30%), lo que puede contribuir a aumentar
la saciedad. La ingesta de proteinas no tiene ningun
efecto sobre la glucemia y en cambio si incrementa de
manera aguda la secrecidn de insulina, las proteinas
son potenciadores de esta secrecion. No existe
evidencia que indigue que los pacientes con diabetes
deben restringir el consumo de proteinas, a menos
gque tengan nefropatia. Para las personas con
enfermedad renal diabética (con albuminuria y / o
reduccion de la tasa de filtracion glomerular
estimada), la proteina dietética debe mantenerse a la
dosis diaria recomendada de 0,8 g / kg de peso

corporal / dia.(26)

2.2.1.7.2. Actividad fisica

Las ventajas fisiologicas inmediatas de la actividad
fisica son mejoria de la accion sistémica de la insulina
de 2 a 72 h, mejoria de la presién sistélica mas que la
diastdlica y aumento de la captacion de glucosa por el
musculo y el higado. Ademas, a mayor intensidad de
la actividad fisica, se utilizan mas los carbohidratos.
La actividad fisica de resistencia disminuye la glucosa
en las primeras 24 h. A largo plazo, la actividad fisica
mantiene la accién de la insulina, el control de la

glucosa, la oxidacion de las grasas y disminuye el
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colesterol LDL. Si se acompafia de pérdida de peso,
es mas efectiva para mejorar la dislipidemia, sin
embargo, estudios recientes revelan que aunque no
provoque pérdida de peso, mejora significativamente
el control glucémico, reduce el tejido adiposo visceral,
los triglicéridos plasmaticos, mejora los niveles de
oxido nitrico, la disfuncibn endotelial y la
depresién.(16)

La guia ALAD recomienda la realizacion de al menos
150 minutos semanales de ejercicio aerdbico, con una
intensidad moderada (60 a 70% de la FC maxima), en
no menos de tres sesiones, y con un intervalo entre
sesiones no inferior a 48 horas. La realizacion
simultdnea de ejercicios de resistencia, es también
recomendada. En ausencia de contraindicaciones, las
personas con diabetes mellitus tipo 2 deben realizar
ejercicio de resistencia al menos 2 veces por

semana.(15)

2.2.2 HABITOS ALIMENTARIOS

2.2.2.1. Definicién

Definir a los habitos alimentarios no resulta sencillo ya
gue existe una diversidad de conceptos, sin embargo,
la mayoria converge en que se tratan de
manifestaciones recurrentes de comportamiento
individuales y colectivas respecto al qué, cuando,
doénde, como, con qué, para qué se come y quién

consumen los alimentos, y que se adoptan de manera
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directa e indirectamente como parte de préacticas
socioculturales.(28)

Los habitos de vida y consumo alimentario se
desarrollan desde la infancia y comienzan a

afianzarse en la adolescencia y la juventud.(29)

Los padres tienen una gran influencia sobre los
hébitos alimentarios de los nifios y son ellos los que
deben decidir la cantidad y calidad de los alimentos
proporcionados durante esta etapa; en conjunto con
los padres, la escuela (principalmente profesores)
juega un papel importante en el fomento y
adquisicion de habitos alimentarios saludables a

través de la promocién y educacion para la salud.(28)

2.2.2.2. Adopcion de habitos alimentarios

En la adopcion de los habitos alimentarios intervienen
principalmente tres agentes; la familia, los medios de

comunicacion y la escuela. (28)

2.2.2.2.1. La familia

En el caso de la familia, es el primer contacto con los
habitos alimentarios ya que sus integrantes ejercen
una fuerte influencia en la dieta de los nifios y en sus
conductas relacionadas con la alimentacién, y cuyos
habitos son el resultado de una construccion social y
cultural acordada implicitamente por sus integrantes.

Los héabitos alimentarios se aprenden en el seno

54



familiar y se incorporan como costumbres, basados
en la teoria del aprendizaje social e imitado de las
conductas observadas por personas adultas que
respetan. (28)

Las preferencias alimentarias de los padres han
mostrado ser un poderoso modulador de las
preferencias de los nifios, y determinan las conductas
alimentarias desde las edades mas tempranas, como
el tipo, raciones y horario de los alimentos y los
habitos de ciertos ambientes  alimentarios
(restaurantes, television en el horario de comidas,
etcétera). (30)

2.2.2.2.2. Medios de comunicacion

La publicidad televisiva forma parte del ambiente
social humano, que en el caso de su influencia en los
habitos alimentarios de los nifios ha ido desplazando
a instancias como la familia y la escuela;
promoviendo un consumo alimentario no saludable,
ya que los nifios son mas susceptibles de influenciar,
debido a que se encuentran en una etapa de
construccion de su identidad, y por lo tanto son
facilmente  manipulables por los  anuncios

publicitarios que promocionan nuevos alimentos. (28)

2.2.2.2.3. Escuela

En el caso de la escuela, dicha institucion permite al
nifio enfrentarse a nuevos habitos alimentarios

que en muchas ocasiones no son saludables;
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aunque también asume un rol fundamental en la
promocion de factores protectores en cuestion de
hébitos alimentarios. En este sentido, las acciones de
promocion y prevencion escolar estan a cargo de los
profesores a través de los contenidos tematicos en

materias como ciencias naturales. (28)

2.2.2.3. Cuestionario para medir conductas y habitos
alimentarios de Pino J et al.

Este cuestionario cuenta con 38 preguntas, las respuestas
se dan en escala tipo Likert con cinco opciones y de acuerdo

a opcion multiple. (31)

Este cuestionario se aplico a 402 personas de todos los
grupos etarios, en el caso de menores de edad se consulto a
su padre, madre o acompafante. En el caso de adultos
mayores, se aplicO a sujetos autovalentes. El instrumento
fue aplicado en el Centro de Salud Familiar “Las Américas”
de Talca por estudiantes de tercer afio de la Carrera de
Nutricion y Dietética de la Universidad del Mar, Sede Centro

Sur, campus Talca. (31)

El cuestionario revela una confiabilidad aceptable (a-
Cronbach=0,792), estableciéndose 11 dimensiones con 38
preguntas. El analisis de consistencia interna total y por
dimension se realiz6 mediante la aplicacion del coeficiente
alpha de Cronbach. Para estudiar la interrelacion de las
preguntas que conforman las dimensiones en relacion al
puntaje de la dimension y del total del puntaje, se utilizaron

coeficientes de correlacion de Pearson. (31)
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Las 38 preguntas se agrupan en 11 dimensiones: (31)

Preocupacién alimentaria : Hace referencia al
interés que muestran las personas por mantener
un peso saludable y alimentarse saludablemente.
(consta de 7 items de 1.1 al 1.7)

Seguimiento de indicaciones de salud : Identifica
el nivel de compromiso tanto con los centros de
salud como con la consulta nutricional vy
consecuentemente el seguimiento de indicaciones
alimentarias saludables. (consta de 5 items del 2.1 al
2.5).

Alimentacion fuera de horarios: Hace referencia al
consumo de alimentos entre comidas asociado a
conductas psicoldgicas. (consta de 3 items del 3.1 al
3.3).

Guias Alimentarias : Trata de identificar en nivel de
conocimiento que tienen las personas referentes a
las guias alimentarias del sistema de salud,
orientado a los alimentos de menor consumo;
frutas, verduras, pescado y legumbres. (consta de 4
items del 4.1 al 4.4).

Conductas alimentarias-sedentarias: Hace referencia
al tiempo de inactividad durante el dia y la asociacion
a un menor consumo de alimentos. (consta de 3 items
del 5.1 al 5.3).

Alimentacion Deportiva : Se refiere a la actividad fisica
realizada y la relacién que existe con el consumo de
ciertos alimentos que interfieren directamente en
su realizacion, de forma positiva 0 negativa (consta
de 4 items del 6.1 al 6.4).
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e Consumo de Alimentos Innecesarios: Hace referencia
al consumo innecesario de calorias como lo son los
refrescos (consta de 2 items 7.1y 7.2) .

e Alimentos de Alto Consumo : Hace referencia al
consumo de carnes, lacteos y pan, alimentos que
segun la hoja de balance alimentario de la FAO
han aumentado su consumo.(Consta de 3 items del
8.1al 8.3).

e Proceso de Alimentacion: Describe el numero de
comidas importantes que realiza una persona, la
disposicion y desarrollo del acto de
alimentacion(consta de 3 items del 9.1 al 9.3). .

e Posicidn al Alimentarse: Hace referencia a la posicion
en que las personas acostumbran alimentarse.(consta
anicamente del item 10.1).

e Saciedad de Alimentos Energéticos : hace
referencia al consumo de alimentos que contienen
hidratos de carbono complejos y el nivel de saciedad

de los mismos. (consta de 3 items del 11.1 al 11.3).

El posible puntaje crudo oscila entre 38 y 190. Estos valores
se ponderan en funcion de las 11 dimensiones del
instrumento, las cuales se representan en porcentajes que
sumarian el 100%.Por lo que se estima que cada punto
equivale 0.0887 punto y al multiplicar la sumatoria total nos
daria el resultado que nos permita clasificarlo de acuerdo a 3

puntos de corte: (31)

e Puntaje de 7.24 a 10.24 puntos (<P 25) se les
clasifica como Conducta y Habitos Alimentarios

Deficientes.
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e Puntaje en el rango de 10.25 y 12.55 (P 25-75)
se les considera Conducta y Habitos Alimentarios
Suficientes.

e Puntaje de 12,56 a 16.87 (>P 75) se les cataloga
como personas con Conducta y Habitos Alimentarios
saludables.

Este cuestionario fue creado con el objeto de indagar aun
mas los habitos alimentarios, y no de un modo meramente
alimentario, demostrando ser una herramienta que
contribuye a evaluar las conductas y habitos tanto de forma
individual como poblacional, pudiendo ser replicado en
poblaciones con el perfil que se tomé como base para su

creacion y aplicacion diagnostica. (31)

2.2.3 ESTADO NUTRICIONAL SEGUN IMC

La nutricion es uno de los pilares fundamentales en el desarrollo y
en términos de salud publica es importante vigilar el estado de
nutricion y salud en la poblacion, para realizar acciones de
prevencion y evitar mayores costos a los individuos, a las familias

y a los servicios sanitarios. (32)
2.2.3.1. Valoracion nutricional

La valoracion nutricional puede ser definida como la
interpretacion de la informacion obtenida a partir de estudios
antropométricos, alimentarios, bioquimicos y clinicos. Dicha
informacion es utilizada para determinar el estado nutricional
de individuos o grupos de poblacién en la medida que son
influenciados por el consumo y la utilizacién de nutrientes.

La valoracion nutricional es el primer eslabon de la practica
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clinica y determina la eleccion de la alimentacion mas
adecuada en funcion a la situacion encontrada. Se puede
realizar a partir de la aplicacién de diversos métodos, que
tienen alcances y limitaciones especificos y con diferentes
niveles de profundidad. Consiste en la interpretacion de
estudios bioquimicos, antropométricos, alimentarios y/ o
clinicos para determinar la situacion nutricional de
individuos. Es decir, requiere de la utilizacién de diferentes
parametros.(33)

2.2.3.2. Antropometria

La antropometria es un método de fundamental importancia
para la evaluacion del estado nutricional de una poblacion
sana o enferma por la estrecha relacion existente con la
nutricion y la composicion corporal. La misma consiste en la
toma de mediciones corporales como peso, talla, perimetros

y pliegues, entre otros. (33)

2.2.3.3. Indice de masa corporal

2.2.3.3.1. Indice de masa corporal segun edad:

El IMC para la edad es un indicador que también
combina el peso corporal con la talla y la edad del
pero es especialmente util cuando se quiere clasificar

sobrepeso u obesidad. (33)

2.2.3.3.1. indice de Masa Corporal en Adultos

El IMC refleja la masa corporal total con respecto a la
talla. Es un buen indicador para ser aplicado en
estudios de tamizaje para inferir riesgo de masa

grasa aumentada o en todo caso para inferir
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sobrepeso u obesidad. No es un indice que pueda
inferir la masa  muscular. Por eso es que su
aplicacion para inferir delgadez no se utiliza en la
actualidad. Tiene la ventaja de usar pocos
parametros (caracteristica que se aplica al tamizaje)
pero no detecta variacibn en los diferentes

componentes del organismo. (33)

2.2.3.4. Clasificacion de estado nutricional segun IMC

2.2.3.4.1. Ninos de entre 5 a 19 aios

En el caso de miembros del hogar entre 5 a 19 afios
se calculan los valores Z usando los estandares del
patron de crecimiento infantil de la OMS segun edad
y sexo, Yy los puntos de corte se pueden observar en
la Tabla n°1.(32)

Tabla n° 1. Valores de referencia para Ila
interpretacion de los coeficientes zen escolares y

adolescentes (5 a 19 afos)

Estado nutricional de escolares y adolescentes (5

- 19 afios)

Diagnostico
Delgado Severo <-3
Delgado <-2
Normal 2-2y <1
Sobrepeso >1
Obesidad >2
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2.2.3.4.2. Adultos de entre 20 a 59 afos

Para evaluar el estado nutricional de los adultos,
se calcula el indice de QUETELET: IMC= (Peso
(kg)/ (Talla (m))*(Talla(m)). Los puntos de corte
para la clasificacion del estado nutricional segun la
OMS se muestran la Tabla n°2. (32)

Tabla n° 2. Valores de referencia para la
interpretacion del indice de masa corporal en el

adulto

Estado nutricional de la poblacién de 20 a 59

anos

DIAGNOSTICO RANGO
Bajo peso <185
Delgadez grado | <16
Delgadez grado I 16 a 16.99
Delgadez grado I 17 a 18.49
Normal: 18.5 a 24.99
Sobrepeso 25 a 29.99
Obesidad >30
Obesidad grado | 30 a 34.99
Obesidad grado Il 35 a 39.99
Obesidad grado lll =a40
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CAPITULO Il

HIPOTESIS, VARIABLES Y DEFINICIONES

OPERACIONALES

3.1 HIPOTESIS

Un alto porcentaje de los hijos de padres diabéticos tienen
inadecuados habitos alimentarios.
La mayoria presenta sobrepeso y obesidad y solo un pequefio

namero de ellos presenta peso normal

3.2 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Las variables utilizadas en el presente estudio son:

Variable 1: Habitos alimentarios

Los habitos Alimentarios se refieren al conjunto de acciones
asociada a la manera de alimentarse, que incluye al qué, cuando,
dénde, cdmo, con qué, para qué se come y quién consumen los
alimentos, y que se adoptan de manera directa e indirectamente

como parte de practicas socioculturales. Por tanto este concepto
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comprende la seleccién, preparacion, preferencia de ingesta de

alimentos, creencias y horarios en la toma de decisiones. (28)

e Variable 2: Estado nutricional

Estado de salud de una persona en relacién con los nutrientes de

su régimen de alimentacion.(34)

VARIABLES

INDICADOR

CATEGORIA O VALORES

ESCALA
DE
MEDICION

CARACTERISTIC
AS SOCIO-
DEMOGRAFICAS

Edad

< 20 afios

20 a 29 afios

30 a 39 afos

40 a 49 afios

50 a 59 afos

60 aflos a mas

Intervalo

Sexo

Masculino

Femenino

Nominal

Parentesco con el
familiar que padece
diabetes

Madre

Padre

Ambos

Nominal

Grado de instruccion

Analfabeta

Primaria

Secundaria

Técnico

Nominal
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Superior

Soltero
Casado
Estado Civil Conviviente Nominal
Divorciado
Viudo
Deficientes
Respuesta en base al
- cuestionario de
'HabItOS' habitos y conductas Suficientes Ordinal
Alimentarios . . .
alimentarias de Pino
J. y cols.
Saludables
Delgadez grado | : < 16
Delgadez grado 1I: 16 a< 17
Delgadez grado Ill: 17 a< 18.5
Clasificacién del IMC Normal: 18.5 a < 25
adulto (peso (kg)/talla Ordinal

Estado nutricional

(m)2) Adulto

Sobrepeso: 25 a < 30

Obesidad grado I: 30 a< 35

Obesidad grado II: 35 a< 40

Obesidad grado Ill: = a 40
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CAPITULO IV

METODOLOGIA DE LA INVESTIGACION

4.1 DISENO

El presente trabajo de investigacion fue de tipo observacional
correlacional de corte transversal y prospectivo .Observacional
porque mediante la encuesta se observé los habitos alimentarios
de los hijos de pacientes con diabetes sin interferir ni introducir
ningun estimulo externo a sus rutinas. Transversal, porque se
aplica en un corte en el tiempo y se toma la informacién sin que el
pasado y futuro tengan relevancia, solo el presente. Correlacional,

porque determinar la relacion entre dos o mas variables.
4.2 AMBITO DE ESTUDIO

El ambito de estudio es el programa de diabetes del Hospital Hipdlito

Unanue de Tacnha.

4.3 POBLACION Y MUESTRA

Poblacion:

La poblaciéon o universo bajo estudio estuvo conformado por los

hijos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 en el afio 2019 del
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Hospital Hipdlito Unanue y que cumplan con los criterios de

inclusion.
Muestra:

Se tomd una muestra intencional de 140 hijos de pacientes
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 seleccionados segun

criterios de inclusion y exclusion.
4.3.1. Criterios de Inclusion

a) Hijos de pacientes con diagnéstico de diabetes mellitus tipo 2
registrados en el programa de diabetes.

b) Que acepten participar en el estudio.
c) Ambos sexos.
d) Mayores de 18 afios.
4.3.2. Criterios de exclusion
a) Hijos de pacientes sin diagnostico de diabetes mellitus tipo 2.

b) Hijos que no se encuentren en consultorio al momento de la

encuesta.
¢) Hijos que no firmen el consentimiento informado.

4.4 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE MUESTRA

Para llevar a cabo el presente trabajo de investigacion se llevd una
entrevista cara a cara, que consiste en una entrevista directa o personal
con cada encuestado, en la que se tiene la ventaja de ser controladas y
guiadas por el encuestador, ademas de que se suele obtener mas
informacion que con otros medios. Al abordar al encuestado se le
explicara la razon por la cual ha sido seleccionado, se le expondra en que

consiste la encuesta, se le dio a conocer la carta de consentimiento
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informado y se le pidi6 que lo firme si estd de acuerdo en participar.
Posterior a ello, se procedié a realizar la encuesta, teniendo la certeza de
qgue el encuestado entienda la pregunta, asi como las posibles

respuestas.

Se determiné ademas el estado nutricional mediante la toma de medidas
antropomeétricas de peso y talla a fin de calcular IMC basado los criterios
de la OMS.

El instrumento de medicion para la recoleccién de datos que se utilizo es
el cuestionario (ver anexo) destinado a la obtencion de respuestas sobre
el problema en estudio a partir del propio sujeto en cuestion aplicado a los
hijos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del programa de diabetes

del Hospital Hipdlito Unanue.
El cuestionario presenta las siguientes caracteristicas:

e Incluye una breve descripcion de datos personales y
sociodemograficos.

e Se considera el orden en que se formularan las preguntas de
informacion general, luego habitos alimentarios y se tomaran las

medidas antropométricas.
El instrumento que se uso consta de tres partes
a) Caracteristicas Sociodemogréficas

Esta primera parte del cuestionario brinda informacion cerca de las
caracteristicas generales de los hijos de pacientes con diabetes

mellitus tipo 2.

Estuvo compuesto por items tales como: edad, sexo, parentesco

con el familiar con diabetes, grado de instruccion, ocupacion.

b) Habitos alimentarios
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Esta segunda seccion del cuestionario recogi6 informacion sobre
los h&bitos alimentarios, utilizando el cuestionario de habitos y
conductas alimentarias de Pino J. y cols. que consta de 38
preguntas , las respuestas se dan en escala tipo Likert con cinco
opciones y de acuerdo a opcién mdaltiple. Los 38 reactivos se

agrupan en 11 dimensiones:

e Preocupacién alimentaria (con siete items del 1.1 al 1.7)
e Seguimiento de indicaciones de salud (con cinco items del
2.1al 2.5)
e Alimentacion fuera de horarios (con tres items del 3.1 al 3.3)
e Guias alimentarias (con cuatro items del 4.1 al 4.4)
e Conductas alimentarias-sedentarias (con tres items del 5.1
al 5.3)
e Alimentacién deportiva (con cuatro items del 6.1 al 6.4)
e Consumo de alimentos innecesarios (con dos items del 7.1
y 7.2)
e Alimentos de alto consumo (con tres items del 8.1 al 8.3)
e Proceso de alimentacion (con tres items del 9.1 al 9.3)
e Posicién al alimentarse (con un item el 10.1)
e Saciedad de alimentos energéticos (con tres items del 11.1
al 11.3).
El posible puntaje crudo oscila entre 38 y 190. Estos valores se
ponderan en funcién de las 11 dimensiones del instrumento, las
cuales se representan en porcentajes que sumarian el 100%. Por lo
gue se estima que cada punto equivale 0.0887 punto y al
multiplicar el sumatorio total nos daria el resultado que nos permita

clasificarlo de acuerdo a 3 puntos de corte.

TABLA N°3: CLASIFICACION DE CONDUCTAS Y HABITOS
ALIMENTARIOS
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Clasificacién Puntaje Media + DE

Conducta y hébitos | 7.24 a 10.24 <P 25
alimentarios

deficientes

Conducta y hébitos | 10.25y 12.55 P25-75
alimentarios

suficientes

Conducta y habitos| 12,56 a 16.87 >P 75
alimentarios

saludables

Los autores reportaron un Alpha de Cronbach para el instrumento
de 0.792 el cual se considera adecuado. Se aplico el cuestionario a
402 personas de todos los grupos etarios, en el caso de menores
de edad se consulté a su padre, madre o acompafante. En el caso
de adultos mayores, se aplicé a sujetos autovalentes. El analisis de
consistencia interna total y por dimensioén se realizO mediante la
aplicacion del coeficiente Alpha de Cronbach. Para estudiar la
interrelacion de las preguntas que conforman las dimensiones en
relacion al puntaje de la dimension y del total del puntaje, se

utilizaron coeficientes de correlacion de Pearson.

c) Estado Nutricional

Se procedié a tomar las medidas antropométricas de talla, peso

para calcular el IMC y establecer el estado nutricional.

Para la medicién de talla se us6 un tallimetro portatil marca SECA.
Para la medicion del peso se utilizd una béascula siguiendo los
pardmetros establecidos en el protocolo de toma de medias

antropométricas.
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En el caso de edad <19 afios se ha calculado los valores Z usando
los estandares del patron de crecimiento infantil de la OMS segun
edad y sexo, y los puntos de corte se pueden observar en la Tabla
N° 1. Para realizar estos célculos se hizo uso de la OMS Anthro v 3
.0.2 Plus.

Para evaluar el estado nutricional de encuestados de = 20 afios, se
calcul6 el indice de QUETELET: IMC= (Peso (kg)/ (Talla (m))*(Talla
(m)). Se consideré como puntos de corte para la clasificacion del

estado nutricional segun la OMS (Tabla N° 2).
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CAPITULO V

PROCEDIMIENTO DE ANALISIS DE DATOS

5.1 PROCEDIMIENTO

La aplicacion del instrumento estuvo a cargo y dirigida por el investigador
como supervisor de campo. La informacién fue levantada de la encuesta

ya mencionada. Para tal fin se tuvo en cuenta los siguientes aspectos:

e Conocimientos plenos de los objetivos del estudio de medicion

e Caracteristicas del instrumento a utilizar

e Asignacion de la muestra y organizacion de la recoleccién de
informacion.

e Discusién de los resultados de la practica de campo

e Organizaciény control de la calidad de la informacion recolectada

5.2 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio tuvo en cuenta las siguientes consideraciones éticas:

e Todos los datos recolectados fueron para fines exclusivos de a

investigacion.
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e Por ningn motivo o razén se publico los datos particulares de los
encuestados/as.

e A cada encuestado/a se le explicdé las razones y motivos del
estudio, a la vez que se garantizara la confiabilidad de los datos

individuales.

5.3 PROCESAMIENTO DE DATOS: ANALISIS ESTADISTICO

Después de realizar las encuestas se vaciaron los resultados en una base
de datos en Excel, para poder obtener los puntajes del cuestionario de
habitos alimentarios, luego se categorizO de acuerdo a sus
especificaciones. Se procedié a capturarlas en una base de datos hecha
en el programa estadistico SPSS version 21 para su andlisis e
interpretacion de resultados. Teniendo completa la base de datos se
procedio a validar el cuestionario de habitos alimentarios aplicandole un
Alfa de Cronbach con el analisis exploratorio de los datos para obtener
estadisticas descriptivas tales como frecuencias absolutas y relativas de
las variables. Como andlisis final se obtiene tablas de dos vias, se aplic
un estadistico  Chi - cuadrada, esto con la finalidad de saber si existe

dependencia entre las variables a explorar.
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TABLA

RESULTADOS

1

DISTRIBUCION DE LA FRECUENCIA SEGUN PRINCIPALES
VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS EN HIJOS DE PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE
DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO UNUANE EN EL ANO 2019

n %

< 20 afios 2 1.4%

20 a 29 afios 44 31.4%

30 a 39 afios 46 32.9%

Edad 40 a 49 afios 44 31.4%

50 a 59 afios 2 1.4%

60 a mas 2 1.4%
Total 140 100.0%

Hombre 60 42.9%

Sexo Mujer 80 57.1%
Total 140 100.0%

Sin estudios 2 1.4%

Primaria 6 4.3%

Grado de Secundaria 48 34.3%
instruccién Técnico 16 11.4%
Superior 68 48.6%
Total 140 100.0%

Soltero 86 61.4%

Casado 24 17.1%

Estado civil Conviviente 24 17.1%
Divorciado 4 2.9%

Viudo 2 1.4%
Total 140 100.0%

Urbana 134 95.7%

Residencia Rural 6 4.3%
Total 140 100.0%

Desviacion
Media Minimo Méaximo Rango Estandar
Edad 35.0 19.0 63.0 44.0 9.4
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En la tabla 1 podemos observar que el 57.1% eran mujeres y el 42.9%
varones. Segun la edad, el 32.9% tenia entre 30 a 39 afios seguido del
grupo entre 20 a 29 afos y los de 40 a 49 afos con un 31.4% cada uno.
La edad media fue de 35 afios. El 95.7 % se encontraba entre el rango de
20 a 49 afos. Segun el grado de instruccion el 48.6% tenia educacion

superior seguido de un 34.3% con educacién secundaria.

Segun estado civil el 61.4% eran solteros seguidos de las condiciones de

casados y convivientes con un 17.1% de frecuencia cada uno.

Segun lugar de residencia el 95.7% procedia de la zona urbana y solo el

4.3% de la zona rural.
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TABLA 2

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA SEGUN EL PARENTESCO EN
HIJOS DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNUANE EN EL ANO 2019”

Madre 112 80.0%

Parentesco con
el familiar que Padre 28 20.0%
padece diabetes

Total 140 100.0%

En la tabla 2 observamos que el 80% tenia madres diabéticas y el 20% el

padre era el que padecia la enfermedad.
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TABLA 3

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DEL ESTADO NUTRICIONAL DE
LOS HIJOS DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL

HIPOLITO UNUANE EN EL ANO 2019

n %

Normal 20 14.3%

Sobrepeso 66 47.1%

Obesidad | 34 24.3%

Estado nutricional

Obesidad Il 18 12.9%

Obesidad Il 2 1.4%
Total 140 100.0%

En la tabla 3 podemos observar que el 47.1% tenia sobrepeso seguido de

un 24.3% con obesidad | . Un 12.9% tenia obesidad Il. El 1.4 % presentd

obesidad Ill. Solo un 14.3% en condicién normal.
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TABLA 4

RESULTADOS DEL TEST DE HABITOS Y CONDUCTAS
ALIMENTARIAS EN HIJOS DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNUANE EN EL ANO 2019

n %
Deficientes 80 57.1%
Conductay
hébitos Suficientes 60 42.9%
alimentarios
Total 140 100.0%

En la tabla 4 se presenta el resultado final del consolidado del test de
medicion de la conducta y habitos alimentarios con las puntuaciones y

ponderaciones dadas para cada item en el instrumento escogido.

Finalmente podemos concluir que, en el grupo de estudio, el 57.1% tenia
conductas y habitos alimentarios deficientes seguido de un 42.9% con
conducta y habitos alimentarios suficientes. En ningan caso hubo hijos de

pacientes con diabetes con conductas y héabitos saludables 6ptimos.
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TABLA S

CONDUCTAS Y HABITOS ALIMENTARIOS SEGUN ESTADO NUTRICIONAL EN HIJOS DE PACIENTES CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO UNUANE
EN EL ANO 2019

Estado nutricional

Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad IlI Total p

n % n % n % n % n % n %

Deficientes 10 12.5% 42 52.5% 18 22.5% 10 12.5% 0 0.0% 80 100.0%

Conductay
habitos Suficientes 10 16.7% 24 40.0% 16 26.7% 8 13.3% 2 3.3% 60 100.0% | 0.345
alimentarios

Total 20 14.3% 66 47.1% 34 24.3% 18 12.9% 2 1.4% 140 | 100.0%

En la tabla de 5 podemos observar que, en el grupo de sujetos de estudio con conductas y habitos alimentarios
deficientes, el 52.5% tenia sobrepeso y el 22.5% obesidad |. En el grupo con conductas y actos suficientes, la
distribucion segun estado nutricional fue similar observandose que, el 40% tenia sobrepeso seguido de un 26.7% con
obesidad I. Un 16.7 % en condicion normal. No hubo diferencias significativas entre ambos grupos segun el estado
nutricional (p:0.345).
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GRAFICO 1: NIVEL DE TENDENCIA COMPARATIVA DEL ESTADO

NUTRICIONAL
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Estado nutricional

En el grafico 1 se observa el nivel de tendencia del estado nutricional de
los hijos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2. La distribucion
proyectada se encuentra con un perfil de seguridad del 95%. Lo que
guiere decir que, si el estudio lo repitiera 100 veces en muestras similares
se observaria los mismos resultados que los presentados en la grafica. Es
asi que vemos la distribucion y las tendencias en cada grupo
observandose que donde hubo mayor variabilidad fue en hijos que
presentaban obesidad Il, segun el test de evaluacion de conducta y
habitos alimentarios. El grupo con menor variabilidad en las respuestas
fue en aquellos que presentaron sobrepeso, puesto que incluso hijos con

un nivel nutricional normal, la variabilidad fue diferente comparado a los
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de sobrepeso y obesidad I. Si bien estas diferencias no son significativas,
nos permite inferir que conforme el peso va aumentando, el compromiso
como factor causal, una conducta y habitos inadecuados podrian estar
relacionados.
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE FRECUENCIA DE VARIABLES SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN ESTADO NUTRICIONALEN
HIJOS DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNUANE EN EL ANO 2019

Estado nutricional
Normal Sobrepeso Obesidad | Obesidad Il Obesidad Ill Total o]
n % n % n % n % n % n %
< 20 anos 2 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 100.0%
22;"029 8 18.2% 24 54.5% 8 18.2% 4 9.1% ) 0.0% 44 100.0%
32;‘029 6 13.0% 20 43.5% 12 26.1% 6 13.0% 2 4.3% 46 100.0%
Edad 42:0‘;9 4 9.1% 20 45.5% 12 27.3% 8 18.2% 0 0.0% aa | 10000 | ©0°
52;0? 0.0% ) 0.0% 100.0% 0.0% 0 0.0% 2 100.0%
60 a mas 0.0% 2 100.0% 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 2 100.0%
Total 20 14.3% 66 47.1% 34 24.3% 18 12.9% 2 1.4% 140 | 100.0%
Hombre 4 6.7% 24 40.0% 20 33.3% 12 20.0% 0 0.0% 60 100.0%
Sexo Mujer 16 20.0% 42 52.5% 14 17.5% 6 7.5% 2 2.5% 80 100.0% | 0.006
Total 20 14.3% 66 47.1% 34 24.3% 18 12.9% 2 1.4% 140 | 100.0%
esti'd”ios 0.0% ) 0.0% ) 0.0% 2 100.0% ) 0.0% 2 100.0%
Grado de Primaria 0 0.0% 2 33.3% 2 33.3% 2 33.3% 0 0.0% 6 100.0%
inetreuccion |Secundaria 6 12.5% 18 37.5% 16 33.3% 6 12.5% 2 4.2% 48 100.0% | 0.014
Técnico 2 12.5% 8 50.0% 6 37.5% 0 0.0% 0 0.0% 16 100.0%
Superior 12 17.6% 38 55.9% 10 14.7% 8 11.8% 0 0.0% 68 100.0%
Total 20 14.3% 66 47.1% 34 24.3% 18 12.9% 2 1.4% 140 | 100.0%
Soltero 14 16.3% 38 44.2% 26 30.2% 8 9.3% 0 0.0% 86 100.0%
Casado 16.7% 10 41.7% 6 25.0% 4 16.7% 0 0.0% 24 100.0%
Estado civil |Conviviente 8.3% 12 50.0% 8.3% 6 25.0% 2 8.3% 24 100.0% | o6
Divorciado 0 0.0% 4 100.0% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 4 100.0%
Viudo 0 0.0% 2 100.0% 0 0.0% ) 0.0% 0 0.0% 2 100.0%
Total 20 14.3% 66 47.1% 34 24.3% 18 12.9% 2 1.4% 140 | 100.0%
Urbana 20 14.9% 64 47.8% 34 25.4% 14 10.4% 2 1.5% 134 | 100.0%
Residencia Rural 0 0.0% 2 33.3% 0 0.0% 4 66.7% 0 0.0% 6 100.0% | 0.002
Total 20 14.3% 66 47.1% 34 24.3% 18 12.9% 2 1.4% 140 | 100.0%
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En la tabla 6 podemos observar que las variables principalmente
asociadas al estado nutricional son, el sexo (p: 0.006), el grado de
instruccion (p: 0.014), estado civil (0.06) y residencia (p: 0.002).

Segun sexo, en las mujeres, el 20% se encontraban en condiciones de
estado nutricional normal y el 52.5% en sobrepeso. En el grupo de
varones el 40% estaba en sobrepeso y el 33.3% en obesidad |. Respecto
al estado nutricional de obesidad Il, la frecuencia fue mayor en el grupo
de hombres con un 20% y en el grupo de mujeres tan solo represento el
7.5%. Esta diferencia fue altamente significativa (p:0.014).En general en
el grupo de varones un 53.3 % presento obesidad comprado a un 27.5 %

en mujeres.

Respecto al grado de instruccion podemos observar que a menor grado
de instruccion las probabilidades de estado nutricional adecuado son

mayores. (p:0.014)

Segun estado civil pudimos observar que en el grupo personas en la
condicion de conviviente un 50% presento sobrepeso y obesidad un 39.5
%. En el grupo de casados un 41.7 % presento sobrepeso y también un
41.7 % presento obesidad. En el grupo de solteros un 44.2% presento
sobrepeso y obesidad un 41.6% .En el grupo de personas que contaban
con pareja en las condiciones de casado conviviente las proporciones de
presencia de obesidad | y obesidad Il fueron diferentes respecto al grupo
de solteros o divorciados. Esa diferencia fue altamente significativa.
(p:0.06). De esto puede afirmar que el grupo de personas que cuentan
con pareja presentan mas sobrepeso y obesidad comparado con el grupo

de personas solteras.

Respecto a residencia la mayor proporcién procede de la zona urbana.
Pero en el grupo de procedencia rural, el 66.7% tenia obesidad Il

comparado al 10.4% del grupo de procedencia urbana. (p:0.002)



TABLA 07

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS SEGUN CONDUCTA Y
HABITOS ALIMENTARIOS EN HIJOS DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES

DEL HOSPITAL HIPOLITO UNUANE EN EL ANO 2019

Conductay habitos alimentarios

Deficientes Suficientes Total p
n % n % n %

< 20 afios 0 0.0% 2 100.0% 2 100.0%
20 a 29 afios 26 59.1% 18 40.9% 44 100.0%
30 a 39 afios 28 60.9% 18 39.1% 46 100.0%

Edad 40 a 49 afios 26 59.1% 18 40.9% 44 100.0% 0.136
50 a 59 afios 0 0.0% 2 100.0% 2 100.0%
60 amas 0 0.0% 2 100.0% 2 100.0%
Total 80 57.1% 60 42.9% 140 100.0%
Hombre 38 63.3% 22 36.7% 60 100.0%

Sexo Mujer 42 52.5% 38 47.5% 80 100.0% 0.2

Total 80 57.1% 60 42.9% 140 100.0%
Sin estudios 2 100.0% 0 0.0% 2 100.0%
Primaria 0 0.0% 6 100.0% 6 100.0%

. Grado q? Secundaria 34 70.8% 14 29.2% 48 100.0% 0.00

Instruccion Técnico 4 25.0% 12 75.0% 16 100.0% '

Superior 40 58.8% 28 41.2% 68 100.0%
Total 80 57.1% 60 42.9% 140 100.0%
Soltero 60 69.8% 26 30.2% 86 100.0%
Casado 8 33.3% 16 66.7% 24 100.0%

Estado civil Cc.)nvivi.ente 12 50.0% 12 50.0% 24 100.0% 0.001
Divorciado 0 0.0% 100.0% 4 100.0%
Viudo 0 0.0% 2 100.0% 2 100.0%
Total 80 57.1% 60 42.9% 140 100.0%
Urbana 74 55.2% 60 44.8% 134 100.0%

Residencia Rural 6 100.0% 0 0.0% 6 100.0% 0.03
Total 80 57.1% 60 42.9% 140 100.0%

En la tabla 7 podemos observar que las variables asociadas a conducta y

habitos alimentarios fueron grado de instruccién, estado civil y residencia.

Segun el sexo el 63.3% de varones presentan habitos alimentarios

deficientes, no hubo mucha diferencia con respecto a los que presentaron

habitos alimentarios suficiente que fue el 47.5%.
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Segun el grado de instruccion podemos observar que a menor grado de
instruccion mayor probabilidad de conductas deficientes condicion que se
repita también en el grupo de hijos con héabitos alimentarios suficientes.
(p:0.00).

Segun el estado civil, en el grupo de solteros, el 69.8% tenia habitos
alimentarios deficientes seguido de un 50% en el grupo de convivientes.

En el grupo de casados, el 66.7% tenia conductas suficientes. (p:0.001).

Segun residencia, en el grupo de procedencia urbana, el 55.2% tenia
habito deficiente, pero todos los del grupo rural las conductas y habitos
fueron consideradas en esta condicion. (p:0.03).
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TABLA 8

PARENTESCO CON EL FAMILIAR QUE PADECE DIABETES SEGUN
CONDUCTAS Y HABITOS ALIMENTARIOS EN HIJOS DE PACIENTES
CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 ATENDIDOS EN EL PROGRAMA
DE DIABETES DEL HOSPITAL HIPOLITO UNUANE EN EL ANO 2019

Conducta y habitos alimentarios

Deficientes Suficientes Total p

n % n % N %

Parentesco | Madre 60 53.6% 52 46.4% 112 100.0%

con el

fa;“d'('ea’ Padre | 20 | 714% | 8 | 286% | 28 | 100.0% | 0.088
padece

diabetes | Total | 80 | 571% | 60 | 42.9% | 140 | 100.0%

En la tabla 8 podemos observar que aquellos hijos que tenian padre con
el antecedente diabético, el 71.4% tenia conductas y habitos alimentarios
deficientes en cambio, el grupo donde la madre era la que padecia
diabetes, el 53.6% tenia conductas deficientes. Si bien existe una
diferencia proporcional entre ambos la diferencia no fue estadisticamente

significativa.
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Se selecciond el grupo con conductas y habitos deficientes por ser el de
mayor riesgo. El analisis de la conducta y habitos segun dimensiones se
presentan desde la grafica 02 a la 13.

GRAFICO 2: TENDENCIA DE LOS REACTIVOS DE LA DIMENSION DE
PREOCUPACION ALIMENTARIA

+Consume alimentos evitande las frituras y grasas™ I—e—i
iLos lacteos gue consume son descremados?= |—9—|
Si come a deshoras jconsume alimentos bajos en calorias_ I_e_l

(frutas, un vaso de agua, ete)?

Cuandeo interta reducir peso ; Lo comunica a los gue lo
rogean para gue lo apoyen?

iRevisa las tiguetas de los alimentos para conocer las_|
calorias gue cortienen’?

;Lleva algin tipo de digta Matural o con Medicamentos 7] }—6—|

¢3e preocupa per la cartidad de calorias gue cortienen los_| |_9_
aimertes gue consume

1 I 1 I | 1
10 15 20 25 30 35 40

95% ClI

En el grafico 2 podemos observar que las conductas mas comprometidas
son el intentar reducir peso buscando ayuda a los que lo rodean, el llevar
una dieta, el consumir lacteos descremados y el conocer la cantidad de

calorias que contienen los alimentos mediante la revision de las etiquetas
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de estos. Con el 95% de confianza podemos afirmar que estas

caracteristicas son las que demandarian una educacién focalizada.

El reactivo mayormente positivo, es que el grupo de pacientes es
consciente que se come a deshoras, que estos alimentos tienen que ser
bajos en calorias, como comer frutas o agua. El reactivo que demanda
preocupacion alimentaria y qué podria estar positivamente vinculado a
una conducta adecuada es el saber que se debe consumir alimentos

evitando las frituras y grasas.

88



GRAFICO 3: TENDENCIA DE LOS REACTIVOS SEGUN LA
DIMENSION DE SEGUIMIENTO DE INDICACIONES DE SALUD.

iCuartas veces al dia consume golosinas o snack (papas_| } & i
fritas, postres, etc)?

iCuantos dias por semana consume comida rapida (comicka_| |_9_|
chatarra)?

i Sigue las recomendaciones alimertarias gue le da el (la)_ o
Mutricionista en el consultorio?

JConsulta con un nutricionista para mantener su buena_ |_9_|
salud?
iSigue las recomendaciones de alimertarse en forma_ o {
saludable?
T T T T
1 2 3 4 5

95% ClI

En el grafico 3 se observa que el grupo tiene tendencia a comer golosinas
o shack. Asi como tendencia al consumo de comida chatarra varias veces

a la semana.

Se infiere que el grupo no suele consultar con un nutricionista y si es que
fue alguna vez tiende a no seguir las recomendaciones que le da el

nutricionista.
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Una parte del grupo reconoce qué no siempre sigue las recomendaciones
de alimentarse en forma saludable, pero esta tendencia no es en todo el
grupo y su variabilidad indica que en algunos casos puede ser diferente.
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GRAFICO 4: TENDENCIA DE LOS REACTIVOS SEGUN DIMENSION
DE ALIMENTACION FUERA DE HORARIOS

i)

Cuando tiene ansiedad o esta bajola) de animo ;Suele_| |
comer 3 deshoras? |

Cuando esta aburrida(a) ;Le da hambre?] I

i Consume alimentos entre las comicas? |

I 1 1 ] I I
2,00 225 250 275 300 325
95% ClI

En el grafico 4 se observa qué el grupo tiene una tendencia a consumir
alimentos cuando se encuentra en tension o ansiedad o estar bajo en
animo. El estado de bienestar esta relacionado con una conducta de
consumo a deshoras. Los otros dos reactivos tienen una tendencia
orientada hacia reconocer que cuando esta aburrido, generalmente le da
hambre y que consume alimentos entre las comidas aunque la mitad del

grupo quizas esté pensando lo contrario en esta Ultima caracteristica.
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GRAFICO 5: TENDENCIA DE LOS REACTIVOS SEGUN LA
DIMENSION DE GUIAS ALIMENTARIAS

iCudntas veces a la semana consume pescado?™= I'—e—‘

o

; Cugntas frutas consume al dia?] |

iCuantas porciones de verdura consume al dig }—Q—I

iCuartss veces a la semana consume legumbres?_ |
(Frijples, habas, lentejas, chicharos, garbanzos) [

{Q

[ I T
18 20 22 24 2§ 28 3D 32
95% ClI

Ostensiblemente se observa que el grupo de estudio tiene una tendencia
al consumo de frutas durante el dia y una orientacion habitual de
consumo de legumbres. La conducta inadecuada y con valores bajos de
influencia en el puntaje son el consumo de verduras y el consumo de

pescado.
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GRAFICO 6: TENDENCIA DE LOS REACTIVOS SEGUN CONDUCTAS
ALIMENTARIAS SEDENTARIAS

i Come solamente cuanco tiene hambre?= }—9—{

i 5e sirve raciones pequenas a la hora de comer?] }—9—|

¢ Cuantas horas al dia pasa sentado(a) en alguna actividad?=] }_9_1

T ] [
20 25 30 35 40 45
95% Cl

Una adecuada conducta o tendencia del grupo de estudio es que
reconocen que pasan pocas horas sentados en la actividad diaria ademas

de que comen solamente cuando tienen hambre.

El reactivo influyente negativo y presente es que principalmente en pocas
veces se sirve raciones pequefias a la hora de comer y lo que apunta
positivamente como habito adecuado es el comer solamente cuando tiene
hambre, principalmente. Lo inadecuado es que segun lo expresado en la

grafica 4, también se consumen raciones a deshoras.
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GRAFICO 7: TENDENCIA DE LOS REACTIVOS DE LA DIMENSION DE
ALIMENTACION DEPORTIVA

i Come carnes grasas? }—e—{

;iCamina diariamente al menos 30 minutos=| |

[in]

iCuantos vasos de agua consume al dia? |

15 20 25 30 33
95% CI

En el gréfico 7 se observa que uno de los factores negativos respecto a
los habitos alimentarios es que el grupo come carnes grasas
frecuentemente. Ademas, que en pocas oportunidades reconoce caminar
al menos 30 minutos. Un habito inadecuado es que el grupo tiende a no

consumir una suficiente cantidad de agua en el dia.

Se debe abordar principalmente en esta dimensién, puesto que el reactivo
de consumo de carnes grasas, es no recomendable y como observamos

en la gréfica hay una fuerte tendencia hacia este mal habito.
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GRAFICO 8: TENDENCIA DE LAS CONDUCTAS Y HABITOS
ALIMENTARIOS SEGUN CONSUMO DE ALIMENTOS INNECESARIOS

i3]

:Consume Refrescos durante la Semana 7= |

Miertras come ;Mira la televisidn o lee?] |

I
200 225 2,50 275 3,00 325
95% Cl

La tendencia de todo el grupo es principalmente orientada al consumo de
refrescos durante la semana y la de mirar television mientras se esta
alimentando. Entre las dos conductas prontamente a intervenir y la de
recomendacion saludable es la de intervenir sobre el consumo de

refrescos.
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GRAFICO 9: TENDENCIA DE LAS CONDUCTAS Y HABITOS
ALIMENTARIOS SEGUN LA DIMENSION DE ALIMENTOS DE ALTO
CONSUMO

i Cudnto pan consume al dia? }—9—|

;Cuantas veces al dia consume productos lacteos? }—9—{

;Cuantas veces a la semana consume carne de cerdo,|
rojas, pollo o pescado?

1 é 3 4 5
95% Cl

En el grafico 9 podemos observar que dentro de las conductas negativas
se encuentra la alta frecuencia de consumo de carne de cerdo rojas pollo
0 pescado, asi como el consumo diario de pan. El consumo de productos
lacteos muestra una diferencia significativa respecto a los dos items

encontrandose en menor tendencia.

96



GRAFICO 10: TENDENCIA DE LA CONDUCTA Y HABITOS

ALIMENTARIOS SEGUN LA DIMENSION DE PROCESO DE
ALIMENTACION

LCome despacio, en un tiempo razonahle=| I © |

i3e sienta a comer con mucha hambre? | & |

iRealiza las 4 comidas recomendadas al dia (desayuno,| I
almuerzo, comida, cena)? |

qr

I ] | T T
225 2,50 275 3,00 325 3,50

95% ClI

El grupo tiene una tendencia al consumo de 4 comidas recomendadas al

dia, el de comer despacio y en un tiempo razonable.

El reactivo con menor influencia en el puntaje general es que el grupo de
personas reconoce que frecuentemente no se sienta a comer con mucha

hambre.
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GRAFICO 11: TENDENCIA DEL HABITO ALIMENTARIO SEGUN LA
DIMENSION POSICION AL ALIMENTARSE

+ Come sentadola)? |

44 45 4,'5 4fr 48 49
95% Cl ;Come sentado(a)?

En el grafico observamos qué un solo reactivo esta presente en esta

dimension.

Se observa una tendencia generalmente a no comer sentado en la
mayoria de sujetos de estudio, pero también se observa que una

importante proporcién prefiere alimentarse sentado.
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GRAFICO 12: TENDENCIAS DE LOS REACTIVOS DE CONDUCTA Y
HABITOS ALIMENTARIOS SEGUN LA DIMENSION SACIEDAD DE
ALIMENTOS ENERGETICOS

iCuantas veces a la semana consume pastas?™ I—e—{

;Cuantas veces a la semana consume cereales? I

:Deja de comer cuando estd saciada(a) (leno)?= }_9_{

I I T | T I
20 25 30 35 40 45

95% ClI

En el gréfico 12 se evidencia que el grupo sujeto de estudio deja de
comer cuando estd saciado o lleno y que consumen pastas con poca

frecuencia, lo que representa una adecuada conducta.

Con respecto al consumo de cereales se observa que hay una tendencia

al consumo frecuente durante la semana.

99



GRAFICO 13: COMPARACION DE LA TENDENCIA DE TODOS LOS

REACTIVOS Y SU INFLUENCIA EN EL PUNTAJE GENERAL

;Cuantas veces a la semana consume pastas?]

;Cuantas veces a la semana consume cereales 7

£ Deja de comer cuando esta saciadofa) {lleno)™]
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;Gome despacio, en un tiempo razonable]

& 5e sienta a8 comer con mucha hambre ™

;Realiza las 4 comidas recomendadas al dia {desayuna, almuerza, comida, cena)?™]
;Cuante pan consume al dia™

;Cuantas veces al dia consume productos |acteos 7
;Cuantas veces a la semana consume came de cerda, rojas, pollo o pescado™]
iConsume Refrescos durante |2 Semana ™M

hdentras come zhira | television o lee?]

&Gome cames grasas

sCamina diaiamente al menos 30 minutos

:+Cuantos vasos de agua consume al dia™]

s Cada cuanto realiza actividad fisica (gjercicio) por semana-]
& Gome solamente cuanda tiene hambre?

;5@ sirve raciones pequefias a la hora de comer?]
;Cuantas horas al dia pasa sentado(a) en alguna actividad ™
;Cudntas veces @ |3 semana consume pescado?]
;Cuantas frtas consume al dia™

;Cuantas porciones de verdura consume al dia ]

;Cuantas veces a la semana consume legumbres? (Frijoles, habas, lentejas, chicharos
garbanzos)

Cuanda tiene ansiedad o esta bajo(a) de animo ;Suzle comer a deshoras ™

Cuando esta aburrida(a) ;Le da hambre?]

;Consume alimentos entre 35 comidas ™

;Cuantas veces al dia consume golosinas o snack (papas fritas, postres, ete)™]

s Cuantos dias por samana consume comida rapida (comida chatama)™

& Sigue las recomendaciones alimentanas que le da el (a) Mutricionista en el consultorio?]
sConsulta con un nutricionista para mantener su buena salud ™

:Sigue las recomendaciones de alimentarse en forma saludable ™

sConsume alimentos evitando las frituras ¥ grasas™

sLlos lacteos que consume son descremados?]

Si come a deshoras gconsume alimentos bajos en calofias (frutas, un waso de agua, etc.y™]
Cuanda intenta reducir peso ;Lo comunica a los que lo rodean para que lo apoyen™
sUeva algin tipo de dieta Natural o con Medicamentos

;Revisa las etiquetas de los alimentos para conocer las calofias que contienen

:5e preocupa por |3 cantidad de calorias que contienen los alimentes que consume]

3
85% Cl
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En el grafico 13 se puede inferir que el grupo tiende a no buscar apoyo
para bajar de peso, poco consumo de lacteos descremados, no llevar
dieta, no revisar las etiquetas que reconocen las calorias que contienen
los alimentos, no consultar al nutricionista, no seguir las
recomendaciones  del nutricionista, consumo  frecuente de
golosinas/snacks asi como la falta de preocupacion por los alimentos que

consumen.

El otro grupo de reactivos con tendencia no adecuada en las conductas y
habitos alimentarios es el no servirse raciones pequefias de alimentos,
poco consumo de pescado, bajo consumo en frutas y verduras, consumo

frecuente de comida chatarra.

Asimismo, si bien el consumo de legumbres se encuentra bordeando el
promedio general, este aun falta ser fortalecido. La tendencia hacia
habitos y conductas con mayor impacto presentes en el grupo son, que
varias veces a la semana se consume carne de cerdo, rojas, pollo,
pescado, la tendencia a comer sentado y que la mayoria deja de comer

cuando esta saciado o lleno.
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GRAFICO 14: Gréfica de tendencia del grupo conductas y habitos
alimentarios considerados como suficientes

¢ Cuantas veces a la semana consume pastas 7= [ =
¢ Cuantas veces a la semana consume cereales 7= ——
¢ Deja de comer cuando estd saciado(@) (Jleno)? —3—
¢ Come sentada(a)™] =
¢ Come despacio, en un tiempo razonable— ——
: 5e sienta a comer con mucha hambre 7 —a—
s Realiza las 4 comidas recomendadas al dia (desayuna, almuerzo, comida, | H =
cend)?
& Cuanta pan consume al dia?™] —a—
& Cuantas veces al dia consume productos lacteos 7 =
& Cuantas veces a la semana consume came de cerdo, rojas, polla o
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& Consume Refrescos durante la Semana 7 —i—
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En el Gréafico 14 se presenta todos los reactivos presentes el grupo que
tuvo el resultado final de conductas y habitos alimentarios suficientes.

Al observar el grafico 14 podemos evidenciar que las tendencias de los
respectivos items evaluados son muy similares a los encontrados en
aquellos que tienen conductas alimentarias deficientes, pero la presion en
el puntaje general que ejercen los reactivos negativos son menores. Cabe
destacar que el grupo de alimentacion suficiente se diferencia del grupo
con alimentacion deficiente sélo en la intensidad de cada uno de los
reactivos observandose que los movimientos de estos en el panorama de

habitos son similares.
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DISCUSION

La diabetes mellitus se define como "un trastorno metabdlico
caracterizado por una hiperglucemia que resulta de la deficiencia de la
secrecion de insulina o de la accion de la insulina”. La diabetes mellitus
mal controlada puede provocar dafios en varios érganos, especialmente
los ojos, rifiones, nervios y sistema cardiovascular. Las costumbres
dietéticas estan intimamente relacionadas con la frecuencia de diabetes.
Recientemente, la evidencia sugirio un vinculo entre la ingesta de
refrescos con obesidad y diabetes, como resultado de grandes cantidades
de jarabe de maiz con alto contenido de fructosa utilizado en la
fabricacion de refrescos, que eleva los niveles de glucosa en la sangre. La
ingesta de alimentos se ha relacionado fuertemente con la obesidad, no
solo relacionada con el volumen de alimentos, sino también en términos
de la composicién y la calidad de la dieta. El alto consumo de carnes
rojas, dulces y alimentos fritos contribuye al aumento del riesgo de
resistencia a la insulina. En contraste, se sabe que existe una correlacion
inversa entre la ingesta de verduras y la diabetes. EI consumo de frutas y
verduras puede proteger el desarrollo de la enfermedad, ya que son ricos
en nutrientes, fibra y antioxidantes que se consideran una barrera
protectora contra las enfermedades. Esto exige una necesidad urgente de
cambiar el estilo de vida entre la poblacién general y aumentar aun mas la

conciencia de los patrones de dieta saludable en todos los grupos.

En nuestro estudio investigamos el patron alimentario de los hijos de
padres o madres en tratamiento antidiabético. La muestra conformada por
140 hijos, el 57.1% eran mujeres y el 42.9% varones. El 32.9% tenia entre

30 a 39 afos seguido del grupo entre 20 a 29 afos y los de 40 a 49 afios
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con un 31.4% cada uno. El 48.6% tenia educacion superior seguido de un
34.3% con educacién secundaria. El 61.4% eran solteros seguidos de las
condiciones de casados y convivientes con un 17.1% de frecuencia cada
uno. El 95.7% procedia de la zona urbana y solo el 4.3% de la zona rural.
Asimismo, el 47.1% tenia sobrepeso seguido de un 38.6% con obesidad y
un 14.3% en condicion normal. El 57.1% tenia conductas y hébitos
alimentarios deficientes seguido de un 42.9% con conducta y héabitos
alimentarios suficientes. En ningin caso se observéd conductas y habitos

saludables 6ptimos.

El sobrepeso y la obesidad se han descrito como factores asociados de
forma directa con la diabetes mellitus. Segun el estudio de Lopez HL.
realizado en un instituto Mexicano del Seguro social perteneciente a
Morelon, Guanajuato; de los 50 pacientes que tenian antecedentes
familiares de diabetes mellitus tipo 2, el 48% presentd sobrepeso y el 32%
presentd obesidad. Similar a lo encontrado por Ramos DC.(2015) donde
la mayoria de la poblacién presentd sobrepeso y obesidad, en su estudio
encontr6 que el 39 % de su poblacion tenian sobrepeso y 26%
obesidad(12). Resultados semejantes son los que encontramos en
nuestro estudio donde de los 140 pacientes, se encontro a 47.1 % de la
poblacibn con sobrepeso y el 38.6% con obesidad. Solo un
14.3%presentaron peso normal. Pero difiere del estudio de De Ledn A.
donde el 74% de su poblacién se encontré con peso normal y 26% con
obesidad y sobrepeso ,esto podria ser a que la poblacion de estudio

estuvo comprendida por nifios en edad escolar y adolescentes.

La obesidad y sobrepeso estuvo presente en la mayoria de la poblacion
por lo que es importante aplicar estrategia y programas dirigidos a la

prevencion y control de la obesidad desde edades tempranas.

Respecto al andlisis de habitos alimentarios Lopez HL(2011) observo que

sb6lo 3 participantes presentaron habitos de alimentacion adecuados,
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dichos participantes correspondian al grupo que no presentaba
antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2. Por otro lado no
encontrd pacientes con habitos alimentarios adecuados dentro del grupo
de participantes con antecedentes familiares de diabetes mellitus tipo 2.
En ambos grupos se observaron habitos de alimentacién regulares. En
este estudio se observéd una alimentacion desequilibrada (distribucion de
proteinas, grasas e hidratos de carbono), independientemente de
pertenecer al grupo con y sin antecedentes de diabetes mellitus tipo 2.
(10). Esto coincide a lo encontrado en nuestro estudio donde en ningun
caso se observo conductas y habitos saludables optimos. Del total de
pacientes 57.1% tenia conductas y habitos alimentarios deficientes
seguido de un 42.9% con conducta y habitos alimentarios suficientes. Por
otro lado en el estudio de Ramos DC.(2015) el 78% de su poblacion
presentd deficientes habitos de alimentacion, 19% suficientes, pero a
diferencia de nuestro estudio se encontr6 un 3% con habitos de
alimentacion saludables.(12) ElI aumento de la correlacion entre la
obesidad y riesgo de desarrollo de diabetes mellitus tipo 2 asociado a los
elevados indices de malos habitos nutricionales, orientan sobre la
importancia de los factores del medio ambiente y del estilo de vida .Por lo
gue se debe reforzar mas sobre la educacion alimentaria y nutricional,
ademas de incluir acciones de promocion mediante la participacion activa
de la poblacién en general y en especial aquella que se encuentra en

riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2.

Jiménez VJ. (2018) encontr6 que a medida que aumenta el riesgo de
desarrollo de diabetes mellitus disminuyen los habitos nutricionales
buenos, existiendo una relacion directamente proporcional entre malos
habitos dietéticos y riesgo de aparicion de la enfermedad. De los
pacientes con riesgo muy alto (16,1%) solamente el 0,5% presento

correctos habitos dietéticos. (8)
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El grupo de sujetos con conductas y habitos deficientes, el 52.5% tenia
sobrepeso y el 35% obesidad .En el grupo con conductas y héabitos
suficientes, la distribucion segun estado nutricional fue similar
observandose que el 40% tenia sobrepeso seguido de un 43.3 % con
obesidad. No encontramos diferencias significativas entre ambos grupos

segun el estado nutricional.

Llorente Columbié Y. et al. (2016), toma la importancia de los
antecedentes familiares como factor de riesgo no modificable y obesidad
como factor de riesgo modificable en la predisposicion a padecer diabetes
mellitus tipo 2. (7)

Moon J.et al (2017) evalua el impacto de la historia familiar diabetes tipo
2, y rasgos de comportamiento en adultos. Se encuentra en el trabajo
mencionado un aporte significativo porque corrobora que los adultos con
antecedentes familiares van a tener un mayor riesgo de diabetes mellitus
tipo 2. (3)

Heideman WH et al. (2011) muestra que existe una creciente evidencia de
la prevencion del diabetes mellitus tipo 2 por el estilo de vida. Sin
embargo, no se ha utilizado antes un enfoque centrado en la historia

familiar combinado con una educacion estructurada sobre estilos de vida.

(9)

Respecto a los habitos dietéticos, en nuestro estudio principalmente
podemos inferir que las actitudes negativas principalmente encontradas
son: no buscar apoyo para bajar de peso, poco consumo de lacteos
descremados, no llevar dieta, no revisar las etiquetas que reconocen las
calorias que contienen los alimentos y consumo frecuente de
golosinas/snacks. Ademas de que la mayoria no consulta al nutricionista

y si es que acude no sigue las recomendaciones del nutricionista.
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También se infiere la tendencia hacia el consumo frecuente de comida
chatarra, no servirse raciones pequefias de alimentos, poco consumo de

pescado, bajo consumo en frutas y verduras.

Si las condiciones que presenta la poblacion estudiada persisten, es de
esperar que en un futuro se continde con el incremento en las estadisticas
de diabetes mellitus. Como menciona Alfaro IG et al.(2011) el riesgo a
padecer diabetes es mayor sino no hay cambios en el peso, la
alimentacion, el ejercicio y la predisposicion genética.(11)

Lopez HL et al.(2011) refiere que la mayoria de los pacientes con riesgo
de diabetes presenta una alimentacion desequilibrada con mayor
consumo del grupo de alimentos correspondiente a los azucares y el de
grasas Yy aceites. Concluye que los principales factores de riesgo, con
antecedentes de diabetes mellitus tipo 2 fueron: sobrepeso, obesidad y

sedentarismo. (10)

Gil A et al.(2011) realizaron un estudio de Adopcion de conductas
saludables en una cohorte prospectiva de hijos de un grupo de pacientes
diabéticos tipo 2. Concluyd que la adopcidon de habitos nutricionales y de
actividad fisica en hijos de diabéticos es efectiva para reducir algunos
factores de riesgo para desarrollar diabetes mellitus tipo 2. Destaca
ademas la importancia de los habitos nutricionales y actividad fisica como
medidas para reducir el riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2.(11)
Es importante que los padres desde una temprana edad, ensefien buenos
habitos alimentarios, para que pueda ser aplicado en cada etapa de sus

vidas y no tengan complicaciones en un futuro.

El desarrollo de diabetes presenta un componente genético, el cual de
acuerdo a los estudios, se refuerza con la presencia de otros factores
ambientales como los estudiados en esta poblacion.(obesidad,
sobrepeso, habitos de alimentacion) para el desarrollo de diabetes

mellitus 2. La informacién arrojada en este estudio permite el desarrollo
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de estrategias y programas dirigidos a la prevencién y control de obesidad

asi como programas de educacién alimentaria.

En conclusion, podemos afirmar que existen conductas y habitos
alimentarios fuertemente arraigados en la poblacion de estudio, donde un
gran grupo ademas presenta sobrepeso u obesidad.
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CONCLUSIONES

El 57.1% eran mujeres .El 95.7 % tenia entre 20 a 49 afios. El
48.6% tenia educacién superior seguido de un 34.3% con
educacion secundaria. El 61.4% eran solteros seguidos de las
condiciones de casados. El 95.7% procedia de la zona urbana y
solo el 4.3% de la zona rural.

El 47.1% tenia sobrepeso seguido de un 24.3%, un 38.6 % con
obesidad y un 14.3% en condicion normal. En las mujeres, el
20% se encontraban en condiciones de estado nutricional
normal y el 52.5% en sobrepeso. En el grupo de varones el 40%
estaba en sobrepeso y el 53.3% en obesidad.

El 57.1% tenia conductas y habitos alimentarios deficientes
seguido de un 42.9% con conducta y habitos alimentarios
suficientes. En ningan caso hubo conductas y habitos
saludables 6ptimos.

En los sujetos con conductas y habitos alimentarios deficientes,
el 52.5% tenia sobrepeso y el 35% obesidad. En el grupo con
conductas y habitos suficientes, el 40% tenia sobrepeso
seguido de un 43.3% con obesidad. No hubo diferencias
significativas entre ambos grupos segun el estado nutricional
(p:0.345).
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RECOMENDACIONES

Disefiar un programa de intervenciéon en el grupo de hijos de
madres o padres diabéticos con intencidn preventiva, fomentando
las modificaciones del estilo de vida y la estrecha vigilancia de la
diabetes. Por lo tanto los proveedores de salud deben tratar de
educar a los sujetos con antecedentes familiares de diabetes en
relacion con la necesidad de cambios en el estilo de vida y una
mayor conciencia del riesgo metabdlico asi como detectar diabetes
en personas que tengan un riesgo mayor de presentarla como lo
son los hijos de personas con diabetes.

Realizar estudios donde se incluyan programas de prevencion
donde se analice y vigile el proceso de modificacion en los habitos
de alimentacion a través del tiempo con disefios longitudinales.
Proponer un trabajo de investigacion prospectivo en este grupo de
pacientes tratando varias conductas inadecuadas.

Valorar la utlizacion de la informacion sobre la educacion
alimentaria y nutricional que se adjunta en este documento para el
apoyo a pacientes con diabetes mellitus y sus familias.

Realizar campafias de promocién de la Alimentacion Saludable en
familiares de pacientes diabéticos.

Promover la alimentacion saludable sobre todo las actividades
relacionadas con la lectura de etiquetas nutricionales, los tamafios
de las porciones de alimentos, consumo de verduras y frutas.
Evaluar la calidad y eficacia del consultorio de nutricion y asi
conocer las deficiencias que existen e intervenir para lograr una

mejor adherencia de los pacientes que acuden a dicho consultorio.
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ANEXOS

ANEXO NO1: CUESTIONARIO DE CARECTERISTICAS
SOCIODEMOGRAFICAS

CUESTIONARIO DE CARACTERISTICAS SOCIODEMORAFICAS

Nombre:

Fecha de aplicacion: __ / /  Dia/mes/afio

Fecha de nacimiento: _ / /  Dia/mes/afio Edad: __ afios

Género: Hombre E Mujer

Parentesco con el familiar que padece Diabetes

E Madre E Padre EAmbos

Grado de Instruccion:

Sin estudios E Primaria E Secundaria E Técnico B Superior

Ingreso econémico familiar

Estado Civil:

Soltero E Casado E Conviviente E Divorciado BViudo

En base a su demografia:

Urbana E Rural
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ANEXO N°2
VALORACION NUTRICIONAL

Edad:

Nombre:

Peso: kg
Talla: _ cm
IMC: __ m?kg

Estado nutricional:

anos
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ANEXO

N°3: CUESTIONARIO DE

ALIMENTARIAS DE PINO J. Y COLS

HABITOS Y CONDUCTAS

INSTRUCCIONES: Frente a cada pregunta marque con una X la

alternativa que considere mas cercana a su preferencia.

Cuestionario para Evaluar Conductas y Habitos Alimentarios en usuarios de la Atencién

Primaria de Salud

1.1. ¢ Se preocupa por la cantidad de 1 2 3 4 5
calorias que contienen los alimentes que
consume Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
1.2 ¢Revisa las etiquetas de los alimentos 1 2 3 4 5
para conocer las calorias que contienen?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
1.3 ¢ Lleva algin tipo de dieta Natural o con 1 2 3 4 5
Medicamentos?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
1.4. Cuando intenta reducir peso ¢,Lo 1 2 3 4 5
comunica a los que lo rodean para que lo
apoyen? Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
1.5. Si come a deshoras ¢, consume alimentos 1 2 3 4 5
bajos en calorias (frutas, un vaso de agua,
etc.)? Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
1.6 ¢Los lacteos que consume son 1 2 3 4 5
descremados?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
1.7. ¢ Consume alimentos evitando las 1 2 3 4 5
frituras y grasas?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
2.1. ;Sigue las recomendaciones de 1 2 3 4 5
alimentarse en forma saludable?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
2.2. ¢Consulta con un nutricionista para 1 2 3 4 5
mantener su buena salud?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
2.3. ¢ Sigue las recomendaciones 1 2 3 4 5
alimentarias que le da el (la) Nutricionista en
el consultorio? Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
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Nunca frecuencia
2.4¢Cuantos dias por semana consume 5 4 3 2 1
comida rapida (comida chatarra)?
No Come lo2 304 506 Todos los
Comida Dias por Dias por Dias por Dia
Rapida semanA Semana Semana
2.5. ¢Cuantas veces al dia consume 5 4 3 2 1
golosinas o snack (papas fritas, postres, etc)?
No 1 al Dia 2 al Dia 3 al Dia 4 0 mas
Consume al Dia
3.1. ¢ Consume alimentos entre las comidas? 5 4 3 2 1
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
3.2. Cuando estéa aburrido(a) ¢ Le da 5 4 3 2 1
hambre?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
3.3. Cuando tiene ansiedad o esta bajo(a) 5 4 3 2 1
de animo ¢ Suele comer a deshoras?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
4.1. ;Cuantas veces a la semana 1 2 3 4 5
consume legumbres? (Frijoles, habas,
lentejas, chicharos, garbanzos) No 1 Vez 2 Veces 3 Veces 4 0 mas
Consume Veces
4.2. ¢ Cuantas porciones de verdura consume 1 2 3 4 5
al dia
No 1 2 3 4 0 mas
Consume Porcion Porciones Porciones Porciones
4.3. ¢ Cuantas frutas consume al dia? 1 2 3 4 5
No 1 Vez 2 Veces 3 Veces 4 0 mas
Consume Veces
4.4, ;Cuantas veces a la semana 1 2 3 4 5
consume pescado? No 4 0 mas
Consume 1 Vez 2 Veces 3 Veces Veces
5.1. ¢ Cuéntas horas al dia pasa sentado(a) 5 4 3 2 1
en alguna actividad?
Ninguna Menos Entre 1 a 3h Entre 4 a 6h Entre 7 a 9h
de 1 hora
5.2. ¢ Se sirve raciones pequefias a la hora 1 2 3 4 5
de comer?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
5.3. ¢ Come solamente cuando tiene 1 2 3 4 5
hambre?
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
6.1. ¢ Cada cuanto realiza actividad fisica 5 4 3 2 1

(ejercicio) por semana
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No Realiza lo2 3 04 Dias por | 506 Dias por Todos los
Actividad Dias por Semana Semana dias
Fisica Semana
6.2. ¢, Cuantos vasos de agua consume al 5 4 3 2 1
dia?
No la2 3a4 5a6 7 0 mas
Consume Vaso Vasos Vasos Vasos
6.3. ¢Camina diariamente al menos 30 5 4 3 2 1
minutos Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
6.4. ; Come carnes grasas? 5 4 3 2 1
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
7.1. Mientras come ¢ Mira la television o lee? 5 4 3 2 1
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
7.2. ¢ Consume Refrescos durante la 5 4 3 2 1
Semana ? Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
8.1. ¢Cuantas veces a la semana consume 1 2 3 4 5
carne de cerdo, rojas, pollo o pescado? No 4 0 mas
Consume 1 Vez 2 Veces 3 Veces Veces
8.2. ¢ Cuéntas veces al dia consume 1 2 3 4 5
productos lacteos? No 4 0 mas
Consume 1 Vez 2 Veces 3 Veces Veces
8.3. ¢Cuanto pan consume al dia? 1 2 3 4 5
No 4 0 més
Consume 1 pan 2 panes 3 panes panes
9.1. ¢ Realiza las 4 comidas recomendadas al 5 4 3 2 1
dia (desayuno, almuerzo, comida, cena)? Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
9.2. ¢ Se sienta a comer con mucha hambre? 5 4 3 2 1
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
9.3 ¢ Come despacio, en un tiempo 1 2 3 4 5
razonable Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
10.1. ¢Come sentado(a)? 1 2 3 4 5
Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
11.1. ¢ Deja de comer cuando esta saciado(a) 1 2 3 4 5
(lleno)? Nunca Casi Con alguna Casi siempre Siempre
Nunca frecuencia
11.2. ;Cuantas veces a la semana consume 1 2 3 4 5
cereales? No 4 0 mas
Consume 1 Vez 2 Veces 3 Veces Veces
11.3. ¢ Cuantas veces a la semana consume 1 2 3 4 5
pastas? No 4 0 mas
Consume 1 Vez 2 Veces 3 Veces Veces
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Clasificacion

Puntaje

Media = DE

Conducta y hébitos
alimentarios

deficientes

7.24 a10.24

<P 25

Conducta y hébitos
alimentarios

suficientes

10.25y 12.55

P25-75

Conducta y habitos
alimentarios

saludables

12,56 a 16.87

>P 75
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