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RESUMEN

MODELO TRANS-TEORICO: APLICACION Y ALCANCES EN UN
GRUPO DE PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2, EN LA
UNIDAD MUNICIPAL NORTE “PATRONATO SAN JOSE”, QUITO
2012-2013

Introduccion.- El tratamiento nutricional es uno de los pilares en el manejo de la diabetes; sin
embargo se reportan bajos niveles de adherencia al tratamiento lo que dificulta el alcance de
metas metabdlicas y nutricionales.

Objetivo.-Evaluar las etapas de cambio de comportamiento con respecto al consumo de
vegetales de acuerdo al modelo transteérico, en la poblacion a estudio. Esta informacion seria
de utilidad para establecer diferentes programas de apoyo.

Metodologia.- Es un estudio tipo analitico transversal, conformado por 51 personas con
DM2. El método transtedrico fue aplicado para conocer el estado de cambio de
comportamiento; a través de la historia clinica se conoci6 el estado nutricional y metabdlico y
se realiz6 una encuesta para conocer CAP’S sobre el consumo de vegetales.

Resultados.-La mayoria de pacientes estuvo en preparacion (47%). EI 76,1% presentd un
consumo alto de vegetales. EI 12% obtuvo buenos conocimientos, se encontraron actitudes
negativas en el 68% Yy buenas practicas en el 53%. La prevalencia de obesidad fue de 47%;
segun el porcentaje de grasa corporal dobla en nimero de casos; la circunferencia abdominal
mostr6é 94,1% hombres, 95,5% mujeres riesgo cardiovascular y reportaron valores de LDL
(55%) y ALC (45%) dentro de las metas de control. La relacidn entre nivel de consumo de
vegetales & HDL (p= 0,002) y entre practicas e IMC (p=0,03) fueron estadisticamente

significativa.

Conclusiones.- La poblacion en su mayoria se encontro en preparacion para realizar cambios
en el estilo de vida saludable, proponiendo programas de apoyo de acuerdo a sus

necesidades.



ABSTRACT

TRANS-TEORICO MODEL: APPLICATION AND SCOPES IN A GROUP OF
PATIENTS WITH TYPE 2 DIABETES MELLITUS, IN THE NORTHERN
MUNICIPAL UNIT "PATRONATO SAN JOSE", QUITO 2012-2013

Introduction.- The nutritional therapy is a of the pillars in the management of diabetes;
However reported low levels of adherence to treatment making it difficult to metabolic and

nutritional goals.

Objective.- To assess the stages of behavior change with respect to the consumption of
vegetables according to the Transtheoretical Model, in the study population. This information

would be useful to establish programmes of support.

Methodology.-a study analytical cross, consisting of 51 persons with T2DM. The
Transtheoretical method was applied for the status of behaviour change; nutritional and
metabolic state became known through the medical history and a survey was conducted to

know .CAP’S consumption of vegetables.

Results-the majority of patients was in preparation (47%). 76.1% Presented a high
consumption of vegetables. 12% Obtained good knowledge, they were found negative in 68%
and good attitudes practices at 53%. The prevalence of obesity was 47%; According to the
percentage of body fat folding in number of cases; waist circunference was 94.1% 95.5%,
men women cardiovascular risk and reported values of LDL (55%) and A1C (45%) in the
control targets. The relationship between consumption of vegetables & HDL level (p = 0.002)

and between practices and BMI (p = 0, 03) were statistically significant.

Conclusions.- the population mostly found in preparation to make changes to the healthy

lifestyle, proposing programmes according to your needs.

\
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PROLOGO

El presente estudio nacidé bajo el interés por conocer detalladamente una de las
primeras causas de muerte en nuestro pais, que cada dia va creciendo considerablemente por
falta de cuidados en su estilo de vida, como uno de los factores principales, en los que

estamos involucrados profesionales en salud.

Esta investigacion proporciona informacion reciente, con el objetivo de obtener
mejores resultados en el control de enfermedades, como es la diabetes. Con ello nace la
curiosidad de investigar sobre el estado de cambio de comportamiento, es decir, conocer cuan
motivados se encuentran los pacientes, describir en qué nivel de conocimientos, actitudes y
précticas (CAP’S) se encuentra la poblacion, partiendo de ello iniciar con cambios de estilo
de vida, en especial en el consumo de vegetales; de esa manera, se pretende crear

herramientas eficaces de acuerdo a las necesidades de la poblacion.

Por otro lado, en el presente trabajo los lectores podran conocer sobre el estado
nutricional, que comprende la toma de medidas antropomeétricas, es decir, indice de masa
corporal (IMC), porcentaje de grasa corporal (PGC); con el uso de estas herramientas se
puede medir el estado nutricional. Mientras que con el uso de la circunferencia abdominal o
relacién cintura cadera, el lector podra conocer el grado de riesgo cardiovascular en la
poblacién, técnica utilizada para prevenir enfermedades futuras como el sindrome metabdlico.
Combinando la parte endocrinoldgica, se podra tener conocimiento sobre el control
metabolico, es decir, el lector encontrard el perfil lipidico que incluye colesterol total (CT),
colesterol de alta densidad (HDL colesterol), colesterol de baja densidad (LDL colesterol),
Triglicéridos (TG), asi como el control quimico sanguineo de glucosa en ayunas Yy

hemoglobina glicosilada (A1C).

Por ultimo, para hacer mas interesante el estudio se realizd una cruza de variables,
dificiles de abordar por el tamario de la muestra; el estudio ayudd a conocer si existe relacion
estadistica significativa y a dar soluciones eficaces para proporcionar informacion, ya sea de
manera clinica o en el campo de la salud publica. Este estudio es una base que orientara el
camino a futuras investigaciones que se enfocaran a analizar a fondo esta metodologia,

ademas esta investigacion abrira las puertas a profesionales del area proporcionando datos



epidemioldgicos, para con ello poder aumentar la efectividad de la terapia y al mismo tiempo

ayudar a la poblacion a tener un mejor control de su enfermedad.



ANTECEDENTES Y JUSTIFICACION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en base a datos epidemioldgicos
tomados de la poblacion, afirma que una adecuada nutricion ayuda a controlar la morbilidad y
mortalidad prematura, causadas por las enfermedades crdénicas no transmisibles como, la
obesidad, diabetes mellitus tipo 2(DM2), las enfermedades cardiovasculares (ECV), la
hipertensién arterial (HTA), las enfermedades cerebro vasculares y algunos tipos de cancer.
Los cambios en el estilo de vida, la industrializacion, la urbanizacion, el desarrollo econémico

y la globalizacidn son determinantes (OMS/FAO, 2003).

De acuerdo con la IDF (International Diabetes Association 2010), la prevalencia
estimada de diabetes mellitus tipo2 en Ecuador, en una poblacién de 20 a 79 afios de edad, fue
de 5,9%.Por otro lado, Ecuador se encuentra entre los nueve paises con mayor mortalidad en

Latinoamerica, ver anexo 6, tabla 1y 2.

El tratamiento del paciente con diabetes mellitus tipo2,requiere del cumplimiento de
objetivos tales como, conseguir la autonomia del paciente, para resolver y tomar decisiones
sobre muchos problemas que tienen que afrontar diariamente, restablecer las glucemias
fisioldgicas, conservar un nivel sanguineo adecuado de la glucosa ante situaciones estresantes,
para impedir complicaciones; evitar trastornos agudos, impedir retrasar o detener la
progresion de las dificultades crénica; promover que el paciente alcance y mantenga un peso
deseable, aportar las cantidades adecuadas de todos los nutrientes, conseguir un buen estado
de salud general, para permitir una actividad normal; mantener un adecuado perfil lipidico en
la sangre, especialmente el colesterol LDL, de acuerdo con los criterios sobre prevencién de
riesgos cardiovasculares propuestos en cada momento por la sociedad cientifica y mantener el
control de la presién arterial con valores deseables de <140 y 85 mm Hg de presion sistdlica y
diastdlica, respectivamente (Nutricibn y alimentacion en situaciones fisioldgicas vy

patoldgicas, 2000).

La diabetes mellitus tipo2 es la mas frecuente en la poblacidon, representa el 90% de
casos, de los cuales solo el 10% se encuentra dentro de los parametros normales; el resto
presenta sobrepeso u obesidad. El riesgo de desarrollar diabetes mellitus en el individuo
adulto con un indice de masa corporal superior a 30kg/m2 es cinco veces superior a cuando
este indice es inferior a 25 kg/m2 (Nutricién y alimentacion en situaciones fisioldgicas y

patoldgicas, 2000).



En los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 es necesario usar una nueva metodologia
para que el tratamiento médico nutricional sea més eficaz, por lo que las investigaciones
consideran importante la aplicacion del modelo transteorico, que consiste en identificar cuan
motivados se encuentran las personas para realizar cambios en su estilo de vida, mediante la
ubicacion de los estadios de cambio de comportamiento; pre-contemplacion, contemplacion,
preparacion, accion y mantenimiento, una vez identificado el estadio el modelo transteorico,

brinda herramientas para motivar o mantener un comportamiento deseable.

El informe de la Organizacion Mundial de la Salud y la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Agricultura (OMS/FAQ, 2003) contiene cifras concreta relativa al consumo de
vegetales; sefiala 400g. Diarios, es decir cinco porciones, es lo adecuado para prevenir el
sobrepeso y la obesidad, que son dos de las medidas mas importantes hoy en dia. El promedio
de la frecuencia diaria de consumo de vegetales en la Costa, Sierra, Oriente y Galapagos es
aproximadamente del 17%; la principal barrera que enfrenta la poblacion ecuatoriana para
mejorar su consumo de vegetales es el precio, barrera particularmente dificil de abordar y
superar. A esta barrera se suman otras como la percepcion por parte de la poblacion que los
vegetales no llenan, que no dan energia, que no son alimentos de primera necesidad y el
desconocimiento de recetas y formas de preparacion (ALIMENTATE ECUADOR, 2011)

El modelo CAP’S (conocimientos, actitudes y practicas ) es una de las teorias de
educacion descubierta a partir de las teorias cognitivas-conductuales, que se enmarca dentro
de los modelos de educacién persuasiva que se ha venido utilizando desde los afios 70; ayuda
a conocer de manera descriptiva a una poblacion, partiendo de ello, asume que para la
transmision de conocimientos se debe apoyar en diversas metodologias que ayudan a
modificar los conocimientos de las personas o de la poblacién y, en consecuencia, promueve

el cambio de hébitos o la adopcion de uno nuevo (La Sanrgeant, 2001).

Teniendo en cuenta lo anterior y sabiendo que para lograr los niveles de control
requeridos en los pacientes diabéticos tipo 2, se necesita contar no solo con un nivel de
conocimientos acerca de la enfermedad, sino con una actitud de disposicion al cambio de
habitos hacia un estilo de vida saludable, lo cual debe ser de manera permanente y habiendo
encontrado que no existen estudios similares en nuestro medio, es que se plantea la

realizacion de la presente investigacion.



CAPITULO I

1.1. OBJETIVOS

1.1.1. OBJETIVO GENERAL

Efectuar una evaluacion de la poblacion a estudio, con miras a establecer, de acuerdo

con lo planteado en el modelo transtedrico, en qué etapa de cambio de comportamiento con

respecto al consumo de vegetales se encuentran, y con base en esto establecer diferentes

programas de apoyo para orientarlos de acuerdo a sus necesidades.

1.1.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

Describir las caracteristicas del grupo de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de
la consulta externa de la Unidad Municipal Norte “Patronato San José” de la
ciudad de Quito, y clasificarlos de acuerdo a su estado nutricional y control
metabdlico.

Conocer la frecuencia alimentaria sobre el consumo de vegetales en los pacientes
de la consulta externa.

Evaluar sus conocimientos, actitudes y practicas con respecto al consumo de
vegetales.

Establecer lineamientos de manejo para cada grupo, que sean de utilidad para

apoyar al cambio de comportamiento para consumo de vegetales.

1.1.3. PREGUNTAS DE INVESTIGACION

¢Cual es la etapa de cambio, o la distribucién segln las etapas de cambio de
comportamiento con respecto al consumo de vegetales en los pacientes con
diabetes mellitus tipo2 de la Unidad Municipal Norte “Patronato San José” de la
ciudad de Quito?

¢Cual es la frecuencia alimentaria sobre el consumo de vegetales en los pacientes
con diabetes mellitus tipo2?

¢Cudl es el nivel de conocimientos, actitudes y practicas (CAP’S) en el consumo

de vegetales?



e ;En qué grado de control de su enfermedad se encuentran los pacientes?

e ;Como es su clasificacion nutricional de acuerdo a las medidas antropométricas?



CAPITULO I
2.1. MARCO TEORICO

2.1.1. DIABETES

La diabetes mellitus tipo2, es un grupo de enfermedades caracterizadas por altos
niveles de glucosa en la sangre, que resulta de defectos en la capacidad del cuerpo para
producir y/o utilizar la insulina (ADA, 2000).

Varios procesos patogénicos estan involucrados en el desarrollo de la diabetes mellitus
tipo2; esto incluye los procesos que destruyen las células beta del pancreas con la
consiguiente deficiencia de insulina y otros que se traducen en resistencia a la accion de la
insulina. Los efectos de la diabetes mellitus tipo2 a largo plazo incluyen, disfuncion e
insuficiencia de varios 6rganos, puede presentarse con sintomas caracteristicos, como sed,

poliuria, visién borrosa y pérdida de peso.

En sus formas méas graves, cetoacidosis 0 un estado hiperosmolar no cetésico pueden
conducir a estupor, coma en ausencia de un tratamiento eficaz y la muerte. A menudo, los
sintomas no son graves, o pueden estar ausentes y por lo tanto la hiperglucemia puede causar
cambios patolégicos y funcionales que pueden estar presentes durante mucho tiempo, antes de
que se haga el diagnostico. Los efectos a largo plazo de la diabetes mellitus tipo2 sin control
son; el desarrollo progresivo de las complicaciones especificas como la retinopatia con
ceguera potencial, la nefropatia, que puede conducir a insuficiencia renal, insuficiencia
vascular periférica con ulceracion en los pies, amputaciones, articulaciones de Charcot y las
caracteristicas de la disfuncion autondémica, como la disfuncion sexual. Las personas con
diabetes mellitus tipo2 tienen un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, vasculares

periféricas y enfermedad cerebro vascular.

La clasificacién de la diabetes incluye cuatro clases:

1. Diabetes tipo 1 (relacionada con una destruccion autoinmune de las células [ del
pancreas, por lo general conduce a la deficiencia absoluta de insulina),

2. Diabetes tipo 2 (resultado de un defecto secretor de insulina el cual es progresivo, en
el fondo de resistencia a la insulina).

3. Otros tipos especificos de diabetes, por ejemplo, defectos genéticos en la funcion de

las células B del pancreas, los defectos genéticos en laaccion de la insulina, las
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enfermedades del pancreas exocrino (como la fibrosis quistica), y la diabetes inducida
por drogas o quimicos (como en el tratamiento del SIDA o después de trasplante de
Organos).

4. La Diabetes mellitus gestacional (DMG) (Detectada durante el embarazo).

Los factores etiologicos de la diabetes mellitus tipo2 son desconocidos, aunque no
parecen existir mecanismos de destruccion autoinmune, si existe una fuerte predisposicion
genética, al contrario de la diabetes tipo 1. Determinados factores nutricionales, especialmente
el exceso de ingesta energética, constituyen un factor de riesgo. Es destacable que todos los
defectos genéticos conocidos responsables de diabetes mellitus tipo2, solo explican un
porcentaje de enfermos, por lo que hay que concluir que los genes implicados no estan aun
totalmente dilucidados (Nutricion y alimentacion en situaciones fisioldgicas y patolégicas,
2000).

2.1.2. MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

a) Indice de masa corporal

El IMC o de Quetelet es un indicador confiable de la cantidad de grasa corporal, se
puede usar para detectar riesgo médico al combinar con otros indicadores; estudios muestran
que el IMC por si solo, no refiere riesgo en la salud. A pesar de ser el IMC una metodologia
usada a nivel mundial, presenta sus limitaciones para medir la grasa corporal al no distinguir
masa grasa de masa magra y puede subestimar grasa corporal en ancianos, por lo cual se
propone que dentro de las medidas antropométricas, se incorpore tanto a nivel clinico como
poblacional la toma de porcentaje de grasa corporal (PGC) y la circunferencia abdominal
(CA), como indicadores mas sensibles para detectar riesgos de salud y mejorar o prevenir
implicaciones de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) (es decir enfermedades
cardiovasculares, cancer y otros a nivel sistémico y degenerativo), para realizar su medicién
se usa la formula, IMC= peso (kilogramos)/ talla (metros) 2 (Nutritional Assessment, 2010) y

su clasificacion es la siguiente:



Clasificacion IMC

Bajo peso Menos de 18.5
Rango normal 18.5-24.99
Sobrepeso Mas de 25
Obesidad Mas de 30

Fuente: (World Health Organization, 2000)
b) Distribucion de grasa corporal

La distribucion de la grasa corporal es importante para considerar las implicaciones de
la obesidad en la salud, por lo que es importante evaluar la distribucion de la grasa en el

cuerpo (Nutritional Assessment, 2010).

En el caso de la grasa androide, son aquellas personas que tienen mas proporcién de
grasa en la parte del abdomen y cintura, es mas comun en los hombres. Los riesgos de la
obesidad androide segun estudios son la resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, diabetes

mellitus tipo2, hipertension (HTA), hiperlipidemia, accidentes cerebro vascular.

Por otro lado en el caso de la grasa ginoidea, se encuentra distribuida mayormente a la
altura de caderas y piernas, es mas comun en mujeres y este tipo de grasa se relaciona con
menos riesgo de enfermedad cardiovascular; pero si riesgo de insuficiencia venosa y

arterosclerosis (Nutritional Assessment, 2010).
c) Circunferencia Abdominal

Actualmente se utiliza la circunferencia abdominal para medir distribucién de grasa
corporal y riesgo cardiovascular; sus ventajas son que es facil de usar, es econémica y se
puede medir al inicio y al final del tratamiento, para realizar su medicion se puede hacer el

uso de una cinta métrica (Nutritional Assessment, 2010).
d) Composicién Corporal

Adicionalmente para evaluar composicion corporal y obtener el porcentaje de grasa
corporal, con una pinza previamente calibrada Ilamada caliper o plicometro, que mide la
cantidad de grasa subyacente inmediatamente debajo de la piel (mas no grasa visceral)

(Yépez.Rodrigo). Existen otros métodos de mayor agilidad y exactitud como es la impedancia



bioeléctrica Dual-Energy X-Ray Absorptiometry (DEXA) y otros, pero que son de uso clinico
limitado y en investigacion por costo se hace uso de las medidas de pliegues (Rubio, 2007).

2.1.3. ESTADO METABOLICO

a. Hemoglobina Glicosilada

La medicion de la hemoglobina glucosilada o glicosilada (A1C), es una prueba de
laboratorio muy utilizada en la diabetes mellitus tipo2; para saber si el control que realiza el
paciente sobre la enfermedad ha sido bueno durante los Gltimos tres o cuatro meses. La meta
de la hemoglobina glicosilada en paciente con diabetes, es 7%. Sin embargo, el médico tiene

que decidir cual es el nivel normal de hemoglobina glicosilada en cada caso (ADA, 2000).
b. Glucosa

Es util para el control de la diabetes y es necesaria para controlar la dosis de insulina
que se debe administrar para tratarla (Si es el caso). En condiciones normales, no deberia
haber glucosa en la orina, pero cuando la cantidad en sangre supera un determinado limite,
empieza a ser eliminada a través del rifién con la orina. La meta de glucosa para controlar la
diabetes mellitus tipo 2, no estd bien dilucidada pero expertos sugieren, glucosa prepandial
<140mg/dl y postprandial <180mg/dl (ADA, 2000).

2.1.4. PERFIL LIPIDICO

a) Colesterol Total

El colesterol es una sustancia suave y cerosa que se encuentra en todas partes del
cuerpo. EIl cuerpo necesita un poco de colesterol para funcionar adecuadamente; pero
demasiado colesterol puede obstruir las arterias y lleva a cardiopatia. Los puntos de coorte
usados en el presente estudio fue 200 mg/dl colesterol sanguineo total normal,200-239 mg/dl
limite de colesterol total, >240 mg/dl colesterol total alto (ADA, 2000).

b) Triglicéridos

Los triglicéridos son el principal tipo de grasa transportado por el organismo. Recibe el
nombre de su estructura quimica. Luego de comer, el organismo digiere las grasas de los
alimentos y libera triglicéridos a la sangre. Estos son transportados a todo el organismo para

dar energia o para ser almacenados como grasa. El higado también produce triglicéridos y
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cambia algunos a colesterol. El higado puede cambiar cualquier fuente de exceso de calorias
en triglicéridos. Los puntos de corte usados en el presente estudio fue <150mg (ADA, 2000).

¢) HDL colesterol

Lipoproteina de alta densidad, son aquellas lipoproteinas que transportan
el colesterol desde los tejidos del cuerpo hasta el higado. Debido a que las HDL pueden retirar
el colesterol de las arterias y transportarlo de vuelta al higado para su excrecion, se les conoce
como el colesterol o lipoproteina buena. HDL son las lipoproteinas mas pequefias y mas
densas, estdn compuestas de una alta proporcion de proteinas. El higado sintetiza estas
lipoproteinas como proteinas vacias Y, tras recoger el colesterol, incrementan su tamafio al
circular a través del torrente sanguineo. Los puntos de corte para el presente estudio fue >40

mg en hombres y >50 mg para mujeres (ADA, 2000).
d) LDL colesterol

La mayor parte del colesterol se transporta en la sangre unida a proteinas, formando
unas particulas conocidas como lipoproteinas de baja densidad. Si se acumula demasiado
colesterol libre en la célula, ésta detiene tanto la sintesis de colesterol como la sintesis de
proteinas receptoras de LDL, con lo que la célula produce y absorbe menos colesterol. Esta
via regulada para la absorcion del colesterol estd perturbada en algunos individuos que
heredan unos genes defectuosos para la produccién de proteinas receptoras de LDL y por
consiguiente, sus células no pueden captar LDL de la sangre. Los niveles elevados de LDL
colesterol en sangre resultantes predisponen a estos individuos a una aterosclerosis prematura,
y la mayoria de ellos mueren a una edad temprana de un infarto de miocardio como
consecuencia de alteraciones de las arterias coronarias. Los puntos de corte usadas en el
presente estudio fue <130mg (ADA, 2000).
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2.1.5. MODELO TRANSTEORICO

Las personas difieren en el tipo de preparacion para hacer cambios de
comportamientos. EI modelo transtedrico, propuesto por Ruggiero y Prochaska en 1993, es un
modelo que incluye una secuencia de etapas, caracterizadas por determinadas formas de
comportamiento, sirve de apoyo al profesional para comprender y orientar a sus clientes; de
esta manera hacer cambios de conducta necesarios para mejorar sus condiciones de salud
(Rugiero.L.Prochaska, 1993).

Esta teoria se basa en el concepto de cambio para la reconstruccién de las condiciones
de salud de la sociedad. Se considera como punto de inicio la premisa de que el cambio no es
un evento aislado, sino un proceso de aprendizaje y como tal debe respetar las formas
naturales de conocer y manejar el entorno del individuo. Este modelo estd compuesto por dos
dimensiones, las etapas y los procesos de cambio; las etapas de cambio se refieren a lo
temporal, motivacional y a la constancia del cambio, mientras que los procesos de cambio son
aquellas actividades que tienen lugar entre las etapas. Con esto en mente se parte del hecho de
poder clasificar a las personas dentro de uno de los estadios de cambio (Rugiero.L.Prochaska,
1993).

El modelo propone que las personas hacen los cambios de conducta en etapas y que ellos
se mueven en forma secuencial a través de estadios, mientras experimentan diferentes
procesos de cambio. Estos estadios representan una dimensién temporal, durante la cual el
cambio puede ocurrir, mientras que los procesos de cambio son estrategias individuales
usadas conforme los individuos progresan a través de los estadios de cambio. En otras
palabras, los procesos de cambio son aquellas actividades y eventos que conducen a
conductas exitosas en el cambio. En este modelo, los clientes pueden ser clasificados en

alguno de los cinco estadios (Cardinal.et.el., 1998).

El Modelo Transteorico se ha convertido en uno de las formas mas aplicadas para hacer
cambio de comportamiento en Salud. Segun este, el proceso puede tener cinco etapas:
e Pre contemplacion (no hay intencién para el cambio de conducta o deseo de adoptar
habitos alimenticios saludables),
e Contemplacion (la persona piensa en la posibilidad de cambiar sus conductas

alimenticias en un futuro cercano),
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e Preparacion (quiere hacer el cambio en un futuro cercano o ya ha comenzado a
considerar),

e Accion (el individuo modifica su conducta, experiencias y ambiente para iniciar
nuevos patrones de comportamiento),

e Mantenimiento (cambio de comportamiento a largo plazo).

El primer estadio de cambio es el de pre-contemplacién, en el cudl no hay intencion
para el cambio de conducta o deseo de adoptar habitos alimenticios saludables. O"Connor
(1994) recomienda que para el proceso de intervencion se utilicen como elementos basicos, el
preguntarle al individuo la razén por la que no se alimenta apropiadamente. También, se
propone proveer informacion acerca de la importancia de consumir vegetales, incluyendo los
beneficios de la misma y los riesgos de una vida sin consumo de vegetales. El objeto de este
estadio es el de facilitarle al individuo el espacio para que piense en los riesgos de no

consumir vegetales y de los beneficios que brindan al consumirlos (Alvarez, 2008).

El segundo estadio es el de contemplacién, en el cual la persona piensa en la
posibilidad de cambiar sus conductas alimentarias en un futuro cercano. Una vez que el
paciente se haya ubicado en esta etapa, se podra intervenir, con el objetivo de que pueda
avanzar a otro estadio. Evidencia cientifica recomienda que se debe aumentar el conocimiento
y desarrollar destrezas sobre el tema en el paciente, también es recomendable seguir

reforzando para ayudar a emprender nuevas iniciativas (Alvarez, 2008).

Una vez que el paciente interiorice los conocimientos entra a una nueva etapa de
preparacion o comenzando a realizar pequefios cambios con superacion de barreras para
continuar con los cambios; para lo cual se recomienda proponer metas realistas acompariado
de un estimulo constante, basado en logros. Cuando el paciente modifica su conducta,
experiencias y ambiente para el consumo de vegetales entra en una etapa de accion, el periodo
de inicio y los seis primeros meses se consideran criticos, ya que en este momento es cuando
el paciente es méas propenso a abandonar el tratamiento. Es importante en esta etapa incluir a

la familia como apoyo (Alvarez, 2008).

La ultima etapa que experimenta el paciente es la de mantenimiento, es cuando el
individuo ya lleva seis meses en el tratamiento, en esta etapa se debe incentivar a explorar
nuevas alternativas sobre el consumo de vegetales o para involucrar nuevas alternativas de

alimentacion, que le ofrezcan mayor variedad.
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2.1.6. RECOMENDACIONES NUTRICIONALES PARA PERSONAS CON
DIABETES MELLITUS TIPO 2

Hidratos de Carbono.- La ingestion dietética recomendada (IDR) de carbohidratos es
de 55 a 65% del total de la energia. Deben incluirse principalmente polisacaridos como
granos enteros, leguminosas y vegetales; la recomendacion de monosacaridos y disacaridos es
menor de 40 g/dia, de preferencia frutas y vegetales, que deberan ingerirse con moderacion.
Incorporar el consumo de alimentos con bajo indice glucémico porque evita los picos de
hiperglicemia postprandial y a largo plazo promueve el incremento de las lipoproteinas de alta
densidad (HDL). Una dieta con la cantidad suficiente de hidratos de carbono provenientes de
almidones previene la disminucién de las HDL, promueve el incremento de la sensibilidad a
la insulina y el mantenimiento o disminucion del peso (Martha Patricia Reyes Ramirez,
2008).

Proteinas.- La ingestion dietética recomendada es de 12 a 16% del total de la energia.
Si el consumo de alimentos de origen animal es elevado se provoca hiperfiltracion renal, lo

que favorece la aparicion de nefropatia diabética (Martha Patricia Reyes Ramirez, 2008).

Lipidos.- La ingestion dietética recomendada es de 30% del total de la energia; menos
de 10% debe provenir de grasa saturada y trans, grasa mono insaturada de 12 a 15%,
polinsaturada menor de 10% y colesterol menor de 200 mg al dia. El alto consumo de
colesterol y grasa saturada esté relacionado con el incremento en el riesgo de enfermedades
cardiovasculares. Se recomienda remplazarlas por grasa mono insaturada, pues con ello se
reduce la concentracién de triglicéridos en el plasma, de las lipoproteinas de muy baja
densidad (VLDL) y mejora el HDL colesterol. Un plan bajo en grasa (menos de 19% de las
kilocalorias totales) no aporta suficientes acidos grasos esenciales y algunos micro
nutrimentos, sobre todo vitamina E y zinc en individuos con enfermedades cardiacas; también

disminuyen las HDL (Martha Patricia Reyes Ramirez, 2008).

Fibra.- La ingestion dietética recomendada de fibra total es de 25 a 50 g al dia o de
15 a 25 g por cada 1000 kcal; con ello se promueve el mantenimiento y disminucion de peso y
el control glucémico; disminuye el colesterol sérico, los triglicéridos y las LDL, y disminuye
el riesgo de enfermedades cardiovasculares. Los alimentos mas recomendados son los granos

enteros, especialmente avena, pan, pastas y arroz integral, leguminosas, nueces, frutas enteras
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y vegetales. Satisfacer la ingestion dietética recomendada de fibra es importante porque con
solo consumir de 25 a 30 g de fibra al dia se promueve la disminucion de peso, masa grasa,
circunferencia abdominal, triglicéridos en sangre y resistencia a la insulina; también
disminuye la glucosa postprandial de dos horas. Las ventajas se conservan siempre y cuando
se satisfaga el aporte de hidratos de carbono recomendado (Martha Patricia Reyes Ramirez,
2008).

Vitaminas y nutrientes inorganicos.- La recomendacion de ingestion de sodio para
pacientes con hipertension leve a moderada es no menos de 2,400 mg al dia; para personas
con hipertension y nefropatia, menos de 2,000 mg al dia. Satisfacer el requerimiento de calcio
de 1,000 a 1,500 mg diarios, especialmente en los adultos mayores. Promover la ingestion de

fuentes alimentarias de vitamina C (Martha Patricia Reyes Ramirez, 2008).

Edulcorantes Nutritivos.- Los edulcorantes nutritivos incluyen edulcorantes de maiz,

como la miel de maiz, jugo de fruta o concentrados de éste, miel, melaza, dextrosa y maltosa.
No existe evidencia de que los alimentos endulzados con estos edulcorantes tengan alguna
ventaja o desventaja sobre los alimentos endulzados con sacarosa en la disminucion de las
kilocalorias totales o en el contenido de hidratos de carbono de la dieta, ni que mejoren el
control general de la diabetes. El sorbitol, manitol y xilitol son alcoholes de azicar comunes
(polioles) que producen una respuesta glucémica mas baja que la sacarosa y otros hidratos de
carbono. Los hidrolizados de almidon se forman mediante la hidrdlisis parcial e
hidrogenacion de almidones comestibles, con lo que se convierten en polioles.
Aun cuando el valor calorico exacto de los alcoholes de azlcar varia, promedian 2 kcal/g
comparado con 4 kcal/g de los otros hidratos de carbono. Los polioles en cantidades excesivas
pueden tener un efecto laxante. Las kilocalorias y el contenido de hidratos de carbono
proveniente de todos los edulcorantes nutritivos deben contabilizarse en el plan de
alimentacion ya que pueden afectar potencialmente las concentraciones de glucosa (Martha
Patricia Reyes Ramirez, 2008).

Edulcorantes no nutritivos.- la Food and Drug Administration(FDA) aprueba la
sacarina, el aspartame, el acesulfamepotasico y la sucralosa para uso en Estados Unidos. Para
todos los aditivos alimentarios que incluyen los edulcorantes no nutritivos, la FDA determina

una ingestion diaria aceptable, la cual se define como la cantidad de aditivo alimentario que
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puede consumirse con seguridad diariamente a lo largo de la vida de una persona, sin ningln
efecto adverso, e incluye un factor de seguridad de 100 veces .

La ingestion real de los pacientes con diabetes de todos los edulcorantes no nutritivos
se encuentra muy por debajo de la ingestion diaria aceptable (Martha Patricia Reyes Ramirez,
2008).

Soya.- Se sugiere sustituir parte de la proteina de la dieta por soya, ya que su consumo
disminuye la albuminuria, tiene un efecto protector en la funcion renal y promueve la
disminucion de los lipidos séricos, el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares y la
oxidacion de las lipoproteinas de baja densidad (LDL) (Martha Patricia Reyes Ramirez,
2008).

Vinagre.- Investigaciones demuestra que la ingestién de 30 mL de vinagre permite
una disminucion en la glucosa postprandial y estimula la respuesta a la insulina sérica y la
sensacion de saciedad. También se recomienda el consumo de productos preparados en

escabeche (Martha Patricia Reyes Ramirez, 2008).

2.1.7. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS EN EL CONSUMO DE
VEGETALES

El modelo conocimientos, actitudes y practicas (CAP’S) es una de las teorias de
educacién, que se enmarca dentro de los modelos de educacion persuasiva que se ha venido
utilizando desde los afios 70°; asume que la transmision de conocimientos empleando diversas
metodologias, modifica los conocimientos en las personas o en una poblacion y en
consecuencia, promueve el cambio de habitos o la adopcidn de uno nuevo (Paez, 2010).

La Federacion Internacional de Diabetes IDF, establece como un derecho de las
personas con diabetes estar completamente informados sobre la naturaleza y manejo de esta
enfermedad. Asi mismo la declaracion de las Américas sobre la diabetes proclama que se
debe “velar porque las personas con diabetes puedan adquirir conocimientos actitudes y
practicas que les faculte en el autocuidado de su enfermedad cronica, vy, a la vez velar porque
el equipo de asistencia sanitaria tenga los conocimientos, actitudes y practicas necesarios para

atender a las personas con diabetes” (Gioconda Padilla, 2002).
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La técnica CAP’S ayuda a describir la educacion dietética de los pacientes con diabetes
mellitus tipo2 en relacion con la cantidad, calidad, fraccionamiento, distribucion, preparacion
y consumo de los alimentos; también ayuda a conocer sobre la metodologia que utiliza y
ayuda a conocer sobre la asistencia a los controles periédicos con el médico y el
cumplimiento de sus indicaciones, el apoyo familiar y sus habitos de socializacion de la
informacion, asi como su interés por participar en un programa educativo dietético en un

futuro mediato (Gioconda Padilla, 2002).
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CAPITULO I
3.1. METODOLOGIA
3.1.1. TIPO DE ESTUDIO
El presente estudio es de tipo analitico transversal.

3.1.2. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de estudio consistio de 51 pacientes con diagnostico de diabetes mellitus
tipo 2, que asisten regularmente a la consulta en la Unidad Municipal Norte “Patronato San
José”. En el presente estudio no se realiz6 ninglin tipo de muestreo por lo que no existe

muestra solo poblacion.

3.1.3. CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Los participantes en el estudio cumplieron con los siguientes requisitos:
e Tener diagnoéstico de diabetes mellitus tipo2.
e Tiempo de diagndstico igual o mayor a dos afios.
e Asistir regularmente a la consulta.

e Personas que estén dispuestos a participar en la investigacion y dispuestos a firmar el

consentimiento informado.
Se consideraran los siguientes criterios de exclusion:
e Diabéticos tipol o diabetes gestacional.
e No otorgar el consentimiento informado.

3.1.4. RECOLECCION DE LA INFORMACION

Una vez realizada la convocatoria y definida la poblacion de estudio, se procedié a
reunir a los pacientes, solicitando una prorroga durante los meses de septiembre, octubre,

noviembre y diciembre del afio 2012.
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Se inicio6 preguntando a los pacientes si querian participar en el presente estudio y las
personas que aceptaron, firmaron el consentimiento informando donde se les explicd el
procedimiento a realizarse, mencionando los posibles riesgos y beneficios que obtendrian con

su participacion en el estudio, (ver anexo 1).

En seguida se procedio a realizar la primera entrevista que consistia en preguntarles a
los pacientes, si consumian vegetales, segin su respuesta se les iba clasificando en que estadio
se encontraban de la etapa de cambio de comportamiento para consumo de vegetales, (ver

anexo 2).

La siguiente entrevista consistia en la toma de la historia clinica en la que se inici6 por
conocer el perfil de la poblacién entre ellos la edad, sexo, nivel de instruccién, estado civil
ingresos, antecedes patologicos personales, habitos sobre consumo de alcohol, uso de
cigarrillo, consumo de café, actividad fisica, habitos sobre toma de cinco comidas en el dia,
(ver anexo 3).

También se procedié a la toma del peso y la talla, de la historia clinica de la
institucién; para el calculo del indice de masa corporal(IMC), que se lo define como la
relacion del peso corporal en Kg entre la estatura en m2, (ver anexo 3).

El porcentaje de grasa corporal, método evaluado mediante el uso del caliper, que
consiste en tomar las cuatro partes del cuerpo (triceps, biceps, subescapular, supra iliaco) a
través de la Ecuacion Siri (1961). El porcentaje de grasa corporal adecuado se puede decir que
para hombres es de 15 a 18% y mujeres de 22 a 25%. Se puede determinar el componente
graso a través de distintas tablas y formulas, ver anexo 3. (Rios Oliveros, 2007).

La Medidas de pliegues se realiz6 de la siguiente manera:
Triceps

e Tomar la medida en el punto medio entre el acromion y olécranon con el codo
flexionado a 90 grados, que debera ser marcado.

e El sujeto debe pararse con los pies juntos, hombros relajados y brazos colgados
libremente a un lado con la palma de la mano hacia adelante para determinar
correctamente la linea media posterior.

e Quien toma la medida debe estar detras del sujeto

e Tomar el pliegue vertical en la superficie anterior del brazo, a la altura del punto

medio y a 1 cm sobre la marca, sujetar con el dedo pulgar y el indice.
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e Si las dos medidas estan dentro de 4 mm de diferencia, sacar la media; si sobrepasa
esta medida tomar dos mas, sumarlas y dividir para cuatro (Rios Oliveros, 2007).

Biceps

e Tomar la medida en el mismo punto del triceps, pero la medida se toma en la parte
frontal del brazo.

e EIl sujeto debe pararse con los pies juntos, hombros relajados y brazos colgados
libremente.

e Pedir al paciente que rote el brazo para que la palma de la mano este mirando hacia el
frente.

e Localizar el punto medio del brazo a la misma altura del que el triceps.

e Tomar el pliegue vertical en la superficie anterior del brazo, a la altura del punto
medio y a 1 cm sobre la marca.

e Si las dos medidas estan dentro de 4 mm de diferencia, sacar la media; si sobrepasa
esta medida tomar dos més, sumarlas y dividir para cuatro (Rios Oliveros, 2007).

Subescapular

e Paciente parado recto, hombros y brazos relajados.

e Abrir la parte de atras de la bata.

e Palpar el angulo inferior de la escapula y poner una marca.

e Tomar el pliegue con los dedos a 1 cm de distancia del angulo inferior.

e El pliegue se extiende diagonal hacia el codo derecho y forma un angulo de 45 grados
del plano horizontal.

e Poner el caliper perpendicular a lo largo del pliegue a 1 cm de los dedos y con las dos
partes del caliper sobre la marca del angulo inferior de la escapula, mida el pliegue a 1
mm mas cercano mientras es sostenido el pliegue.

e Si las medidas estan dentro de 4 mm de diferencia, sacar la media; si sobrepasa esta

medida tomar dos mas, sumarlas y dividir para cuatro (Rios Oliveros, 2007).

Supra iliaco

e Paciente parado, pies juntos, brazos colgados a los lados (si es necesario los brazos
podrian estar doblados para tener acceso a la parte lateral del cuerpo).

e Se mide en la linea axilar media inmediatamente superior a la cresta iliaca.

e Palpar la cresta iliaca marcar la union entre la cresta iliaca y la linea media axilar.
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e Tomar la piel en angulo oblicuo.

e Poner el caliper a 1 cm de los dedos que sostienen el pliegue.

e Anote al Imm maés cercano.

e Si las dos medidas estan dentro de 4 mm de diferencia, sacar la media; si
sobrepasa esta medida tomar dos mas, sumarlas y dividir para cuatro (Rios
Oliveros, 2007).

La siguiente evaluacion a realizar, fue la tomar de la circunferencia de cintura y el

procedimiento fue la siguiente:

1. Sujeto parado recto con brazos a los lados.
2. Localizar la cresta iliaca.
3. Poner una cinta inelastica flexible alrededor del abdomen al nivel de la cresta iliaca.
4. Cinta no debe comprimir la piel y debe estar paralela al piso.
Para su interpretacion se tomo la siguiente referencia, sur y centro de América para
mujeres >80cm y en el caso de los varones >90 cm. Riesgo para la salud sobre todo con BMI
de 25 a 34,9, ver anexo 3 (Lee, 2010).

Para la toma del perfil metabdlico, se copid textualmente las ultimas evaluaciones, de
la historia clinica perteneciente a la Unidad Municipal Norte “Patronato San José” de cada

paciente, (ver anexo 3).

También se realizd la entrevista sobre conocimientos actitudes y précticas que
consistia en siete preguntas cualitativas, de las cuales se tom6 en cuenta las mas

representativas, (ver anexo 5) (Poiard, 2004).

Otra entrevista a realizar fue la de frecuencia alimentaria sobre consumo de vegetales
en la que cada grupo de vegetales se iba clasificando en nunca, menos de una porcion por
mes, una a tres porciones por mes, dos a cuatro porciones por semana, Cinco a seis porciones
por semana, una porcion al dia, dos a tres porciones por dia, cuatro a cinco porciones diarias,

cinco porciones diarias, (ver anexo 4) (Lee, 2010).
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3.1.5. ANALISIS DE LA INFORMACION

Se realiz6 un analisis descriptivo, se inici6 ingresando los datos en Excel y luego fue
transferido al programa SPSS, para lo cual se utilizé medidas de tendencia central (media,
desviacion estdndar, mediana, moda) ademas de recursos graficos para las variables
cuantitativas. Para la descripcion de las variables cualitativas se emplearon frecuencias
simples y porcentajes. La asociacion de las variables categoricas se estim6 mediante la prueba
chi cuadrado o test exacto de Fisher. Para la comparacion de medias entre dos 0 mas grupos
se uso la prueba de T-Student o ANOVA (analisis de varianza), respectivamente. Finalmente,
la relacion lineal entre dos variables cuantitativas se evalu6 mediante el método de
correlacion de Pearson y diagramas de dispersion. En todos los analisis para determinar la
significancia estadistica se utiliz6 un valor de p <0,05.

3.1.6. ASPECTOS ETICOS

El estudio contd con la participacidn de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de
la Unidad Municipal Norte “Patronato San Jose” en la ciudad de Quito, que estuvieron en la
facultad de firmar y aceptar el consentimiento informado. Los participantes tuvieron la opcién
de abandonar el estudio por si mismos. El respeto por el ser humano fue el pilar de este
estudio, el cual no afectd fisica, emocional o psicoldgicamente al sujeto participante, (ver

anexo 1).
3.1.7. CRONOGRAMA
En el anexo 6, tabla 3 y 4, se puede observar el cronograma de actividades para la
recoleccion de la informacion, el cual se cumplio en un 80%.
3.1.8. POTENCIALES RIESGOS FiSICOS, SOCIALES O LEGALES
Para las participantes no hubo potenciales riesgos en el desarrollo del presente estudio,

en ningun aspecto digase fisico, social o legal, asistieron segun convocatoria, se tomo nota de

los teléfonos de la Historia Clinica encontrados en el area estadistica del lugar.
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3.1.9. POTENCIALES BENEFICIOS

e Obtener valoracion por especialistas para conocer el estado nutricional actual.
e Recoleccion y andlisis del estado metabo6lico y con ello determinacion de su estado de

control de la patologia.

e Mediante las diferentes encuestas aplicadas, conocer el estado motivacional en que se
encuentran los pacientes, y conocer la eficacia de los métodos de ensefianza que se han

aplicado en el grupo.
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RESULTADOS
4.1. PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

4.1.1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA DEL PRESENTE ESTUDIO

Gréfico No. 1 Poblacion de estudio segun edad
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En el grafico podemos apreciar que la mayoria de la poblacion de estudio, se encontraba entre
los 56 a 63 afios (41%), es decir es una poblacién adulta.

Gréfico No. 2 Poblacion de estudio segun el género

m Masculino mFemenino

El grafico muestra que la poblacion del presente estudio, estaba en su mayoria conformado
por mujeres.
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Graéfico No. 3 Poblacion de estudio segun el estado civil
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En el grafico podemos apreciar que los pacientes son casados (72%).

Grafico No. 4 Poblacion de estudio segun el nivel de instruccion
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El 52% de la poblacién al menos tenia un nivel de instruccién primario y el 10% fueron analfabetos.
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Graéfico No. 5 Poblacion de estudio segin ingresos econémicos
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La mayor parte de los pacientes (37,7%) carecian de ingresos porque trabajan en casa y el
3,9% tenia ingresos que oscilaba entre 50 a 100 dolares; mientras que en aquellos que si

tienen ingresos, oscilaban entre 50 a 800 ddlares, como relevante del presente gréafico.

Grafico No. 6 Poblacion de estudio segiin antecedentes patol6gicos personales
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En el grafico podemos apreciar que las patologias que tenian conocimiento fueron,
dislipidemia 23%, hipertension 17% y sobrepeso 12%.
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Gréfico No. 7 Poblacion de estudio segun descripcion sobre habitos de la poblacion
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Entre los habitos de la poblacion de estudio, se puede apreciar en el grafico, que practicaba
ejercicio el 54% y el 43% consumia café.

Grafico No. 8 Poblacion de estudio seguin habitos sobre las cinco comidas por dia
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La mayor parte de pacientes tenia el habito de las cinco comidas por dia y un pequefio
porcentaje picaba entre comidas.
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4.1.2. ESTADO DE CAMBIO DE COMPORTAMIENTO PARA EL CONSUMO DE
VEGETALES

Graéfico No. 9 Poblacién de estudio segin estado de cambio de comportamiento para consumo de vegetales

m Pre-contemplacion ® Contemplacién ® Preparacion m Accidn

2%

En el grafico podemos apreciar que casi la mitad de la muestra, se encontraba en
estado de preparacion (47%), mientras que cerca de un cuarto de la poblacion se encontraba

en accion (24%) y contemplacion (27%).
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4.1.3 .FRECUENCIA ALIMENTARIA SOBRE EL CONSUMO DE VEGETALES

Gréfico No. 10 Poblacién de estudio seguin frecuencia alimentaria sobre el consumo de vegetales
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Como se puede apreciar en el gréfico, un gran porcentaje de los encuestados,
consumia vegetales casi a diario (78%), siendo bajo el porcentaje de quienes lo hacian

ocasionalmente (30%).
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4.1.3. DESCRIPCION SOBRE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS

Gréfico No. 11 Poblacion de estudio segiin conocimientos adecuados sobre recomendaciones para el
consumo de vegetales.

m No sabe 1/2 porcion ¥ una porcion M2 porciones M 5 porciones

En la grafica se observa que en respuesta a la primera pregunta, acerca del
conocimiento de las recomendaciones adecuadas de consumo de vegetales, solo el 12%
conocia con precisién, mientras que casi la tercera parte de la poblacion, desconocia por

completo.
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Graéfico No. 12 Poblacién de estudio seguin actitudes para el consumo de vegetales

m Accesibilidlad mGusto mDisponibilidad = Ninguno

Con respecto a la segunda pregunta, en donde se investigaban las barreras que tenian
para el consumo de vegetales, en el grafico se observa que el 37% no lo hacia por falta de

gusto, mientras que el 31% por falta de disponibilidad.

Grafico No. 13 Poblacion de estudio segiin practicas en equivalencia para el consumo de vegetales

mNosabe Wunataza ™ 2tazas W5 tazas

Finalmente se pregunto el concepto de equivalencia sobre una porcion de vegetales en
tazas, a los que mas de la mitad de la poblacion respondié que a dos tazas y casi la cuarta
parte refirio no saber.
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4.1.4. DESCRIPCION SOBRE EL ESTADO NUTRICIONAL

Grafico No. 14 Poblacion de estudio segun indice de masa corporal (IMC)

En la gréfica se observa, que casi la mitad de la poblacién estaba obesa (47%) y otra
proporcién estaba en sobrepeso (39%), contando solo con un 14% en normo peso.

Graéfico No. 15 Poblacidn de estudio segun circunferencia abdominal (CA) en hombres y mujeres
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Como se puede apreciar en el grafico, el 85,7% de hombres y el 95,5% de mujeres se

encontraban con riesgo cardiovascular segun la circunferencia abdominal.
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Graéfico No. 16 Poblacion de estudio segun porcentaje de grasa corporal (PGC) en hombres y mujeres
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En el gréfico se puede observar que los hombres presentaban méas sobrepeso que las
mujeres (71,5% & 20,5%) y por el contrario las mujeres presentaban mas obesidad que los
hombres (77,3% & 28,5%).

4.1.5. DESCRIPCION SOBRE EL CONTROL METABOLICO

Graéfico No. 17 Poblacidn de estudio segun el control glucémico
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En el presente grafico se puede apreciar sobre el control glucémico de la poblacidn,

donde un poco mas de la mitad 55%, se encontraba dentro de la meta de objetivo para un buen
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control de su enfermedad en los Gltimos tres meses, segun la hemoglobina glicosilada A1C y
en caso de la glucosa méas de la mitad se encontraba fuera de la meta 61%.

4.1.6. CONTROL SOBRE EL PERFIL LIPIDICO

Graéfico No. 18 Poblacidn de estudio segun el perfil lipidico

m Fuera de la meta Dentro de la meta

86
80 80
55
Porcentaje 45
20 20
14
CT TG LDL HDL

Con respecto al colesterol total y los triglicéridos, un porcentaje mayoritario (80%)

muestra cifras fuera de la meta de los objetivos de control, mientras que con el LDL solo un
poco mas de la mitad (55%) se encontraba fuera de los objetivos de control y el HDL la

mayoria mostraba cifras por fuera de las objetivos como factor protector (86%).

4.1.7. INDICE DE CONSUMO DE VEGETALES Y ESTADO DE CAMBIO DE
COMPORTAMIENTO

Tabla 1 Asociacion entre consumo de vegetales y estado de cambio de comportamiento

ECC CONSUMO DE VEGETALES
BAJO MEDIO ALTO
Pacientes  %CV % ECC  Pacientes % CV % ECC  Pacientes % CV %ECC

Pre-contemplacion [ ] 1 100 20 0 0 0 0 0 0
Contemplacion [ ] 1 71 200 12 85,7 33,3 | 1 71 10
Preparacion 12,5 60 66,7 44,4 20,8 50
Accion 0 0 o1 8 66,7 22 4 333 40
Total 5 98 100 36 70,6 100 10 19,6 100
'VALOR P 0,116

Del grupo de preparacion el 66,7% tenia un consumo medio de vegetales, de los
pacientes con medio consumo de vegetales el 44,4% se encontraba en preparacion.
La prueba Chi cuadrado (p=0,116) mostrd independencia entre nivel de consumo de

vegetales y estado de cambio de comportamiento.
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4.1.8 INDICE DE CONSUMO DE VEGETALES Y ESTADO NUTRICIONAL (IMC,

CIA, PGC)

Tabla 2 Asociacidn entre consumo de vegetales e indice de masa corporal (IMC).

CONSUMO DE VEGETALES INDICE DE MASA CORPORAL

NORMOPESO SOBREPESO

Pacientes % CV %IMC  Pacientes %CV %IMC
Bajo 0 0 0 3 60 15
Medio 6 16,7 85,7 11 30,6 55
Alto 1 10 14,3 6 60 30
Total 7 137 100 20 39,2 100
VALOR P 0,301

OBESIDAD
Pacientes %CV

2
19
3
24

40
52,8
30
471

%IMC

8,3
79,2
12,5
100

En la tabla se puede apreciar que existe un mayor porcentaje de individuos que tiene

un consumo medio de vegetales entre los individuos con normo peso (85,7%), comparados
con los de sobrepeso (55%) y obesidad (79,2%).

La prueba Chi2 (p = 0,301) mostrd que la prevalencia de consumo medio de vegetales

entre individuos con obesidad no fue significativamente diferente entre los individuos que

tuvieron un consumo de vegetas alto y bajo.

Gréfico No. 19 Test de correlacion de Pearson para el indice de consumo de vegetales e IMC.
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El grafico muestra una relacion positiva (correlacion de Pearson 0,11), es decir
mientras aumenta el consumo de vegetales, aumenta el IMC pero no hubo asociacion

estadisticamente significante (p= 0,46).

Tabla 3 Asociacion entre consumo de vegetales y circunferencia abdominal (CA).

CONSUMO DE VEGETALES CIRCUNFERENCIA ABDOMINAL

SIN RIESGO CARDIOVASCULAI RIESGO CARDIOVASCULAR

Pacientes  %C/A %CV Pacientes %C/A %CV
Bajo o] 0] O 5,00 100,00 10,42
Medio 3,00 8,33 100,00 33,00 91,67 68,75
Alto o] @] 0o 10,00 100,00 20,83
Total 3,00 5,88 100,00 48,00 94,12 100,00
VALORP 0,338

La prueba Chi2 (p=0,338) mostré que la prevalencia de riesgo cardiovascular no fue
significativamente diferente entre los individuos que tuvieron un consumo de vegetales entre

medio y bajo con los que tuvieron alto consumo.

Grafico No. 20 Test de correlacion de Pearson para consumo de vegetales y circunferencia abdominal
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El grafico muestra una relacion positiva, es decir mientras aumenta el consumo de
vegetales, aumenta el riesgo cardiovascular de acuerdo con la circunferencia abdominal para
los dos sexos, pero no hubo asociacion significativa (correlacién de Pearson 0,10 para

mujeres (p0, 52) y correlacion de Pearson 0,19 para hombres (p= 0,53).
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Tabla 4 Asociacion entre consumo de vegetales y porcentaje de grasa corporal (PGC).

CONSUMO DE VEGETALES PORCENTAJE DE GRASA CORPORAL

NORMOPESO SOBREPESO OBESIDAD

Pacientes % CV %PGC  Pacientes %CV %PGC  Pacientes %CV %PGC
Bajo 0 0 0 0 0 0 5 100 15,5
Medio 3 8,33 100 13 36,11 86,67 20 55,56 60,61
Alto 0 0 0 2 20 13,33 8 80 24,24
Total 3 5,88 100 15 29,41 100 33 64,71 100
VALOR P 0,11

En la tabla se puede apreciar que existe un mayor porcentaje de individuos que tienen
un consumo medio de vegetales entre los individuos con normo peso (100%) comparado con
los que tienen sobrepeso (86,67%) y obesidad (60,61).

Segun la prueba Chi2 (p=0,110) muestra que la asociacién entre consumo de vegetales

y porcentaje de grasa corporal no fue estadisticamente significante.

4.1.9. INDICE DE CONSUMO DE VEGETALES Y ESTADO BIOQUIMICO
SANGUINEO

Tabla 5 Asociacidn entre consumo de vegetales y niveles de hemoglobina glicosilada (A1C).

CONSUMO DE VEGETALES HEMOGLOBINA GLICOSILADA

CONTROLADO NO CONTROLADO

Pacientes % Al1C % CV Pacientes % Al1C % CV
Bajo [] 3 60 11,11 2 40 833
Medio | 18 50 66,66 | 18 50 75
Alto L] 6 60 22,22| | 4 40 16,66
Total 27 52,94 100 24 47,05 100
VALOR P 0,8

La proporcidn de personas con hemoglobina glicosilada no controlada fue mayor entre
los individuos con medio consumo de vegetales (50%), comparado con los que tienen bajo
consumo de vegetales 40% vy los de alto consumo de vegetales 40%. Sin embargo, segln la

prueba de chi2 (p=0,8) las diferencias no fueron estadisticamente significantes.
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Grafico No. 21 Test de correlacion de Pearson para consumo de vegetales y A1C
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El valor de correlacion de Pearson fue de -0.01, indicando una baja correlacién

negativa entre consumo de vegetales y la hemoglobina glicosilada (p= 0.94).

Tabla 6 Asociacion entre consumo de vegetales y niveles de glucosa

CONSUMO DE VEGETALES GLUCOSA

CONTROLADO NO CONTROLADO

Pacientes %o Glu % CV Pacientes 9% Glu % CV
Bajo 1,00 20,00 6,67 [ 4,00 80,00 11,11
Medio | 9,00 | 25,00 60,00 | 27,00 | 75,00 75,00
Alto | 5|00 50,00 3333 [ ] 5,00 50,00 13,89
Total 15,00 29,41 100,00 36,00 70,59 100,00
VALOR P 0,29

La proporcion de personas con glucosa no controlada fue mayor entre los individuos
con bajo consumo de vegetales (80%) y medio consumo de vegetales 75%, cuando

comparando con los que tienen un alto consumo de vegetales (50%).

Segun la prueba Chiz (p=0,29).No se observO una asociacién estadisticamente

significante entre consumo de vegetales y control glicémico.

38



Grafico No. 22 Test de correlacion de Pearson para consumo de vegetales y glucosa
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El grafico muestra una relacién negativa (correlacion de Pearson -0,11), es decir
mientras aumenta el consumo de vegetales, disminuye los niveles de glucosa, pero no hubo

asociacion significativa (p= 0,43).

4.1.10. INDICE DE CONSUMO DE VEGETALES Y PERFIL LIPIDICO

Tabla 7 Asociacion entre consumo de vegetales y niveles de colesterol total (CT).

CONSUMO DE VEGETALES COLESTEROL TOTAL
CONTROLADO NO CONTROLADO
Pacientes 9% CV % CT Pacientes % CV % CT
Bajo . 200 40,00 6,67 [l 3,00 60,00 7,32
Medio | 400 | 1111 60,00 | 32,00 | 88,89 78,00
Alto 4,00 40,00 3333 [ | 6,00 60,00 14,63
Total 10,00 19,61 100,00 41,00 80,39 100,00
VALOR P 0,75

La proporcién de personas con colesterol no controlado, fue mayor entre los
individuos con medio consumo de vegetales (88,89%), comparado con los que tienen un alto

(60%) y bajo consumo de vegetales (60%).

Segun la prueba Chi2 (p=0,75) no se encontraron diferencias significantes entre los grupos
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Gréfico No. 23 Test de correlacion de Pearson para consumo de vegetales y colesterol total
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El grafico muestra una correlacién negativa (correlacion de Pearson 0,09). Es decir

mientras aumenta el consumo de vegetales, disminuye el colesterol, pero no existio asociacion

estadisticamente significante (p=0,51).

Tabla 8 Asociacidn entre consumo de vegetales y niveles de triglicéridos (TG).

CONSUMO DE VEGETALES TRIGLICERIDOS

CONTROLADO NO CONTROLADO

Pacientes % TG % CV Pacientes % TG % CV
Bajo | 300 60,00 2727 || 2,00 40,00 5,00
Medio | 6,00 | 16,67 5455 | 3000 | 83,33 75,00
Alto 1200 20,00 18,18 [ 18,00 80,00 20,00
Total 11,00 21,57 100,00 40,00 78,43 100,00
VALOR P 0,13
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La proporcion de personas con triglicéridos no controlado fue mayor entre los
individuos con medio consumo de vegetales (83,33%), y alto consumo de vegetales (80%)
%, cuando comparando con los que tienen un bajo consumo de vegetales (40%.)Segln la

prueba Chi2 (p=0,13) no se encontraron diferencias entre los grupos.

Gréfico No. 24 Test de correlacion de Pearson para consumo de vegetales y triglicéridos

600 4

550 ¢
¢ L]
500+
450
400 ]
L
350+ )
» ®
300 ) ’
L )
250 . . ) o
¢ [
2004 " by * ¢
‘ L N )
*e
1501 ..'. * e:. ¢
® L)
®
100 { .
(] ® L]
50
v
- 0

M % N B 0 B 0 5 60 65 N
Indice de consumo de vegetales

El grafico muestra una relacién positiva (correlacion de Pearson 0,20) es decir
mientras aumenta el consumo de vegetales hay hipertrigliceridemia, pero no existio
asociacion estadisticamente significante (p=0,92).

Tabla 9 Asociacion entre consumo de vegetales y niveles de HDL colesterol

CONSUMO DE VEGETALES LIPOPROTEINA DE ALTA DENSIDAD

CONTROLADO NO CONTROLADO

Pacientes % HDL % CV Pacientes % HDL 9% CV
Bajo "] 300 60,00 968 [| 2,00 40,00 5,00
Medio | 18,00 | 50,00 58,06 | 18,00 | 50,00 75,00
Alto 10/00 100,00 32,26 0 0 20,00
Total 31,00 60,78 100,00 20,00 39,22 100,00
VALOR P 0,02

La proporcion de personas con HDL colesterol no controlada fue mayor entre los
individuos con medio consumo de vegetales (50%), y bajo consumo de vegetales 40% en
comparacion con los individuos con alto consumo de vegetales (0%). La prueba Chiz (p
=0,02) muestra una asociacion estadisticamente significante entre consumo de vegetales y
HDL.
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Graéfico No. 25 Test de Pearson para consumo de vegetales y HDL colesterol
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El grafico muestra una relacién negativa (correlacion de Pearson — 0,29 para mujeres y
— 0,21 para hombres), es decir mientras aumenta el consumo de vegetales baja el HDL; sin
embargo no se encontrd asociacion significativa (p=0,06 para mujeres y p=0,64 para
hombres).

Tabla 10 Asociacion entre consumo de vegetales y niveles de LDL colesterol

CONSUMO DE VEGETALES LIPOPROTEINA DE BAJA DENSIDAD

CONTROLADO NO CONTROLADO

Pacientes 9% LDL % CV Pacientes % LDL % CV
Bajo .| 2,00 40,00 20,00 [| 3,00 60,00 7,32
Medio | 700 | 1944 70,00 | 2900 | 80,56 70,73
Alto 'l 1,00 10,00 10,00 [ 19,00 90,00 21,95
Total 10,00 19,61 100,00 41,00 80,39 100,00
VALOR P 0,41

Aqui la proporcion de individuos con LDL no controlado fue menor entre los
individuos con consumo medio (80,56%) y bajo de vegetales (60%) comparado con los que
tienen un consumo alto (90%). Sin embargo ssegun la prueba Chi2 (p=0,41) las diferencias no

fueron estadisticamente significantes.
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Graéfico No. 26 Test de Pearson para consumo de vegetales y LDL colesterol
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El grafico muestra una relacion positiva (correlacion de Pearson 0,32), es decir
mientras aumenta el consumo de vegetales aumenta el LDL, pero no hubo asociacion

estadisticamente significante (p 0,48).
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4.1.11. CONOCIMIENTOS, ACTITUDES, PRACTICAS

4.1.11.1. DESCRIPCION DE CONOCIMIENTOS

Tabla 11 Asociacion entre estado nutricional y conocimientos sobre recomendaciones nutricionales para el
consumo de vegetales

Estado nutricional  Tazas e vegetales  Pacientes % Media ~ Desviaciontipica ~ Errortipico  Intervalo de confianza para la media al 95% Minimo
No sabe \ 15 24 0% 450 1,16 2845 34 83
IMC 1 Porcion T S 463 124 84 B UL
2 Porciones s By a9 467 165 24,06 31,88 A1
3 Porciones o6 Um0 554 226 27,01 38,64 24,44
112 Parcién o6 Ul 9% 119 318 21,65 37,99 244
5 Parciones I 2 3% sl 447 3B - 123A 67,94 265
Total 5110000 3043 510 011 29,00 3187 211
Cic No sabe \ 15 2941 106,70 2376 6,14 9354 119,86 76,60
1 Porcion Cnouss 1004 1041 278 9442 106,44 81,00
2 Porciones L8 B us 11,19 3.9 85,17 10388 7820
3 Porciones o6 Ul 1059 153 6,27 89,81 122,03 85,50
112 Porcion o6 um %58 10,66 435 84.40 106,77 84,00
5 Porciones [ 2 3% %0 107 5,00 2847 15553 87,00
% de grasa Total 51 10000 101,09 16,31 228 96,51 105,68 76,60
No sabe 15 2041 4189 3 0,82 40,14 4365 35,00
1 Porcidn 14 15g B8 290 0,78 4175 45,10 38,00
2 Porciones 8 1569 4238 239 0,84 40,38 437 39,00
3 Porciones 6 176 4437 301 13 4.2 4752 39,20
112 Parcién 6 176 4250 459 188 37,68 413 35,00
5 Porciones 2 32 B 410 290 125 7495 35,20
Total 5110000 42,60 32 0,46 41,68 4352 35,00

El 29,41% de los encuestados, desconocian las recomendaciones nutricionales sobre el
consumo de vegetales y se encontraban con obesidad segin el IMC (30,94 kg/m?), se
encontraban con riesgo cardiovascular elevado (106,70cm) y se encontraban con obesidad

segun el porcentaje de grasa corporal (41,89%).

La media de IMC fue menor entre aquellos que conocian la recomendaciéon de
consumo de 5 porciones de vegetales que los que no sabian las recomendaciones o los que
conocian de media 1 porcién a 3 porciones. La prueba ANOVA (p=0,29) muestra que existe

independencia entre conocimiento para consumo de vegetales e IMC

La media de C/A fue menor entre aquellos que conocian la recomendacion de
consumo de 5 porciones de vegetales que los que no sabian las recomendaciones o los que
conocian la media de 1 porcion a 3 porciones. La prueba ANOVA (p=0,54) para
circunferencia abdominal muestra que existe independencia entre conocimientos sobre

consumo Y circunferencia abdominal.
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La media de porcentaje de grasa corporal, fue menor entre aquellos que conocian la
recomendacion de consumo de 5 porciones de vegetales que los que no sabian las
recomendaciones o los que conocian de media porcion a 3 porciones. La prueba ANOVA (p=
0,29) para porcentaje de grasa corporal mostraba que existe independencia conocimiento de

consumo de vegetales y porcentaje de grasa corporal.

4.11.2. DESCRIPCION DE ACTITUDES

Tabla 12 Asociacion entre estado nutricional y actitudes para el consumo de vegetales

Estado Nutricional Obstaculos para el consumo de vegetales Pacientes % Media  Desviacion tipica Error tipico Intervalo de confianza para la media al 95 Minimo

Accesivilidad-Cuttura L 4T84 313 59 29 20 40,7 %7
IMC Gusto-Motivacion 19 35 31,2 54 12 285 38 21
Dinero, tiempo-rabajo 16 3137 309 54 14 81 38 23
Ninguno Cln B %3 38 11 %9 N8 w4
Total 51 100,00 304 51 07 20 319 21
Accesibilidad-Cultura L] 4 18 %38 50 25 888 1047 920
Gusto-Motivacion 19 35 1001 109 25 948 1053 782
CIC Dinero, tiempo-trabajo 16 3137 1070 246 6,2 %39 1202 16,6
Ninguno L n B %2 98 28 %00 04 80
Total 51 100,00 1011 163 23 9,5 1057 16,6
Accesibilidad-Cultura 418 425 31 16 31,6 414 390
Gusto-Motivacion 19 35 31 31 07 416 445 312
Dinero, tiempo-trabajo 16 337 433 33 08 416 41 3.2
Y% de grasa Ninguno 2 8% 409 34 1,0 388 831 35,0
Total 51 100,00 426 33 05 4 435 35,0

El 37,25% reportaron que no consumian vegetales por falta de gusto o motivacion y se
encontraban con obesidad segln el IMC (31,2kg/m2). Segun la circunferencia abdominal la
mayoria de la poblacion del presente estudio se encontraba con riesgo cardiovascular elevado

(100,1cm) y tenian obesidad moérbida segun el porcentaje de grasa (43,1%).

La media de IMC fue menor entre aquellos que no tenian obstaculos para consumir
vegetales que los que tenian como obstaculos accesibilidad, cultura y dinero, tiempo trabajo.

Sin embargo, las diferencias no fueron estadisticamente significantes (p=0,614).

La media de C/A fue menor entre aquellos que no tenian obstaculos para consumir
vegetales que los que tenian algin tipo de obstaculos. La prueba ANOVA (p=0,892) para

circunferencia abdominal,mostraba independencia entre actitudes y circunferencia abdominal.

La media de porcentaje de grasa corporal fue menor entre aquellos que no tenian
obstaculos para consumir vegetales comparado con los que tenian algun tipo de obstaculos.La
prueba ANOVA (p=0,159) para porcentaje de grasa corporal mostraba independencia entre

actitudes y porcentaje de grasa corporal.
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4.11.3. DESCRIPCION DE PRACTICAS

Tabla 13 Asociacion entre estado nutricional y préacticas sobre el consumo de vegetales

Estado Nutricional Tazas de vegetales consumidas Pacientes % Media  Desviacion tipica Error tipico Intervalo de confianza para la media al 95% Minimo
No consume 19 37,25 32,48 571 131 29,72 3523 21,11
IMC [0.5- 1.5] Tazas 16 31,37 31,07 4,45 1,11 28,70 3344 25,57
[15- 2] tazas 12 2353 2741 338 0,98 25,26 29,56 22,44
[2-3] tazas 3 588 26,74 4,99 2,88 14,35 39,13 2333
5 tazas I 1 19 28,97 . . . 28,97
Total 51 100,00 30,43 5,10 0,71 29,00 31,87 21,11
No consume 19 3725 10318 9,79 2,25 98,46 107,90 82,50
ciC [0.5- 1.5] Tazas 16 31,37 10644 24,30 6,07 93,49 119,38 81,00
[15- 2] tazas 12 2353 93,52 8,48 2,45 88,13 98,91 78,20
[2-3] tazas 3 588 92,37 14,16 8,18 57,19 127,54 76,60
5 tazas I 1 19 9300 . . . . 93,00
Total 51 100,00 101,09 16,31 2,28 96,51 105,68 76,60
No consume 19 37,25 42,08 384 0,88 40,23 4393 35,00
% de grasa [0.5- 1.5] Tazas 16 31,37 4344 2,68 0,67 42,01 44,87 38,00
[15- 2] tazas 12 2353 42,02 2,94 0,85 40,15 43,88 35,00
[2-3] tazas 3 588 42,67 4,16 2,40 32,32 53,01 38,00
5 tazas 1 19 46,00 . . . . 46,00
Total 51 100,00 42,60 327 0,46 41,68 4352 35,00

El 37,25%, no consumia vegetales, estos paciente se encontraban con obesidad
(32,48kg/m?). Segun la circunferencia abdominal los pacientes se encontraban con RCV
elevado (103,18cm) y segun el porcentaje de grasa corporal se encontraban con obesidad
(42,08%).

La media de IMC fue menor en aquellos que consumian de 2 a 3 tazas de vegetales
consumidas usualmente que aquellos que no consumian o consumian menos de dos tazas 0 5
tazas de vegetales.La prueba ANOVA (p=0,03), mostré dependencia entre tazas de vegetales
consumidas e IMC.

La media de C/A fue menor entre aquellos que consumian de 2 a 3 tazas de vegetales
consumidas usualmente que aquellos que no consumian o que consumian de dos tazas o 5
tazas de vegetales.La prueba ANOVA (p=0,85) mostré independencia entre tazas de vegetales

consumidas usualmente y circunferencia abdominal.

La media de porcentaje de grasa corporal entre aquellos que no consumian vegetales
usualmente y los que consumian de 1,5 a 2 tazas que los consumian de 2 a 3 tazas 0 menos de
1,5 tazas. La prueba ANOVA (p=0,81) mostr0 independencia entre tazas de vegetales

consumidas usualmente y porcentaje de grasa corporal.
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DISCUSION

En el presente estudio se encontro que el 47% de los entrevistados, tenia en cuenta
hacer cambios en un futuro cercano o estaba empezando a consumir vegetales; es decir se
encontraban en preparacion de la etapa de cambio de comportamiento en el consumo de
vegetales. Por otro lado, se analiz6 frecuencia alimentaria sobre el consumo de vegetales,
donde el 78% consumia casi a diario vegetales (una a tres porciones por dia) y no se encontrd
asociacion estadisticamente significante, entre nivel de consumo de vegetales y estado de
cambio de comportamiento (p=0,116). Estos resultados en relacidn con el estudio de Karin M.
Nelson y colaboradores, en pacientes estadounidenses con diabetes mellitus tipo 2,
encontraron que el 70% de los encuestados, tenian un consumo medio de vegetales, es decir
2,5 porciones por dia, al igual que el presente estudio. En relacién con el estudio de
Lopez,hecho en estudiantes chilenos no diabéticos, mostré que los pacientes, se encontraban
con el 59,6% mujeres y el 46,3% de los hombres, en preparacion en cuanto al consumo de
frutas y verduras, encontrando relacion significante (p<0,05), entre estado de cambio de
comportamiento y consumo de vegetales, mientras que en el presente trabajo no se encontrd
ninguna relacion; debido a que la muestra no fue significativa en relacion al estudio
comparado(Karin.M, 2012), (Lopez, 2008).

Otro tema analizado fue CAP’S en el que se encontro que el 12% de los pacientes
encuestados, conocia con precision las recomendaciones nutricionales sobre el consumo de
vegetales (cinco porciones por dia), no consumian vegetales por falta de gusto (37%),
disponibilidad (31%) y en la practica mas de la mitad de la poblacién respondi6 que dos tazas
era la equivalencia a una porcién. En relacion al estudio de Lancheros Paez, en pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de Colombia, mostraba que tenian conocimientos sobre su
enfermedad (77%) y actitudes positivas sobre la enfermedad (87%), menos de la mitad de los
pacientes hacia fraccionamiento (70%), porciones adecuadas (53%) y consumo saludable de
alimentos (47%). La relacion entre conocimientos, actitudes y préacticas del estudio de Lépez
con la adherencia al tratamiento nutricional no fue estadisticamente significativa, sin
embargo, la correlacion entre conocimientos (p= 0,057) y practicas (p=0,053) fueron las de
mayor valor (Paez, 2010). En Ecuador existe el estudio de Gabriela Moreno, quien encontro
gue a mayores conocimientos mayores sobrepeso, a mejor actitud y practicas mayor obesidad

lo mismo que se encontro en el presente estudio.
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En el mismo estudio se encontr6 que existe relacion no muy representativa entre
conocimientos, actitudes, practicas y consumo de frutas y verduras. El estudio de Enrique
Rerap y colaboradores encontraron que solo el 10% de los pacientes diabéticos en México,
tenia un control metabolico aceptable y un valor CAP’S alto, como podemos tomar en cuenta
el uso de CAP’S no es el unico factor que afecta en el control de la diabetes mellitus tipo2
(Lopez, 2008), (Moreno, 2008), (Rerap, 1991)

También, se analiz6 el estado nutricional y estado metabolico de la poblacion donde se
encontré que el que casi la mitad de la poblacion es obesa (47%) y otra proporcion esta en
sobrepeso (39%), contando solo con un 14% en normo peso segun el indice de masa corporal.
Es decir el mayor indice de pacientes del presente estudio se encontraba con alto riesgo
nutricional. El 85,7% de hombres y el 955% de mujeres se encontraban con riesgo
cardiovascular segin la circunferencia abdominal. Los hombres del presente estudio
presentaron mas sobrepeso que las mujeres (71,5% & 20,5%) y por el contrario las mujeres
presentaron mas obesidad que los hombres (77,3% & 28,5%) segun el porcentaje de grasa
corporal, tomando en cuenta que este indicador es mas seguro para evaluar grasa corporal que
el IMC. Otro de los andlisis del presente trabajo, fue la relacién entre frecuencia alimentario
en cuanto consumo de vegetales y estado nutricional (IMC,C/A,PGC), no se encontro relacion
estadisticamente significante, entre indice de consumo de vegetales y estado nutricional, pero
si existid relacion estadisticamente significante (p=0,03) entre practicas e IMC, es decir en la
practica estaban consumiendo vegetales, pero se encontraban con alto riesgo nutricional,
puede ser que los pacientes no estén manteniendo estos habitos diariamente, ya que existen
estudios que los vegetales ayuda a mantener un estado nutricional adecuado. El estudio de la
dieta Ma-Pi en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 latinoamericanos, Porrata y
colaboradores midieron a los 6 meses antropometria de los pacientes quienes con este
tratamiento se encontraban mas saludables y los riesgos cardiovasculares de los pacientes
fueron reducidos. (Mataix.J, 2000), (Porra.et.al., 2009).

El 55% de la poblacion del presente estudio se encontraba dentro de la meta para buen
control de la hemoglobina glicosilada (A1C) en los Gltimos tres y en caso de la glucosa méas
de la mitad se encontraba fuera de la meta (61%). Con respecto al colesterol total y los
triglicéridos, un porcentaje mayoritario 80% respectivamente, mostraba cifras fuera de las
metas de buen control, mientras que con el LDL solo un poco mas de la mitad (55%) tenia un
control dentro de lo esperado y el HDL, la mayoria mostraba cifras por debajo de lo normal
(86%). En cuanto al estado metabdlico se halld relacion estadisticamente significante, entre
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indice de consumo de vegetales y HDL colesterol (p=0,002), es decir que a mayor consumo
de vegetales bajaba el HDL; puede ser por varios factores como combinar el consumo de
vegetales con uso de omega 3, soya y aumentar la actividad fisica como sugieren los estudios

que nombraremos a continuacion.

El estudio de Williams, quien encontrd en personas con diabetes mellitus tipo 2, que
comian vegetales frecuentemente todo el afio y tenian menor incidencia de tolerancia alterada
a la glucosa (13%) que aquellos que la comian con menor frecuencia (17%). Es decir no se
encontré asociacion entre consumo de vegetales y niveles de glucosa, al igual que nuestro
estudio, tomando en cuenta que no se preguntd en que tiempo fue el consumo de vegetales;
por otra parte, existen estudios como el de Sargeant y colaboradores en su estudio realizado
en Europa, mostraron que el (4,7%) de los encuestados consumian rara vez 0 nunca, vegetales
de hojas verdes, tuvieron mayor media (Desviacién estandar) de A1C mediciones (5,43%) (p
0,71) que aquellos que reportaron el consumo mas frecuente (5,34%) (p=0,046). Como
conclusion demostraron que el alto consumo de frutas y verduras de hoja verde puede influir
en el metabolismo de la glucosa independiente de la fibra y vitamina C por si sola y que el
aumento del consumo puede contribuir a la prevalencia de la diabetes, por lo que seria
interesante medir en nuestra poblacion si el consumo de vegetales de hojas verdes ayuda en
personas en la Diabetes a mejorar su control de glucosa y A1C. En el estudio de Yang. By
colaboradores en China, encontraron que el alto consumo de soya en la alimentacion, reduce
los niveles de colesterol total por 0,42 mmol/L con el 95% de confianza (p<0,01), triglicérido
0,22 mmol/L (p<0,01) y LDL colesterol 0,30 mmol/L (P<0,01) y un aumento significativo de
HDL colesterol (p<0,89) y no se mostré efectos del consumo soya en glucosa, insulina y
AlC. En dicho estudio se pudo concluir que el consumo de soya tiene efectos benéficos en
paciente con DM2 en relacién con los lipidos séricos. También existe evidencia como la de
Carmen Porrata y colaboradores quien demostré que un plan alimentario con alto consumo de
fibra, bajo en carbohidratos simples, grasas, incluso fueron capaces de dejar el tratamiento
con insulina y glicemiantes, los valores de CT, LDL, TG bajaron en un 16,4%, 22,7% y
37,0% respectivamente, en el caso del HDL colesterol aumento en un 98,8%. La glucemia y
A1C se redujo en un 63,8% y 54,5% respectivamente. La hemoglobina, proteinas totales,
albumina y niveles de creatinina fueron indicadores de seguridad nutricional (Desmond,
2000), (Sargeant, 2001), (Yang, 2011), (Porra.et.al., 2009).
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Una vez revisados los resultados del presente estudio, se presentan las siguientes

conclusiones:

Con respecto al estado de cambio, se observé que el 2% se encontraba en pre
contemplacion (es decir nada motivados para iniciar a consumir vegetales) por lo que
puede ser interesante en este grupo de personas identificar las barreas para que se
encuentren en esta etapa y ayudarles a que su estadio sea accion.

El 27% de los pacientes, se encontraba en contemplacion (estan tomando en cuenta
cambiar de conducta) en esta etapa se debe aumentar el conocimiento y desarrollar
destrezas sobre el tema en el paciente, también es recomendable seguir reforzando
para ayudar a emprender nuevas iniciativas.

Para el 47% de los pacientes, que fue el mayor porcentaje, se encontraba en
preparacion (es decir estan listos para consumir vegetales) en esta etapa se puede
realizar pequefios cambios con superacion de barreras para continuar con los cambios;
para lo cual se recomienda proponer metas realistas acompafiado de un estimulo
constante, basado en logros.

El 24% se encontraba en accion, es importante en esta etapa incluir a la familia como
apoyo Yy lograr que los pacientes se encuentren en la etapa de mantenimiento, es
cuando el individuo ya lleva seis meses en el tratamiento, en esta etapa se debe
incentivar a explorar nuevas alternativas sobre el consumo de vegetales o para
involucrar nuevas alternativas de alimentacion, que le ofrezcan mayor variedad.

Con respecto a la frecuencia de consumo de vegetales, el 76,1% de los pacientes tuvo
un consumo diario de vegetales, por lo que se considera importante hacer un
tratamiento médico nutricional complementario en carbohidratos, proteinas y grasas.
Con respecto a los conocimientos, actitudes y practicas de la poblacion estudiada, se
encontrd que el 11,8% de los pacientes conocia las recomendaciones adecuadas sobre
el consumo de vegetales, por lo que puede ser interesante seguir educando a la
poblacion sobre los beneficios de vegetales y una alimentacion variada.

En el caso de aptitudes no consumian vegetales por falta de gusto (37%),
disponibilidad (31%), por lo que ayudaria mucho en este sentido hacer talleres

motivacionales y creativos para que el consumo de vegetales sea mas agradable.
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Los pacientes del presente estudio tiene buenas practicas para el consumo de vegetales
(53%), por lo que al otro porcentaje que tiene falta de préacticas hay que ayudarles a
mejorar esta destreza en cuanto al consumo de vegetales.

Por otro lado en cuanto al estado nutricional, el 47% se encontraba con obesidad segun
el indice de masa corporal, el 86,8% de los pacientes se encontraba con riesgo
cardiovascular elevado, el 82,35% de mujeres se encontraba con obesidad segun el
porcentaje de grasa corporal y el 7,8% de los varones con sobrepeso , lo cual los sitla
en alto riesgo para el desarrollo de un gran espectro de enfermedades; para ellos se
recomienda hacer un plan nutricional combinando con un plan de ejercicio fisico de
acuerdo con las recomendaciones de la OMS, para llevarlos a un estado nutricional
saludable.

En cuanto al control metabdlico se encontrd que aproximadamente la mitad de los
pacientes ha estado controlado en los Gltimo tres mes, presentando ademas problemas
de hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia y colesterol HDL por debajo de lo normal,
situaciones para las cuales, las recomendaciones presentadas en el aparte anterior,

seran de gran utilidad.
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ABREVIATURAS

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2

IDF: La Federacion Internacional de Diabetes

FAO.- Organizacion de las Naciones Unidas para la Agricultura
OMS: Organizacion Mundial de la Salud

ECNT: Enfermedades Cronicas no Trasmisibles

HTA: Hipertension

ECV: Enfermedades Cardiovasculares

INCIENSA: Las actividades del Instituto Costarricense de Investigacion y Ensefianza en
Nutricion y Salud

INEN: Instituto Ecuatoriano de Normalizacion
UIDE: Universidad Internacional del Ecuador
ADA: American Diabetes Association

RDA: Recommended Dietary Allowaces

IDR: La ingestion dietética recomendada
DEXA: Dual Energy X-Ray Absorptiometry
FDA: Food and Agriculture Organization of the United National
TMN: Tratamiento Médico Nutricional

CHO: Carbohidratos

APF: Antecedentes Patoldgicos familiares
APP: Antecedentes Patoldgicos Personales
ECC: Estado de Cambio de Comportamiento
CV: Consumo de Vegetales

EM: Estado Metabdlico

EN: Estado Nutricional

CAP’S: Conocimiento, Actitudes y Practicas
CA: Circunferencia Abdominal
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HCI: Historia Clinica

RCV: Riesgo Cardiovascular

PGC: Porcentaje de Grasa Corporal
IMC: indice de Masa Corporal
HDL.: Colesterol de baja densidad
LDL: Colesterol de alta densidad
TG: Triglicérido

CT: Colesterol Total

A1C: Hemoglobina Glicosilada

SACA (South and Central America).
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ANEXO I

Diagnostico de salud nutricional a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de la Unidad
Municipal Norte “Patronato San José “

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Yo, , con cédula de identidad

ndamero ., Paciente Diabético del Centro de

Salud Norte del Patronato San Jose, autorizo a la Escuela de Nutriologia de la Universidad

Internacional del Ecuador a tomar datos de historia clinica nutricional por dos ocasiones:

e Mediciones de glucosa, hemoglobina glicosilada, Colesterol Total, Triglicéridos, HDL
colesterol, LDL colesterol; se copiara de la historia clinica de la consulta.

e Peso

e Talla

e Pliegue cutaneos

e Perimetro de cintura

Encuesta

e Encuestas de cambio de comportamiento con respecto al consumo de vegetales.
e Encuesta de frecuencia alimentaria con respecto a los vegetales.

Beneficios de la investigacion

e Conocer el estado de cambio de comportamiento con respecto al consumo de
vegetales.

e Conocer niveles de glucosa, hemoglobina glicosilada, colesterol total, triglicéridos,
HDL colesterol, LDL colesterol.

e Conocer IMC, porcentaje de grasa corporal, circunferencia abdominal.

e Conocer, conocimientos, actitudes y practicas con respecto al cambio de
comportamiento sobre el consumo de verduras.

e Conocer la frecuencia en el consumo de verduras.
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Los datos tomados son confidenciales y seran utilizados Unicamente para conocer mi estado
de salud nutricional, el diagndstico integral de los pacientes con Diabetes del Centro de Salud
Norte del Patronato San José de la ciudad de Quito. Ademas seran utilizados para estudios
epidemioldgicos cientificos que muestren la situacion de salud nutricional de las mujeres
ecuatorianas. Y podrén ser presentados en eventos cientificos y publicados en revistas

cientificas.

Quito, 2011

Firma
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ANEXO IlI

Encuesta de etapa de cambio de comportamiento en consumo de vegetales

Nombre: Fecha:
Cédula de identidad: Teléfono:
1.- ¢ Usted consume vegetales?

Est& pensando en serio comer mas verduras en los proximos 6 meses

Esta pensando seriamente comer mas verduras en el préximo mes

Cuéntas porciones de verduras suelen comer cada dia D

Aproximadamente cuanto tiempo ha comido este niumero de porciones diarias de

verduras D

Esta pensando seguir comiendo esta cantidad de vegetales en su alimentacion D

Fuente: K.Resnicow,F.McCarty y T.Baranowski , ( 2003)
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Historia Clinica

ANEXO I11

Fecha de consulta
Persona que atiende

Cédula de Identidad

Datos Personales
Nombres

E-mail

Ocupacion

Edad

Fecha de Nacimiento
Estado Civil
Instruccion

Apellidos
Direccién
Teléfono

Sexo

Antecedentes Patolégicos Personales
Diabetes:

Presion alta

Cancer

Obesidad

Sobrepeso:

Cardiovascular
Dislipidemias

Accidente Cerebro vascular
Depresion

Otras

Hospitalarios / Quirtirgicos

Medicamentos que toma en la actualidad:

Suplemento o complemento
Medicamentos para bajar/ subir de peso

Alergias medicamentos/ alimenticias
AntecedentesGineco- Obstétricos
Antecedentes de eclampsia y preeclampsia
Antecedente de Diabetes Gestacional

Antecedentes Patoldgicos Familiares
Diabetes:

Presion alta

Cancer:

Obesidad:

Sobrepeso:

Dislipidemia

Cardiovascular

Accidente Cerebro vascular:

Estilos de Vida:
Fuma

Consumo de alcohol:
Horas de suefio:
Calidad de suefio
Café
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Actividad Fisica
“recuencia tipo y tiempo dedicado por semana:

Dos a tres
Diaria veces
semana:

por|

Cuatro a cinco

Sabado

Domingo

Tiempo: Tiempo:

Tiempo:

Tiempo:

Tiempo:

Cumple recomendacion 150 minutos por semana

HABITOS ALIMENTARIOS

Comida Sl

NO

Numero
veces/

Semana

En casa

Fuera
casa
Lunes
Viernes

de

Fuera  de|
casa

Fin semana

Desayuno

Refrigerio

Almuerzo

Refrigerio

Merienda

Entre comidas Picadas

Antropometria:

Peso (kg): Talla (m):

indice de masa corporal (IMC): peso (kg)
ftalla (m) ?

Clasificacion IMC

Bajo peso

Menos
18.5

de

Rango normal

18.5
24.99

Sobrepeso Mas de 25

Obesidad Mas de 30

Cintura (cm):
Braquial--------===----nmmc oo

Biceps:------=---mmmmmmm oo
L ———

Subescapular------------=--=--=--mcomoumnn
Suprailliaco:----------=--=-==-mmmmmmmmeoee

Porcentaje de grasa corporal:

Examenes de Laboratorio:

Fecha de toma de datos:

Andlisis laboratorio Resultado

Hemoglobina Glicosilada

Glucosa (ayunas)

Colesterol

Triglicéridos

HDL

LDL
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ANEXO IV

Frecuencia alimentaria sobre el consumo de vegetales en personas con diabetes mellitus
tipo 2:

Nombre: Fecha:
Cédula de identidad: Teléfono:

Marcar en el circulo en la pregunta que corresponda segun lo que consuma.Por favor,

Ilene el promedio total de uso, durante el afio pasado, de cada alimento especificado.

VECES POR SEMANA

VEGETALES Nunca < de una vez por mes 1-3almes |l/semana 2-4/semana  |3-6/semana |1 /dia

TOMATE

JUGO DE ALFALFA

ATl

BROCOLI

CoL

COLIFLOR

ZANAHORIA CRUDA(12 t2)
ZANAHORIA COCIDA (112tz)
VERDURAS MIXTAS (12t2)
ESPINACA COCIDA (12t)
ESPINACA CRUDA (12 )
ACELGA VERDE (1212)
LECHUGA (12t)

APIO (

PIMIENTOS VERDES(3 divisiones)
CEBOLLA CRUDA ( lrebenada)
CEBOLLA COCIDA (1 ceboll)

. - . . |45 5
13 2-4 porciones/|3-6 porciones/ ... |23porciones| ~ | .

. Iporcion/dia |, porciones (porciones
. . porciones/mes | semana semana Idia - -
Ninguno |Menos de una porcién /mes diarias  |diarias

PORCIONES CONSUMIDAS USUALMENTE

Fuente: Robert, D. Lee; David, C. Nieman 2000
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ANEXO V

Encuesta de conocimientos, actitudes, practicas, sobre consumo de vegetales en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2:

Nombre: Fecha:
Cédula de identidad: Teléfono:
1.- ¢Cudles son los obstaculos para comer maés vegetales?

2.- Cree usted que la cantidad que consume de vegetales es adecuada segun las

recomendaciones Nutricionales?

3.- ¢ Cuales crees que son las recomendaciones sobre el consumo de vegetales, es decir el

namero de porciones adecuadas para el dia?

4.- Para usted una porcion de vegetales es igual a:

FUENTE:C. Poiiard ,M.Miiier, R. Woodman, , R.Meng, C.Binns, ( 2004)
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ANEXO VI

TABLA1
PREVALENCIA DE DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LATINO AMERICAY EN
ECUADOR
CIUDAD POBLACION PREVALENCIA DE PREVALENCIA
DE20A 70 DIABETES NACIONAL | COMPARATIVA DE
ANOS % DIABETES
MELLITUS %
Argentina 26026.6 6.0 5.7
Bolivia 5293.4 5.2 6.0
Brazil 126326.0 6.0 6.4
Chile 11473.2 6.1 5.7
Colombia 29547.8 4.8 5.2
Costa Rica 2963.0 8.8 9.3
Cuba 8244.7 11.0 9.5
Republica Dominicana 5818.3 10.4 11.2
Ecuador 8017.7 55 5.9
El Salvador 4067.4 7.8 9.0
French Guiana 123.0 11.8 12.0
Guatemala 6695.4 6.9 8.6
Honduras 3816.6 7.1 9.1
Nicaragua 3093.6 8.0 10.0
Panama 2137.8 9.2 9.6
Paraguay 3551.7 4.2 4.9
Peru 17258.0 5.6 6.2
Puerto Rico 2788.4 12.4 10.6
Uruguay 2222.1 6.6 5.7
Venezuela 17457.2 59 6.5
SACA Total 286,922 6.3% 6.6%

Fuente: International Diabetes Federation, IDF Diabetes Atlas, 2010 — SACA, (South and Central America).
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TABLA?2

MUERTES POR DIABETES MELLITUS TIPO 2 EN LATINO AMERICA Y

ECUADOR:
CIUDAD POBLACION DE 20 A 70 TOTAL DE MUERTES POR
ANOS DIABETES
Argentina 26026.6 15521
Bolivia 5293.4 4054
Brazil 126326.0 83109
Chile 11473.2 4684
Colombia 29547.8 11401
Costa Rica 2963.0 1230
Cuba 8244.7 6396
DominicanRepublic 5818.3 6263
Ecuador 8017.7 4421
El Salvador 4067.4 3316
French Guiana 123.0 N/A
Guatemala 6695.4 5865
Honduras 3816.6 2720
Nicaragua 3093.6 2463
Panama 2137.8 1283
Paraguay 3551.7 1486
Peru 17258.0 7217
Puerto Rico 2788.4 N/A
Uruguay 2222.1 1063
Venezuela 17457.2 8810
SACA Total 171303

Fuente: International Diabetes Federation, IDF Diabetes Atlas, 2010 — SACA, (South and Central America).
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TABLA3

RECOGIDA DE INFORMACION:

FASE 0

1.- Historia Clinica: Anexo Il

1.1.- Recoleccion de informacion de estado de cambio de comportamiento con respecto | Anexo Il

al consumo de vegetales.

1.2Toma de exdmenes de glucosa, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico (Colesterol | Anexo 11

total, triglicéridos, LDL colesterol, HDL colesterol).

1.3 Toma de Antropometria: IMC, % de grasa, circunferencia abdominal. Anexo Il

1.4Recogida de informacion sobre Conocimiento, Actitudes y Précticas con respecto al | Anexo VII

cambio de comportamiento al consumo de vegetales.

1.5Evaluacion de frecuencia alimentaria en consumo de vegetales. Anexo VI

FASE 1

1.-Historia Clinica.

1.1. Analisis del estado de Cambio de Comportamiento respecto al consumo de | Anexo Il
vegetales.

1.2Analisis de examenes: glucosa, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico (colesterol | Anexo 11

total, triglicéridos, LDL colesterol, HDL colesterol).

1.3 Andlisis de antropometria: IMC, porcentaje de grasa, circunferencia abdominal. Anexo Il

1.4Analisis: Conocimientos, Actitudes y Practicas con respecto al cambio de | Anexo VII

comportamiento al consumo de vegetales.

1.5Analisis de Frecuencia alimentaria en consumo de vegetales. Anexo VI
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TABLA 4

CRONOGRAMA:

Octubre-Noviembre

1.- Historia Clinica:

1.1.- Estados de cambio de comportamiento con respecto al consumo de vegetales.

1.2 Datos de glucosa, hemoglobina glicosilada, perfil lipidico (Colesterol total,

triglicéridos, LDL colesterol, HDL colesterol).

1.3 Tomar datos Antropométricos: IMC, % de grasa, circunferencia abdominal.

1.4 Medir conocimientos actitudes y practicas con respecto al cambio de

comportamiento al consumo de vegetales.

1.5 Medir frecuencia alimentaria en consumo de vegetales.

DICIEMBRE

1.-Tabulacién y codificacion de datos

ENERO-FEBRERO-MARZO

1Procesar Informacion.
1.1Exportar datos de Excel a Spss.

1.2 Propuesta de analisis.

MARZO

1 Analisis de variables

ABRIL- MAYO

1 Escribir resultados

1.1Entrega de informe final
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1.2Rectificacion de Informe final

1.3Informe final
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