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RESUMEN

La satisfaccion con los alimentos es un tema trascendental porque se relaciona
directamente con salud y alimentacion. Lamentablemente muy poco se ha investigado al
respecto. El objetivo principal de este estudio fue comparar tres diferentes factores que
influyen en esta satisfaccion, que son: habitos alimentarios, estilos de vida y frecuencia
de consumo de alimentos. Se realiz6 una encuesta con 26 preguntas a 200 pacientes
diabéticos y 200 no diabéticos, en tres centros de salud de Guayaquil. Los encuestados
oscilaron entre 19 y 64 afios de edad. Se consider0 pacientes con diabetes porque dicha
enfermedad es catalogada la epidemia del siglo XXI y de acuerdo al INEC (Instituto
Nacional de Estadisticas y Censos), en el afio 2013, esta fue la primera causa de muerte
en Ecuador con 4.685 defunciones. La metodologia utilizada fue correlacional y
explicativa. Al final del estudio se detectd que existen dos correlaciones positivas, tanto
para los no diabéticos como diabéticos, las cuales son: a.) Entre los habitos alimentarios
y la satisfaccion con los alimentos y b.) Entre los habitos alimentarios y los estilos de
vida. En los grupos estudiados, los alimentos que menos se consumieron fueron, de mayor
a menor porcentaje: a.) Bebidas gaseosas y jugos embotellados; b.) Embutidos y c.)
Enlatados. La hipertension arterial fue la enfermedad concomitante que prevalecio con
los diabéticos y las enfermedades géstricas entre los no diabéticos. Este trabajo propuso
cinco politicas publicas que serviran para prevenir o mejorar la calidad de vida de los

diabéticos y personas con otras dolencias.

Palabras claves: Satisfaccion alimenticia, habitos alimentarios, estilos de vida,

frecuencia de consumo de alimentos, diabetes.
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ABSTRACT

Satisfaction with food is a transcendental issue because it is directly related to health
and nutrition. Unfortunately, very little has been investigated about it. The main objective
of this study was to compare three different factors influencing this satisfaction, which
are: eating habits, lifestyles and frequency of food consumption. A survey was conducted
with 26 questions to 200 diabetic and 200 non-diabetic patients, at three health centers in
Guayaquil. Respondents ranged from 19 to 64 years of age. It was considered patients
with diabetes because this disease is the main epidemic of the XXI century and according
to the INEC (National Institute of Statistics and Censuses), in 2013, it was the leading
cause of death in Ecuador with 4,685 deaths. The methodology used was correlational
and explanatory. At the end of the study, there were two positive correlations, both for no
diabetics and diabetics, which are between:
a). Eating habits and food satisfaction, and b). Eating habits and lifestyles. In the groups
studied, the foods that were least consumed are: (from highest to lowest percentage): a.)
Soft drinks and bottled juices; b.) Sausages and c.) Canned food. Hypertension was the
concomitant disease that prevailed with diabetics and gastric diseases among non-
diabetics. This work proposed five public policies that will serve to prevent or improve

the quality of life of diabetics and people with other diseases.

Keywords: Food satisfaction, eating habits, lifestyles, frequency of food consumption,

diabetes



INTRODUCCION

La satisfaccion con los alimentos es un tema relativamente nuevo dentro del campo
investigativo, por cuanto se lo empezé a estudiar a principios de la década de los noventa
y en la actualidad son escasos los trabajos que se han llevado a cabo acerca de ella. Se ha
logrado comprobar por medio de diferentes estudios que esta tematica es significativa
para la salud de los seres humanos. La escala que normalmente se utiliza para estudiarla
es la SWFL (por sus siglas en Inglés que significa Satisfaction with Food-related Life).
La alimentacién humana es en los actuales momentos un tema de estudio destacado, por
cuanto tiene una concordancia con la salud y asimismo porque el consumo de alimentos
esta influido por varias causas que no son netamente nutricionales.

De acuerdo a Schnettler et al (2013), hay pruebas contundentes que relacionan el
bienestar de las personas con la satisfaccion con los alimentos, preferencias para ciertas
comidas y el placer relacionado con la alimentacion. La alimentacion es en si misma uno
de las vias méas importantes de socializacion y de identificacion del ser humano, siendo
imposible separar el alimento de una nocion de placer. Esta alimentacion como dominio
abarca aspectos criticos, debido a que las actitudes hacia los alimentos contienen valores
y preferencias (Brant & Rozin, 2013).

Para entender con claridad este tdpico es indispensable empezar definiendo qué es la
satisfaccion, la cual es “un estado psicoldgico resultante de la transaccion entre el
individuo (personalidad) y su entorno micro social (estado civil, familia, participacion,
satisfaccion laboral, apoyo social), y macro social (ingresos, cultura)”. (Diaz, 2001, p.32).
Asimismo de acuerdo a Morales et al el alimento es: “un producto natural o elaborado,
susceptible de ser ingerido y digerido, cuyas caracteristicas lo hacen apto y agradable al
consumo, constituido por una mezcla de nutrientes que cumplen determinadas funciones

en el organismo.” (2011, p.429). La seleccion de alimentos es un proceso complejo que



estd compuesto por diferentes fuerzas tales como sociales, culturales, econémicas,
bioldgicas, psicoldgicas y econdmicas. (Schnettler et al, 2011).

Existen varios factores que influyen en la satisfaccion con los alimentos y en este
trabajo investigativo se va a llevar a cabo un estudio de tres de ellos, los cuales son estilos
de vida, habitos y frecuencia de consumo, en pacientes diabéticos y no diabéticos de tres
centros de salud en la ciudad de Guayaquil y al final se procedera a comparar dichos
resultados. Se escogieron pacientes diabéticos por cuanto en general, el grado de
satisfaccidn con los alimentos que ellos poseen es reducido ya que deben tener una dieta
estricta, baja en grasas y calorias, ademas tienen que eximirse de comer ciertos alimentos
que muchas veces son agradables a su paladar.

Asimismo en Ecuador, de acuerdo a los datos del Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos, INEC (2015), la diabetes representa la enfermedad con mayor incidencia de
defunciones y por ese motivo su estudio es de gran importancia. Al finalizar el trabajo,
se propondran varias politicas publicas que permitan mejorar la calidad de vida de las
personas que poseen enfermedades relacionadas con una inadecuada alimentacion tales
como la diabetes, obesidad o hipertension arterial.

Los estilos de vida saludables conllevan a la aparicion de conductas que promueven
el mejoramiento de la calidad de vida y estos poseen conocimientos, acciones y habitos
que sirven para conservar, reponer o renovar su bienestar y salud. (Schnettler et al, 2013).
Estos estilos de vida contienen patrones de conducta, ya sean colectivos o individuales,
que normalmente son constantes a lo largo del tiempo y que pueden transformarse en
situaciones de riesgo o seguridad. Segun Rivera (2007), el estilo de vida es una forma de
vida que esta conformada por un grupo especifico de estandares de comportamiento que
estructuran la distribucion temporal, el régimen social de relaciones y los modelos de

consumo de un conjunto especifico de personas.



De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud,(OMS, 2005, p. 118), se define
al estilo de vida como una “forma general de vida basada en la interaccion entre las
condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones individuales de conducta
determinados por factores socioculturales y caracteristicas personales”. Se relaciona con
una forma de ser Unica, basada y respaldada por un ambiente sociocultural especifico, en
constante proceso de cambio. El estilo de vida se encuentra conformado por un grupo de
habitos, actitudes, consumos, practicas, tendencias, etc.

Actualmente se ha comenzado a incorporar nuevos alimentos a la canasta familiar,
los cuales deben de ser bajos en grasas y calorias. Esto se debe a la aparicion de distintos
estilos de vida méas saludables y ademés a una renovada orientacion de la alimentacion
dentro del plano cultural y social. (Alvarez & Alvarez, 2009). Este es un proceso de
transformacion pausado pero definitivo el cual va a servir para orientar la conducta
alimentaria de la poblacion. Este nuevo estilo de vida se va popularizando cada vez mas
y es indispensable conocer los nuevos ingredientes culturales que estan provocando
cambios fundamentales en los habitos alimentarios. (Sanz et al, 2011).

La sociedad actual promueve disfrutar de la salud el mayor tiempo permitido y una
forma adecuada de obtener este proposito es por medio de habitos alimentarios
saludables. Segun Sanz et al (2011) habito es todo mecanismo estable que crea
habilidades o destrezas, es flexible y puede ser usado en diferentes situaciones de la vida
diaria. El proceso de creacion de hébitos estd basado en la construccion de rutinas. Los
habitos alimentarios se pueden definir como aquellas costumbres que obtenemos durante
nuestra vida y que modifican la manera de alimentarnos. ES muy importante tener una
dieta balanceada y con todos los nutrientes que vaya acompafiada con la practica de

ejercicio fisico; esa es la formula perfecta para estar sanos. Una dieta variada debe incluir



nutrientes diversos, que representen las cifras necesarias para poder solventar todas las
necesidades que posee el cuerpo humano.

De acuerdo a las estadisticas existentes, la salud es prioritaria en la sociedad actual y
hay un interés progresivo por los habitos alimentarios saludables y la nutricion adecuada.
Segun Schnettler et al (2013), al momento de hacer la compra de los comestibles, se toma
en consideracion la salud y por ese motivo el consumo de alimentos que se consideran
saludables se han incrementado considerablemente. Existen otros factores que inciden al
momento de realizar la compra de alimentos tales como el sabor, el precio y si es de
utilidad o no. Hay una idea generalizada de la dieta balanceada y variada, por medio de
la cual se esta tratando de educar a esta sociedad para lograr conseguir una vida mas
saludable. Las personas en general estan concientizandose cada vez mas de que una dieta
adecuada influye positivamente en su salud.

Los alimentos que se estan popularizando cada vez mas son aquellos que promueven
una mejor calidad de vida, los cuales deben ser agradables y por sobre todo contribuir
con beneficios extras para la salud tales como poderes preventivos o curativos. Segun la
opinion de Alvarez & Alvarez (2009), se esta atravesando por un proceso de cambio
significativo que va de la compra y consumo de alimentos al de nutrientes, de los habitos
alimentarios a los habitos relacionados con la dieta y del cambio de un régimen saludable
al de una dieta perfeccionista y desarrollada. ElI comportamiento de consumo de
alimentos posee dimensiones progresivas, constituye datos cognitivos y es producto del
razonamiento hipotético-deductivo, pero al mismo tiempo, es influido por los afectos,
estimulaciones, experiencias personales satisfactorias, pensamiento méagico, etc. (Rivera,
2007).

Ademas en este trabajo investigativo se va a proceder a estudiar la satisfaccion con

los alimentos en un grupo de pacientes diabéticos y por lo tanto es indispensable



mencionar a la diabetes, la cual es una enfermedad silenciosa que esta causando estragos
en todos los estratos sociales y en estos Ultimos veinticinco afios se ha propagado
vertiginosamente y es la causante de millones de muertes a nivel mundial. Segln datos
de la OMS (2005), el 8.5% de los adultos en todo el mundo (18 afios 0 mas), tiene
diabetes; ademaés indica que en el afio 2012 murieron aproximadamente 1,5 millones de
personas alrededor del mundo debido a esta enfermedad. El Ecuador no es la excepcion
y de acuerdo a datos obtenidos en la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT,
2011-2013), en este pais existen un total aproximado de 414 514 personas entre 10-59
afios que padecen de diabetes, destacandose una incidencia mayor de esta enfermedad en
el grupo de 50 a 59 afios.

Toda persona que padece diabetes debe tener una dieta adecuada para evitar que la
enfermedad se complique, sobre todo disminuir considerablemente el consumo de
productos que contengan azUcares en sus diferentes formas y los alimentos ricos en
carbohidratos y grasas.(Blumer, 2013). Pero lamentablemente en la cultura ecuatoriana,
la ingesta de estos comestibles es frecuente, razon por la cual es muy complicado poder
cambiar los habitos alimenticios de los diabéticos, lo cual conlleva a una serie de
problemas de salud. Para evitar todos estos inconvenientes y asi reducir el indice de
mortalidad por causa de la diabetes, es necesario crear programas de concientizacion en
la poblacion a nivel nacional, empezando desde las escuelas.

Ademas, es importante afiadir que a nivel de las personas diabéticas, la satisfaccion
que ellos tienen con los alimentos que consumen depende de varios factores tales como
sus habitos alimenticios, estilos de vida relacionados a su alimentacion y frecuencia del
consumo de sus alimentos.(Ballali & Lanciai, 2012) Esta relacion es de suma importancia
estudiarla para poder conocer las causas por las que unos siguen una dieta especifica y

otros en cambio no lo hacen, afectando de esa manera significativamente su salud. Por



medio de este trabajo de investigacion se va a analizar una serie de datos relacionados

con las dietas de estas personas para elaborar una propuesta significativa que permita

mejorar su calidad de vida.

Con el proposito de investigar esta problematica, el proyecto se desarrolla en cinco

secciones distribuidas de la siguiente manera:

Capitulo I: Marco tedrico y conceptual, en donde se va a desarrollar toda la teoria.
En primer lugar, se procedera a explicar lo relacionado acerca de la satisfaccion
con los alimentos. Luego, se va a detallar informacion sobre tres variables que
influyen en esta satisfaccion, las cuales son estilos de vida, habitos alimentarios y
la frecuencia del consumo de alimentos y finalmente todo lo relacionado acerca
de la diabetes.

Capitulo Il: Marco referencial, en el cual se procedera a explicar las experiencias
de este tipo de investigacion en otros paises y en el Ecuador. Se elaborara una
encuesta en tres centros de salud de la ciudad de Guayaquil, a un total de 400
pacientes, 200 diabéticos y 200 no diabéticos. Se detallara ciertas practicas en
politicas de salud, orientadas al consumo de alimentos y la prevencion o control
de la diabetes que han llevado a cabo distintos gobiernos a nivel mundial. Todo
esto con la finalidad de incorporar al final elementos de gestién de salud que
permitan mejorar los habitos alimenticios de la poblacion y crear estilos de vida
mas saludables

Capitulo I11: Marco metodoldgico, donde se va a incluir todo lo relacionado al
muestreo, las escalas a utilizar y los analisis estadisticos que se realicen con
respecto al tema.

Capitulo 1V: Aqui se procederd a detallar minuciosamente la muestra. Se

expondran todos los habitos, frecuencias, estilos de vida y otras caracteristicas



mas del trabajo investigativo con sus respectivos graficos explicativos. Asimismo
se llevard a cabo el planteamiento de una propuesta de intervencion para buscar
solucién a éste problema.
e Conclusiones y recomendaciones: En esta Gltima seccion se procedera a hacer un
andlisis complejo de todo el trabajo realizado.
Antecedentes
La historia de la especie humana, se puede explicar con bastante precision mediante
la historia de la alimentacion. Se han producido importantes cambios entre el hombre
prehistorico y el hombre actual, algo evidente simplemente fijando la atencién en el
cambio del significado de la alimentacion. EI hombre prehistdrico se preocupaba sobre
todo por la cantidad de alimento, ya que su mayor interés se basaba en la supervivencia,
mientras que el hombre actual dispone de muchos mas recursos, sin apenas esfuerzo,
centrando su eleccion en la calidad, determinada ademas por las costumbres, tradiciones,
creencias y el saber culinario entre otros.(Alvarez & Alvarez, 2009). El hecho de elegir
segun la calidad, no implica que coma mejor, dado el creciente nimero de enfermedades
relacionadas con la alimentacion en la actualidad. Esta evolucion de la alimentacion a lo
largo de la historia, ha estado influenciada por cambios sociales, politicos y econdémicos.
El estudio de los alimentos y la alimentacion como tal tiene una larga historia en
diversas disciplinas, principalmente en la antropologia, que de acuerdo a Minzt y Du Bois
(2002) comenzo en el siglo X1X con Garrick Mallery (1888) y William Robertson Smith
(1889). Los autores sefialan que estos estudios son anteriores a los afios ochenta, y asi se
esboza la historia de este subcampo. Este acto cotidiano, el comer, ha llamado la atencion
a la investigacion pues como explica Fox (2003) “para asegurar la supervivencia genética
el deseo del hambre debe ser satisfecho cada dia” (p. 1), pero la satisfaccion en relacion

al alimento en el ser humano va mas alla de sélo ingerir.



Como sugiere Schenettler et al. (2011) “la alimentacién actla al mismo tiempo como
un producto hedonico y de construccion social que lleva a una autodefinicion de la
persona, puesto que ocupa parte importante de la vida cotidiana, y es el centro de
experiencias sociales de disfrute compartido” (p. 132). Sobre ello, Fox (2003) se acerca
de la misma forma al concepto, estableciendo a la alimentacién también como un
“impulso profundamente social” (p. 1), pues desde que el ser humano existe, la comida
es casi siempre compartida; la gente come reunida, las comidas son eventos en los que
toda la familia, el asentamiento o la aldea se congregan.

La comida es también una ocasion para compartir, para distribuir y dar, para la
expresion del altruismo, ya sea de padres a hijos, hijos a suegros, o cualquier persona a
visitantes y extrafios. La comida es lo mas importante que una madre da a un nifio; es la
sustancia de su propio cuerpo, y en la mayor parte del mundo la leche materna sigue
siendo el Unico alimento seguro para los bebés. Asi, “el alimento se convierte no sélo en
un simbolo de, sino en la realidad del amor y la seguridad” (Fox, 2003, p. 1).

De la misma forma, gracias a la contribucién de posteriores autores (Grunert, Dean,
Raats, Nielsen, & Lumbers, 2007 y Schnettler et al., 2012) se puede establecer al alimento
como uno de los dominios importantes de la vida que afectan la satisfaccion de los
individuos. A pesar de que hasta el momento se ha prestado poca atencion al dominio de
la alimentacién, la contribucién de los alimentos a la calidad de vida fue ya establecida
por la American Dietetic Association en el 2005. Ha habido particularmente poca
investigacion en la literatura de bienestar moderno sobre las consecuencias de las
opciones dietéticas de las personas, a excepcion indirectamente como parte de la
investigacion sobre los efectos de la obesidad (Blanchflower, Oswald, & Stewart-Brown,

2012).



A partir de este hecho, el vinculo entre la salud objetiva y la ingesta de alimentos
comenzo a parecer claro; la salud objetiva es una de las influencias mas importantes en
la satisfaccion general con la vida (Brief et al., 1993 citado por Schenettler, 2011).
Ademas, los patrones de dieta estdn asociados a su vez con la salud del individuo, en
particular, las caracteristicas de una dieta pueden orillar a trastornos metabolicos, entre
ellos la diabetes.

Aunque los estudios relacionados a la satisfaccion alimentaria frente a la diabetes son
escasos, las fuertes asociaciones entre la enfermedad, los patrones de dieta y la calidad de
vida son evidentes. Sobre ello, el Agriculture and Agri-Food Canada (1998) citado por
Gucciardi, Vogt, DeMelo & Stewart, (2009) sostiene que el tener acceso econdémico para
recursos suficientes y asi a alimentos nutritivos es necesario en los pacientes con diabetes
para satisfacer sus necesidades nutricionales, preferencias alimentarias y vida sana.

La diabetes, de acuerdo a Sanchez (2007),ya era conocida desde mucho tiempo antes
de la era Cristiana y segin manuscritos descubiertos por Ebers en Egipto, estos indican
que en el siglo XV A.C. ya se describieron ciertos sintomas similares a esta enfermedad.
El médico griego Areteo de Capadocia describi6é a la diabetes como una enfermedad
himeda y fria en donde los masculos y carne se fusionan para transformarse en orina. El
citado médico fue quien le dio el nombre de diabetes que en griego significa sifon, que
hace relacion al principal sintoma de esta enfermedad que es la excesiva produccion de
orina.

Posteriormente, ya en el siglo XI, Avicena mencion0 a esta enfermedad de una forma
precisa en su acreditado Canon de la Medicina. En 1679, Tomas Willis realizd una
delineacion muy detallada de todos los sintomas de la misma y le dio el nombre de
diabetes mellitus (sabor a miel), que hace mencidn al sabor dulce que posee la orina de

los diabéticos. Segun Durén et al (2012), a finales del siglo XVIII, el cientifico inglés
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Rollo logré una significativa mejoria en un paciente diabético por medio de una dieta
abundante en proteinas y baja en hidratos de carbono. Ademas pudo observar que los
niveles de azlcar en la sangre disminuyeron notablemente.

Durante la segunda mitad del siglo XIX, el clinico Francés Bouchardat destaco que
la vida sedentaria y la obesidad son causa principal en la aparicion de esta enfermedad y
baso el tratamiento de la misma en una dieta especial baja en azlcares y calorias. Ya es
reconocido cientificamente la importancia de una dieta adecuada, baja en azlcares, grasa
e hidratos de carbono que debe ser combinada con ejercicios y una gran cantidad de frutas

y vegetales.
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Planteamiento del problema

En la sociedad actual, las personas estan cada vez mas conscientes de su autocuidado,
por ello buscan consumir y obtener en el mercado aquellos productos que contribuyan a
su salud y al bienestar fisico (Schnettler et al, 2014). Sin embargo, la exploracion de los
beneficios de una alimentacion adecuada todavia se encuentra en amplias discusiones, y
es que ademas de la estrecha relacion entre alimentacion y salud, existen diversos factores
emocionales, sociales y culturales (Coria, Jara, Rivera, Calderén, Maldonado & Morales,
2014). Con todo ello, se puede afirmar que la alimentacion es uno de los dominios
centrales de la vida y afecta de manera importante la satisfaccion de los individuos
(Schnettler et al., 2014).

En este contexto, también juega un papel determinante los habitos alimentarios los
cuales pueden ser descritos como manifestaciones recurrentes de comportamientos
individuales respecto al qué, cuando, donde, cdmo, y para qué se consumen los alimentos
(Macias, Gordillo & Camacho, 2012); es decir, los habitos alimentarios definen lo que se
come, sea nutritivo o no, y la cantidad o frecuencia con la que se ingiere un tipo de
alimento dado. Cabe destacar, que no siempre y en la mayoria de los casos los habitos
alimentarios de una persona no son los mejores en términos de nutricion y salud.

De hecho, hoy dia el simple acto de alimentarse constituye no sélo un fenémeno
cultural que nutre identidades como se vio anteriormente, sino que se ha convertido en
un hecho polémico que pone en riesgo la salud de las personas (Sandoval, Dominguez
Ibafez & Cabrera, 2009). Incluso Duran et al (2012), sefiala que el hecho de elegir segun
la calidad de los alimentos, no implica que se coma mejor, dado el creciente nimero de
enfermedades relacionadas con la alimentacion en la actualidad; y es que existe una serie

de vinculos que ponen en riesgo serio a la salud, solo por mencionar algunos Sandoval et
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al. (2009) sefiala la forma de produccion, las estrategias de publicidad y comercio y el
consumo excesivo en el mercado.

La diabetes es uno de los ejemplos claros de estos riesgos sobre la salud relacionados
a la alimentacion, y de hecho representa una de las enfermedades con mayor incidencia
de muertes a nivel mundial, especialmente la diabetes Tipo Il porque constituye
aproximadamente -entre el 90 al 95 % de todos los casos de diabetes diagnosticados-
(Carver & Abrahamson, 2009). En Ecuador, segun el Instituto Nacional de Estadisticas y
Censos (INEC, 2015), se registraron un total de 4 695 personas que fallecieron a causa
de la diabetes y de todo este grupo la mayoria fueron mujeres con 2 538 casos.

Esta investigacion buscé determinar en una muestra de individuos diabéticos y no
diabéticos, la relacion que existe entre la satisfaccion alimenticia con los hébitos
alimentarios, estilos de vida y la frecuencia del consumo. Ademas, se procedié a
investigar diferentes caracteristicas de sus costumbres alimenticias. La muestra se obtuvo
de tres centros médicos de la ciudad de Guayaquil, los cuales fueron: a) Fundacion Santa
Isabel, Madre del Precursor, ubicado en la Ciudadela Sauces VI; b) Subcentro de Salud
del Ministerio de Salud Publica(MSP), ubicado en la Ciudadela La Florida y c) Hospital
de la Policia Nacional, Guayaquil No. Il. La muestra considerada para este trabajo incluyé
un total de 400 individuos (n=400), de los cuales 200 eran pacientes con diabetes
(n1=200) y 200 con otras dolencias (n2=200). Los cuestionarios fueron aplicados durante
el segundo trimestre del 2017. La finalidad de este trabajo es mejorar la calidad de vida
de los pacientes, para lo cual se proponen diversas alternativas que podrian tomar la forma
de politicas publicas.

En este ultimo punto radica precisamente la pertinencia de la investigacion, por
cuanto la alimentacion es una de las principales dimensiones de la calidad de vida

subjetiva, ademas de la salud, familia, trabajo y finanzas. Por lo tanto, es muy importante
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generar evidencia cientifica que permita conocer cuales son las variables que estarian
influyendo en la satisfaccion alimentaria y que también estuvieran actuando como
variable de transmision con la satisfaccion con la vida. La adecuada identificacion de las
variables explicativas de la satisfaccion alimentaria, junto con la magnitud de los
coeficientes asociados a cada variable explicativa, permiten estimar el impacto de dichas
variables sobre la satisfaccion alimentaria, y por lo tanto, su impacto sobre la calidad de
vida subjetiva.

Estos resultados, que son precisamente los obtenidos en esta investigacion, son
pertinentes para los encargados (policy makers) del disefio e implementacién de politicas
pablicas relacionadas con los hébitos alimentarios, estilos de vida y frecuencia del
consumo de alimentos. De manera que los policy makers, fundamentalmente del
Ministerio de Salud Publica y del Ministerio de Inclusiéon Econémica y Social, junto con
la evidencia cientifica reportada en esta investigacion, podran generar politicas publicas
mas eficientes para alcanzar los objetivos de contribuir a mejorar la calidad de vida de la
poblacion del Ecuador.

Los autores Hernandez, Elnecavé & Huerta (2011,) indican que el costo de atencion
tan elevado de la diabetes se debe principalmente a las complicaciones secundarias y es
necesaria una orientacion terapéutica para disminuir los costos de atencion. En todo
paciente diabético es indispensable que exista una apropiada alimentacion y nutricion,
estas personas deben de regirse a una dieta equilibrada que les pueda ofrecer todos los
alimentos y calorias necesarias que el cuerpo necesita. Esta debe ser proporcionada y

diversificada.
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Formulacion del problema
e Cudl es el efecto de los habitos alimentarios, estilos de vida y frecuencia del
consumo de alimentos sobre la satisfaccion con los alimentos en los pacientes

diabéticos y no diabéticos de los centros de salud en la ciudad de Guayaquil?

Justificacion
En esta seccion se va a explicar el porqué es importante esta investigacion. Este

analisis implica centrar el problema desde cuatro enfogques que son primordiales:

e Enfoque social

Dentro de este aspecto cabe destacar el objetivo No. 3 del Plan Nacional del Buen
Vivir (2013-2017 pg.68), el cual textualmente dice: “Mejorar la calidad de vida de la
poblacién”. Este trabajo de investigacion se enmarca perfectamente con este objetivo por
cuanto puede servir para proponer soluciones reales al problema del deterioro de la salud
tanto de los pacientes diabéticos como de los que poseen otros tipos de dolencias y al
mismo tiempo servira para mejorar la forma en que los ciudadanos ingieren sus alimentos
a través de recomendaciones especificas, que en el futuro se podrian convertir en politicas

publicas que se difundirian en escuelas y colegios del pais.

e Enfoque econémico

La diabetes, hipertension y enfermedades cardiovasculares representan millones de
ddlares en gastos anualmente a muchos gobiernos, quienes invierten un gran porcentaje
de este dinero para su tratamiento. (Bergman et al, 2012). Al finalizar esta tesis el autor

puede proponer la implementacion de cinco politicas pablicas, las cuales se concentran
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principalmente en la prevencion de dichas enfermedades, lo que significaria un ahorro de
mucho dinero para el estado, el cual podria ser utilizado en otros servicios tales como
camparias de promocion y prevencién de salud.

De acuerdo a datos del INEC (2015), -en Ecuador el gasto total anual- en salud por
habitante fue de $1 040 y ademas el gasto total en salud como porcentaje del Producto
Interno Bruto (PIB) fue de 9.2%. Asimismo, las pérdidas de productividad causadas por
la incapacidad laboral y por las jubilaciones anticipadas debidas a estas enfermedades
representan millones de ddlares de desembolso para el Estado todos los afios.

e Enfoque académico
La investigacion sobre las variables que influyen en la satisfaccion alimenticia en.
Ecuador es relativamente escasa. Los datos del cuestionario aplicado a 400 individuos
utilizados en esta investigacion, asi como los resultados obtenidos, permitieron generar
evidencia cientifica de nivel correlacional y de nivel causa-efecto entre satisfaccion
alimenticia y algunas variables explicativas tales como habitos alimentarios, estilos de
vida y frecuencia del consumo de alimentos. Los resultados reportados por esta
investigacion constituyen un aporte al conocimiento respecto de cémo se modela la
calidad de vida subjetiva, satisfaccion alimenticia y sus variables explicativas en la
poblacién ecuatoriana. Este trabajo podria motivar la redaccion de diferentes articulos
cientificos, usando como base la informacion obtenida.

o Enfoque profesional

Es muy importante el rol que desempefian las enfermeras y promotores de la salud
en la educacion y difusion de informacién relacionada con la diabetes y otras
enfermedades, quienes pueden robustecer conocimientos previos, utilizando informacion
obtenida de este trabajo investigativo. Pueden poner en practica diversos programas

educativos relacionados con el tema, lo cual va a servir para que se produzca un cambio



16

positivo en los estilos de vida de todos estos pacientes. Este trabajo sera de mucha utilidad
para varios profesionales tales como diabet6logos, endocrindlogos, médicos familiares e
internistas ya que servira para entender un poco mas el comportamiento de estos pacientes
dentro de sus habitos alimenticios.
Objetivo general
e Revisar los factores que influyen en la satisfaccion con los alimentos, en pacientes
diabéticos y no diabéticos de tres centros de salud en la ciudad de Guayaquil, para
sugerir diversas posibilidades que podrian transformarse en politicas publicas, las
cuales ayudarian a mejorar la calidad de vida de los pacientes.

Objetivos especificos

Realizar la revision de la literatura internacional relacionada con el tema de

investigacion, a través del analisis de la bibliografia y base de datos.

e Caracterizar la poblacién de pacientes diabéticos y no diabético de los tres centros
de salud que participan en la investigacion, en variables relacionadas con los
alimentos.

e Modelar las relaciones entre las variables involucradas para la muestra de
personas diabéticas y no diabéticas.

e Proponer soluciones que pueden tomar la forma de politicas publicas relacionadas
con los estilos de vida alimenticios y el cuidado de la salud.

Hipotesis

e Existe una relacion significativa entre la satisfaccion con los alimentos y los
habitos alimentarios, los estilos de vida y la frecuencia del consumo de alimentos,

para el grupo de individuos diabéticos y no diabéticos.



Variables

e Variable Dependiente

Satisfaccion con los alimentos.

e Variables Independientes (3):

a.

b.

C.

Habitos alimentarios.
Estilos de vida.

Frecuencia del consumo de alimentos.

17
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CAPITULO |

Marco tedrico y conceptual

Satisfaccion con los alimentos

El componente cognitivo del bienestar es la satisfaccion vital, ya sea de manera global
0 por dominios especificos, y el componente afectivo es la presencia de sentimientos
positivos, lo que algunos autores llaman felicidad (Bisogni et al, 2002). De
acuerdo a Lloret et al (2014), la satisfaccion vital es la valoracién positiva que toda
persona hace de su vida en general, o de aspectos particulares de ésta como la salud, los
amigos, familia, estudios, tiempo libre, etc. La satisfaccion es un estado psicolégico
resultante de la interaccion entre el individuo (su personalidad) y su entorno micro social
(estado civil, familia, participacion social y satisfaccion personal) y su ambiente macro
social (cultura e ingresos) (Diaz, 2001).

Dentro del plano cientifico, la alimentacion humana es uno de los temas de mayor
importancia por cuanto la misma tiene relacion directa con la salud y ademas el consumo
de alimentos esta relacionado con diferentes factores no solo nutricionales. Segun los
autores Bisogni, Connors & Devine (2002), la eleccion de alimentos es un proceso que
conlleva motivaciones biolodgicas, sociales, psicoldgicas, culturales y economicas. La
alimentacion es considerada un proceso muy destacado de socializacion e identificacion
en el ser humano y ademas no se puede separar el alimento con el placer.

A lo largo de la historia de la humanidad, el obtener alimentos placenteros ha sido
considerado como una actividad determinante de la rutina diaria y ademas como un
evento de gran importancia en nuestras vidas, por cuanto nos produce mucho placer pero
al mismo tiempo es posible que consigamos sentir preocupacion y dolor. (Macias et al,
2012). El uso que se le pueda dar a los alimentos es reconocido como una forma de

identidad, por ejemplo en la forma como se preparan los alimentos (Leiva et al, 2016).
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Por esa razon los alimentos tienen la funcion principal de resguardar el
funcionamiento de los diferentes sistemas del cuerpo humano y al mismo tiempo sirven
como productos de construccion social que lleva a la autodefinicion del ser humano
(Orellana et al, 2013). EI consumo y seleccidn de alimentos puede ser una fuente para
conseguir satisfaccion o, insatisfaccion en nuestra vida diaria. Hay evidencias
contundentes que relacionan la satisfaccion personal con las preferencias alimenticias y
la alimentacion en si. Estudios han comprobado que la satisfaccion con el consumo de
alimentos esta intimamente ligada a un buen estado de salud.

De acuerdo a la opinion de Schnettler et al (2011), los alimentos juegan un rol
indispensable en el desarrollo temprano de las personas, se asocian al folklore y cultura
de los pueblos. Cuando se produce la migracién rural-urbana la mayoria de esta poblacion
comienza a vivir un proceso continuo de aculturacion y esto produce una serie de cambios
sobre todo en la alimentacién. Debido a la construccion de carreteras y caminos vecinales
en todo el pais, ha permitido en estos Ultimos afios el intercambio de productos agricolas
con mucha facilidad entre el campo y la ciudad, razén por la cual los habitos alimenticios
de las personas provenientes de regiones rurales poco a poco va cambiando, hasta ellos
convertirse en asiduos consumidores de enlatados, jugos y refrescos envasados y
diferentes productos procesados.

La satisfaccion con la alimentacion ha demostrado ser un campo valioso para debatir
y avanzar la teoria antropolégica y los métodos de investigacion, ya que el acto de comer
es absolutamente esencial para la existencia humana; de hecho, los estudios alimentarios
han iluminado amplios procesos sociales como la creacion de valor politico-economico
y la creacion de valor simbolico (Minzt & Du Bois, 2002). Asi mismo, la comida puede
construir tantos tipos de identificacion de alimentos como los hay en la moda, el habla, la

mausica, las costumbres y similares; claro, las mas evidentes son las identificaciones
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étnicas, religiosas y de clase (Fox, 2003). Para Bisogni, Connors & Devine (2002), la
eleccion de alimentos es un proceso que conlleva motivaciones biologicas, sociales,
psicologicas, culturales y econémicas.

Sin embargo, una de las primeras teorias en formarse respecto a la alimentacion
fue la teoria de la alimentacién 6ptima (OFT) de Kaplan y Hill (1985), la cual se basa en
un modelo conductual-ecoldgico que postula que las personas adoptan estrategias
alimentarias maximizando su ingesta caldrica por unidad de tiempo, con los costos
caloricos de esas estrategias alimentarias. Asimismo, el autor reconoce que la teoria no
puede ser usada si se quiere comprender la riqueza de la satisfaccion alimenticia humana
que involucra una variedad de dimensiones como la ecoldgica, econémica, social, y
cognitiva simbdlica.

Aunque la teoria explica el comportamiento de patrones de alimentacion de todas las
especies, su adaptacion al ser humano, como cazador, se puede sustentar de acuerdo a
Stanhope et al (2009) porque el comportamiento humano es también producto de la
evolucion Darwiniana, la evolucién cultural del hombre resulta que es también un
resultado de la seleccidn natural, y la teoria puede ser vista como una variante de I6gica
econOmica aplicada a las elecciones de la produccion.

Por su parte, Sanz et al (2011) explica el enfoque de la OFT como el componente
biologico de la satisfaccion alimentaria. El autor afirma que los seres humanos
compensan la dilucion de la densidad caldérica aumentando la ingesta en volumen; este
sistema de regulacion energética se complementa con una capacidad innata para detectar
y preferir dos caracteristicas asociadas en la naturaleza con alta densidad de energia, estas
dos caracteristicas son sabor dulce y textura grasa. Por lo tanto, al menos, parece que el
ser humano nace con un sistema que indica su déficit de energia y con algunas pistas

sobre qué cosas en el medio ambiente es probable que satisfagan este déficit.
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Asimismo, Savoca et al (2004) extiende los componentes de la satisfaccion
alimentaria estableciendo que la cantidad que un ser humano consume en una comida
seria una funcion de:

e Grado de hambre, o déficit energético.

e La cantidad de alimento disponible.

e Lavariedad de la comida.

e El entorno social.

e Laadecuacion de los alimentos para la ocasion.

e Reglas culturales sobre cantidades apropiadas para comer y tiempo para comer.

e Tiempo y actividades competitivas.

e Memoria de la Gltima comida.

Habitos alimentarios

Segun la OMS (2015), los habitos alimentarios son un conjunto de costumbres que
condicionan la forma como los individuos o grupos seleccionan, preparan y consumen
los alimentos, influidas por la disponibilidad de éstos, el nivel de educacion alimentaria
y el acceso a los mismos. La nutricién es uno de los principales determinantes del
envejecimiento exitoso (Schnettler, Hoger, Orellana, Miranda, Lobos, Sepulveda &
Salinas, 2017), esto se debe a que los habitos alimenticios estan asociados con diversas
enfermedades cronicas. De acuerdo a Altamirano y Cruz (2009) aungue no se puede
afirmar que existan alimentos diabetdgenos, se han encontrado evidencias de que una
alimentacion caracterizada por exceso de alimentos de alta densidad energética, ricos en
grasas (especialmente saturadas), azicares refinados y simples, y pobres en carbohidratos
complejos (fibras), conllevan a una disminucién de la tolerancia a la glucosa y de la

sensibilidad a la insulina.
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Segun Bantle et al (2008), el indice glicémico permite categorizar los alimentos que
contienen hidratos de carbono de acuerdo a su capacidad de incrementar los niveles de
glicemia (velocidad y magnitud). Ademas, varios son los factores que influyen en la
magnitud del indice glicémico entre ellos estan: la cantidad de hidratos de carbono, la
naturaleza de los compuestos monosacaridos (glucosa, fructosa, galactosa), la naturaleza
del almiddén (amilosa, amilo pectina), la interaccidn entre almidén y nutrientes, coccion
y procesamiento de los alimentos, tamafio de la particula, forma del alimento, estructura
celular, método de preparacion, otros componentes alimenticios (grasa y proteina, fibra
dietaria, &cidos organicos) (Bolafios, 2009).

Ademas, de acuerdo a Minzt & Du Bois (2002) la alimentacién humana puede ser
vista desde diferentes puntos, el autor los divide en siete subsecciones: las clasicas
etnografias alimenticias, productos y sustancias simples, alimentos y cambio social,
inseguridad alimentaria, comer y ritual, comer e identidades, y materiales de instruccion.
Para el autor el trabajo antropoldgico méas rico y extenso entre estos subtemas se ha
centrado en la inseguridad alimentaria, el comer y el ritual, y el comer y las identidades.

Las etnografias clasicas permiten a los autores describir la produccion de
alimentos, la preparacion, el intercambio, las preferencias, el simbolismo, el consumo y
las consecuencias nutricionales, estos estudios son complementados con una coleccion
de informacién relacionada con las maneras de alimentarse de una region en especifico.
Mientras, como explica Minzt & Du Bois (2002), desde el punto de productos y sustancias
simples, los antropologos analizan sustancias unicas como fuentes de alimentos tales
como plantas y animales lo que permite darles enfoques en su mayoria, botanicos,
economicos o culturales.

En cuanto a la alimentacion y los cambios sociales, el autor explica que este enfoque

se puede observar también dentro de las etnografias clasicas pues los efectos de los
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amplios cambios sociales en los patrones alimentarios, y viceversa, son de creciente
interés para los etndégrafos. Asi, dentro de estas investigaciones, explica el autor, se
pueden exploran los efectos culinarios del colapso soviético, la produccién en masa de
alimentos, el aparecimiento de la biotecnologia, el movimientos de pueblos, la creciente
globalizacion de los alimentos y la guerra. Las interacciones entre las tecnologias de
produccion y procesamiento de alimentos, las caracteristicas fisicas de los nuevos
alimentos y las respuestas de los consumidores a los nuevos alimentos son determinantes
criticos del cambio en la dieta (L6pez et al, 2003).

Sobre la inseguridad alimentaria Minzt & Du Bois (2003) citan el trabajo
antropoldgico de Pottier (1999). Su investigacion se centra en los antecedentes sociales
detras de la inseguridad alimentaria y en los proyectos destinados a aliviarla, explorando
rudamente temas tan variados como la asignacion de recursos internos, la desigualdad de
género, la gestion del riesgo de los campesinos, los efectos de la Revolucion Verde, la
polarizacién de clases rurales, conocimientos y significados, restricciones a los pequefios
comerciantes de alimentos, pérdida de la diversidad genética e incluso presta atencién a
la intervencidn eficaz contra la hambruna.

Como sugieren Leiva et al (2016), la alimentacion puede estar ligada a los rituales,
sobre ello los etndgrafos han encontrado mdltiples puntos de entrada para el estudio de
coémo los seres humanos conectan la comida con rituales, simbolos y sistemas de
creencias. En contextos consagrados, la comida "une™ a las personas a sus creencias a
través de "poderosos vinculos entre la comida y la memoria” (Feeley-Hamik, 1995 citado
por Minzt & Du Bois, 2002, p. 107).

Finalmente, Panagiotakos et al (2007) explica el enfoque entre comer e
identidades, el cual se refiere que al igual que todas las sustancias materiales

culturalmente definidas, utilizadas en la creacion y mantenimiento de las relaciones
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sociales, la comida sirve tanto para solidificar la pertenencia a grupos como para separar
a los grupos. El autor sugiere que los trabajos sobre este enfoque tratan de como funciona
el alimento en la asignacion social, en términos de etnicidad, raza, nacionalidad, clase e
individualidad y género.

En relacidn al indice glucémico, las frutas tienen también una relacion importante. De
acuerdo a Stanhope, Schwarz, Keim, Griffen, Bremer, Graham & McGahan (2009) el
consumo excesivo de azucar y por tanto el aumento de jarabe alto en fructosa, tienen un
efecto negativo en la salud de las personas, especialmente al favorecer el aumento del
peso corporal y el incremento de diabetes y enfermedad cardiaca coronaria. Por el
contrario, Bantle, Wylie-Rosett, Albright, Apovian, Clark, Franz, Wheeler, (2008)
establecen que el consumo de frutas es beneficioso, pues los vegetales y cereales
integrales permiten protegernos contra enfermedades como la diabetes, el cancer y otras
cardiovasculares. Esta proteccion se da por la fibra dietética presente en este tipo de
alimentos, componente que disminuye la velocidad de absorcion intestinal, lo cual
ocasiona que el indice glicémico se vea reducido, es decir beneficia y reduce la respuesta
glicémica en general (Morales et al., 2011).

Otro alimento importante a mencionar son los &cidos grasos, pues se ha encontrado
evidencia contundente sobre sus beneficios potenciales en la salud. De hecho, Savoca et
al (2004) afirman que las poblaciones con alto consumo de pescado tienen un menor
riesgo de enfermedad cardiovascular y diabetes. Esto se explica por la capacidad de los
acidos grasos como omega 3 para alterar los procesos de sefiales de transduccion de la
insulina (Storlien, Hulbert, & Else, 1998). Asi también, se ha demostrado que la ingesta
de &cidos grasos es inversamente proporcional a la sensibilidad a la insulina en pacientes

no diabéticos (Stuifbergen et al., 2000)
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Por otro lado, un concepto nuevo relacionado a los alimentos ha surgido en torno al
control de enfermedades crénicas: alimentos funcionales, los cuales pueden ser
definidos como productos alimenticios que junto con el impacto nutricional, tienen
efectos beneficiosos sobre una o més funciones del organismo humano, mejoran las
condiciones generales y fisicas y/o disminuyen el riesgo de la evolucion de las
enfermedades (ILSI, 1999, citado por Ballali & Lanciai, 2012). En presencia de diabetes,
de acuerdo a Ballali & Lanciai (2012), los alimentos funcionales actGan aumentando la
secrecion de la insulina y la captacion de glucosa por el misculo esquelético y ayuda a la
inhibicion de la absorcion de la glucosa intestinal y produccién de glucosa hepatica. Un

resumen de estos alimentos y sus beneficios se presentan en la tabla 3.



Tabla 1: Alimentos funcionales para diabetes.

Posibles beneficios Efectos

Toxicidad

Estevia

Canela

Allium (cebollas, ajos,
puerros)

Ginseng

Ninguno Reduccion de la glucosa

postprandial.

Reduccion de la fosforilacion de los receptores de
insulina, retrasando el vaciado gastrico

Reduccion de la glucosa
postprandial

Estimulacion de la secrecion de insulina por el Disminucion de la
pancreas y por complejacion con moléculas que glucosa en suero en ayunas
contienen tiol enddgenas. Sirven para prevenir la

inactivacion de sulfhidrilo de la insulina.

Disminucién de la FBG y la HbAlc, la respuesta
glucémica a la OGTT y la insulina plasmatica en
ayunas.

Ninguno

Estevidsido oral, A un nivel
aceptable Diaria (5 mg / kg de
peso corporal), es seguro y no
es carcindgeno.

Los posibles efectos pueden
superarse usando extractos
acuosos de canela.

Ninguna

Los efectos secundarios
potenciales incluyen
nerviosismo, excitacion, dolor
de cabeza, hipertension,
insomnio.

Adaptado de Ballali y Lanciai (2011). Functional food and diabetes: A natural way in diabetes prevention. International Journal of Food, Science and

Nutrition, 63(1), 51-6
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Otros alimentos asociados en la reduccion de riesgo de diabetes son los productos
bajos en grasa, los frutos secos, el café y el té verde (Carver & Abrahamson, 2009). Por
el contrario, el consumo de més de dos bebidas azucaradas al dia se asocia con un mayor
riesgo de sobrepeso y de diabetes Il (Carver & Abrahamson, 2009). El consumo de
alcohol podria reducir el riesgo de padecer diabetes (Duran et al., 2012).

Es muy importante destacar el consumo de vegetales y hortalizas en la dieta diaria ya
que por medio de estos adquirimos diferentes tipos de nutrientes que son esenciales en la
vida de todo ser humano. Muchos de ellos contienen potasio, el cual es muy util para
eliminar la retencion de liquidos en nuestro organismo y de esa manera se ayuda a evitar
la hipertension arterial. Ademas, no contienen grasa y la cantidad de calorias que poseen
son minimas, lo cual evita la aparicion de la obesidad. Asimismo en una gran cantidad de
ellos esta presentes otros minerales tales como: calcio, hierro, fésforo, zinc o magnesio
que son indispensables para el desempefio correcto de nuestro cuerpo. Varios vegetales
poseen vitaminas tales como la Ay la C, que nos sirven para robustecer nuestro sistema
inmunoldgico y las vitaminas del complejo B que protegen el sistema nervioso. (Bisogni
et al, 2002).

Por Gltimo se debe considerar el agua, que es indispensable para la vida de todo ser
humano. EI 70% de nuestro cuerpo esta formado por agua y normalmente toda persona
pierde un promedio de dos litros de agua diariamente por medio de la sudoracion, orina,
respiracion y defecacion, razon por la cual es necesario reponer dicha cantidad de agua
para que nuestro cuerpo funcione correctamente, pero lamentablemente la gran mayoria
de las personas no lo hace y se produce una deshidratacion cronica, cuyos principales
“sintomas son: problemas para fijar la mirada en cosas pequefias, la memoria momentanea

desaparece, se presentan dolores de cabeza e irritabilidad. El agua sirve como lubricante
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en diferentes partes de nuestro organismo tales como los cartilagos y las articulaciones y
ademas ayuda en el proceso de la digestion.

El Ecuador implement6 la ley de etiquetado de alimentos procesados de tipo
seméforo, en forma obligatoria, la cual es pionera en toda la region de la América
Hispana; ésta es una politica publica que promueve el derecho que tiene la poblacién a
una vida saludable y a mantenerse informada de una manera clara y precisa sobre el
contenido de los alimentos. (OPS, 2009). Es necesario mantener vigente este tipo de
medidas para disminuir el consumo de bebidas y alimentos no saludables lo cual es dificil
de conseguir debido a las presiones que ejerce la poderosa industria alimenticia. Debido
a esta situacion que se ha presentado, la Directora de la OPS, Dra. Carissa Etienne ha
hecho un Ilamado a todos los gobiernos de la region para que se mantengan firmes y
unidos y de esa manera poder implementar todas las leyes que sean necesarias para
mejorar la salud de la poblacion.

Las etiquetas constan de dos partes: a). Un seméaforo que tiene tres barras horizontales
de colores rojo, amarillo y verde, segln la concentracién alta, media o baja de azUcar, sal
y grasa, y b) Informacion detallada de si los productos poseen entre sus ingredientes
edulcorantes no cal6ricos; advierten sobre el consumo no recomendado de bebidas
energeéticas que posean cafeina o taurina y por ultimo deben informar si este alimento
contiene transgénicos. (OPS, 2008). La OPS ayudo6 al Ministerio de Salud Publica (MSP)
durante todo el proceso de implementacién de esta politica publica y ademéas ha
colaborado en la transmision y el analisis de la misma en toda la region de las Ameéricas.
Por ultimo esta organizacion también colaboro en la creacion del reglamento sobre el

etiquetado de alimentos.
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Estilos de vida

De acuerdo a Schwartzmann (2003), el primer psicologo que us6 el término “estilo de
vida” fue Carl Jung en 1912, quien se refirié a un estilo de vida individual, caracteristica de
cada persona, el cual servia para modelar la personalidad. Segun lo expresa Nothwehr &
Stump (2000), fue Alfred Adler quien desarrolld en si el término “estilo de vida”, tal y como
se lo conoce en la actualidad. Este autor resaltd la importancia de la individualidad, el
comportamiento especifico de cada persona y los esfuerzos del humano por superar todos
los problemas que se presentan.

El estilo de vida se define como “...la psique misma, la mente unificada,...el significado
que los individuos dan al mundo y a ellos mismos, sus metas, la direccion de sus esfuerzos
y las aproximaciones que hacen a los problemas de la vida” (Ansbacher y Ansbacher, 1965,
p. 349). Mientras tanto los autores Hall y Lindzey (1957, p. 86), definen al estilo de vida
como: “el sistema y principio que influencia todas las manifestaciones vitales del
comportamiento del individuo”.

El articulo de la OMS titulado Alimentacién sana (2015, p. 39), sefala que “llevar una
dieta sana ayuda a prevenir la malnutricion en todas sus formas, asi como distintas
enfermedades no transmisibles y diferentes afecciones”. Pero debido a varios factores tales
como el cambio en los estilos de vida, el incremento de la produccién de comida procesada
y la urbanizacion acelerada provocada en los Ultimos 25 afios, ha producido un cambio
brusco en los habitos alimenticios. De acuerdo al MSP, los estilos de vida poco saludables
son altamente prevalentes entre nifios, adolescentes y adultos ecuatorianos, lo cual esta
propiciando un aumento importante de la obesidad y el sobrepeso, que es el principal factor

de riesgo modificable de la diabetes.
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Existe en la actualidad una gran porcentaje a nivel mundial de personas que consumen
muy pocas frutas y vegetales, beben una reducida cantidad de agua diariamente y el consumo
de cereales integrales y fibra dietética ha disminuido drasticamente. En cambio el consumo
de azucares libres, sal, grasas saturadas y alimentos con un gran contenido de calorias y
productos transgénicos se ha incrementado considerablemente, produciendo un dafio
considerable a la poblacion.

Dentro de los estilos de vida la dieta, la actividad fisica y el manejo farmacolédgico son
claves en el tratamiento de la diabetes tipo Il (Lopez & Ocampo, 2007). Estudios anteriores
han demostrado que los estilos de vida estan asociados con el estado de salud fisica y mental,
asi como con la calidad de vida de los adultos (Schwartzmann, 2003). Es importante destacar
que la infancia es un periodo en el que se inician los patrones dietéticos y de estilo de vida
(Cunnane, 1993).

Los programas de prevencion de la diabetes que permiten cambios en el estilo de vida
han demostrado ser el método mas efectivo para prevenir la diabetes tipo 2; ademas de
reducir el riesgo de diabetes, estas intervenciones promueven beneficios adicionales para la
salud y son menos costosas que el tratamiento farmacoldgico (Ramachandran & Snehalatha,
2011). Asi, un estilo de vida que promueve la salud es el factor clave en el autocontrol de la
diabetes.

Un estilo de vida que promueva la salud se lo puede definir como patrones de actividades
que mejoran la salud del individuo (Walker, Sechrist y Pender, 1987). La participacién en
comportamientos de promocion de la salud se asocia con un alto lugar interno de control,
una autoeficacia percibida, la creencia en la capacidad personal para llevar a cabo una accion
especifica y la calidad de vida (Stuifbergen, Seraphine y Roberts, 2000). Gonzalez (2014)
encontré que una mayor autoevaluacion de los pacientes diabéticos se asocio

significativamente con un mejor control glucémico.



31

De acuerdo a la opinion de Diaz (2001), los estilos de vida son formas reglamentadas de
conceder valor social a varios aspectos de la vida diaria, y entre ellos hay que tomar en
consideracién a la comida. Esta es una categoria que nos permite comprender la forma de
alimentarse, que es lo que se come y que valor le damos a la comida. Por esa razon es muy
importante estudiar los diferentes estilos de vida existentes para poder revelar los cambios
que se estan llevando a cabo en las preferencias alimenticias de la poblacion.

Por otro lado, las mujeres son mas propensas que los hombres a participar en
comportamientos que promueven la salud como la dieta y el ejercicio (Nothwehr & Stump,
2000) y tienen mayores actividades nutricionales y de responsabilidad sanitaria (Leiva et al,
2016). Asi mismo, Wen, Shepherd & Parchman (2004) informaron que la edad era un
predictor significativo de los niveles de autocuidado de la dieta, los adultos mayores
mostraron un mayor nivel de autocuidado de la dieta en comparacién con los adultos mas
jévenes.

En los dltimos afios, un gran porcentaje de consumidores han comenzado a hacer
modificaciones en su manera de alimentarse propiciando estilos de vida mas saludables.
(Alvarez, 2009). Poco a poco se estan incrementando diferentes tipos de alimentos a la
canasta familiar, los cuales hasta hace pocos afios no estaban presentes en la mesa de la
mayoria de hogares. Estos cambios se estan produciendo de manera lenta e irreversible, por
cuanto la poblacion en general ha empezado a concientizarse de la importancia de los
mismos para llevar una vida més saludable.

Es necesario implementar propuestas realistas y eficaces, las cuales serviran para
promover politicas publicas que ayuden a optimizar el tipo de nutricion de la mayoria de la
poblacion. Si se desea obtener este cambio positivo es indispensable que se conozca con

claridad cuéles son esos factores que estan ocasionando una renovada cultura alimenticia y
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el méas importante de todos ellos es el nuevo estilo de vida que poco a poco estan adoptando
sobre todo los habitantes que le dan importancia a su salud.
Frecuencia del consumo de alimentos

La diversidad sociocultural adquirida y heredada, y la diversidad geografica y
socioecondémica determinan las formas de alimentacion de las personas (Bolafos, 2009).
Debido a la alta incidencia de enfermedades cronico-degenerativas que existe en nuestra
sociedad actualmente, muchos gobiernos e instituciones particulares han comenzado a
elaborar politicas de salud que permitan mejorar los habitos alimentarios de la poblacion. En
la actualidad se promueve a nivel mundial diversos programas interactivos para mejorar la
alimentacion, los cuales incluyen el ejercicio fisico y al mismo tiempo sugieren la ingesta
moderada o abundante de diferentes alimentos.

El trabajo a realizar es muy arduo porque es dificil poder cambiar la frecuencia y los
habitos de consumo de la noche a la mafiana, esto coge tiempo y se deberia empezar con los
nifios en las escuelas, promoviendo diversas maneras de alimentarse en forma correcta y
saludable. Mientras tanto, en los adultos segtin Alvarez y Alvarez (2009, p. 47), “en la edad
adulta, la alimentacion de la poblacidn es un habito inserto en las costumbres heredadas, que
contrasta con el paradigma de cémo deberia de ser segun los grupos de alimentos y las
consecuencias para la salud”.

Las gaseosas Yy los jugos artificiales ya se han convertido en partes normales de la dieta
de la mayoria de la poblacion, en ambos sexos. A los nifios pequefios con mucha frecuencia
se les da a ingerir este tipo de liquidos, los cuales poco a poco se van convirtiendo en parte
de la dieta diaria. Es por demés conocido los efectos nocivos de estos productos en la salud,
sobre todo en la aparicion de obesidad y sobrepeso.

Las encuestas que se utilizan para cuantificar la ingesta de alimentos normalmente son

dificiles de llevar a cabo sobre todo porque siempre hay inconvenientes con la recogida de
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informacidn, la cual puede ser obtenida a traves de los educadores, padres o hijos. Segln
Bernal (2010), las causas que frecuentemente provocan inconvenientes con este tipo de
encuestas son: a) Falta de motivacion por parte de los entrevistados; b) Nivel de
conocimientos dietéticos muy bajo; c) Se tiende a recordar con mayor claridad las comidas
favoritas y d) Incapacidad de completar los cuestionarios porque la persona tiene mala
memoria 0 no posee suficiente informacion.

Este tipo de encuestas nutricionales son las Unicas que se utilizan para el registro del
consumo alimenticio. Siempre es indispensable determinar cual es la finalidad especifica de
cada uno de estos estudios antes de empezarlos. Asimismo es de gran importancia utilizar
diferentes tipos de ayudas para elaborar una encuesta correctamente tales como grabadoras
portatiles, camaras fotograficas, celulares, etc., los cuales disminuyen el porcentaje de error
que se pueda presentar por problemas de memoria o por errores cuando se toman notas a

mano. (Thomas-Sabado, 2010).

Diabetes

La diabetes es una enfermedad que desde finales del siglo XX esta causando estragos a
nivel mundial porque es la responsable de millones de muertes en todo el mundo. Esto es
debido principalmente al tipo de dieta muy rica en carbohidratos y grasas que se ha
popularizado en estos Ultimos 25 afios y a la ausencia de ejercicios fisicos por parte de un
gran porcentaje de la poblacién. (Wen et al, 2004). Todo esto acarrea una serie de
complicaciones en la salud de los seres humanos que poco a poco va produciendo una
disminucion de su calidad de vida e inclusive puede ocasionarle la muerte. Esto ha originado
que la OMS la considere como uno de los principales problemas de salud pablica que deben
de ser atendidos a la brevedad posible.

Por esta razon es que a nivel mundial existe una campafia de educacion y

concientizacion para disminuir sus indices de mortalidad. Los datos estadisticos de la OMS
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(2014), sefalan que, a nivel mundial, desde el afio 1995 hasta la actualidad se ha triplicado
la cantidad de diabéticos, con un total de mas de 347 millones de personas que viven con
esta enfermedad. Ademas, segun la Federacion Internacional de Diabetes, IFD, (2013), -los
paises que poseen mayor cantidad de diabéticos son en ese orden- China, India, Estados
Unidos, Brasil, Rusia y México.

La diabetes es una dolencia que tiene causas multiples y en su etapa inicial no produce
sintomas y cuando se la detecta tardiamente y no se la trata adecuadamente, ocasiona
complicaciones graves de salud tales como ceguera, amputaciones de las extremidades
inferiores, falla renal, muerte prematura e infartos del corazon, (Wu et al, 2014). Inclusive
se ha estimado que la esperanza de vida de una persona con diabetes se reduce de cinco a
diez afios. Existe un desafio enorme para la sociedad y los sistemas de salud, debido al costo
econdémico y la pérdida de la calidad de vida para quienes padecen diabetes y sus familias,
asi como por los importantes recursos que se requieren en el sistema publico de salud para
su atencion.

Segun estimaciones de la OPS (2009), en los Estados Unidos de Norteamérica desde el
afio 1997 se destina mas del 15% del gasto publico en salud para atender a las personas con
diabetes. De acuerdo a la OPS (2008), en Ecuador uno de cada diez ecuatorianos
comprendidos entre las edades de 10-59 afios padece de diabetes la cual afecta a la poblacion
con tasas cada vez mas elevadas. La diabetes y la obesidad ya no se consideran las
enfermedades de la abundancia y afectan desproporcionadamente a todos los sectores de la
poblacion

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion -ENSANUT-, (2011-2013), la
prevalencia de diabetes en la poblacion ecuatoriana de 10 a 59 afios es del 1.7%. Esa
proporcidn va subiendo a partir de los 30 afios, y a los 50, uno de cada diez ecuatorianos ya

tiene diabetes. Tres de cada diez nifios en edad escolar presentan sobrepeso y obesidad. El
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fumar cigarrillos, la falta de ejercicios fisicos, la ausencia de una alimentacion sana y el
exceso en el consumo de alcohol, son los cuatro factores de riesgo que tienen relacién directa
con las ENT(enfermedades no transmisibles), tales como la hipertension. Esta encuesta
realizada por dicha institucion, sirvié para detectar que en Ecuador, la prevalencia de
obesidad se ha incrementado notablemente en toda la poblacion durante los dltimos diez
afnos.

De acuerdo a la OMS (2005), “la diabetes es una enfermedad crénica que aparece cuando
el pancreas no produce insulina suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la
insulina que produce” (p. 38). El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia
(aumento del azucar en la sangre). La mayor parte de los alimentos que consumimos se
transforman en glucosa, o azlcar, que es utilizada por el cuerpo para generar energia. El
pancreas, un érgano que se encuentra cerca del estomago, produce una hormona llamada
insulina para facilitar el transporte de la glucosa a las células del organismo. (Savoca et al,
2004). Cuando se sufre de diabetes, el cuerpo no produce suficiente insulina o no puede
utilizar su propia insulina adecuadamente. Esto causa que el azUcar se acumule en la sangre.

De acuerdo a Sanchez (2007), existen tres tipos de diabetes que son las mas comunes:
a.) Tipo I, llamada también insulinodependiente o juvenil que representan el 5% de los casos
diagnosticados; b.) Tipo Il o conocida también como no insulinodependiente o diabetes de
la edad adulta que constituyen del 90%-95% de los casos; y c.) Diabetes gestacional que se
presenta en un 2%-10% de todos los embarazos, pero generalmente desaparece después del
parto. EXxisten también otros tipos especificos que son el resultado de ciertos sindromes
genéticos, cirugias, medicamentos, desnutricion, infecciones y otras enfermedades que

representan entre el 1 y el 5% de todos los casos diagnosticados de diabetes.
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Diabetes tipo | (DMI)

Se caracteriza por una produccion deficiente de insulina y requiere la administracion
diaria de esta hormona. Sus sintomas consisten, entre otros, en excrecion excesiva de orina
(poliuria), mucha sed (polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos
visuales, cansancio y cistitis. Estos sintomas pueden aparecer de forma subita. Las causas de
la diabetes tipo | parecen ser muy distintas a las de la diabetes tipo 2, aunque el mecanismo
exacto de aparicion de ambas enfermedades ain no ha sido descubierto. Segun los autores
Beitman, Lopez & Reinoso (2014), la diabetes tipo 1 se identifica por la pérdida progresiva
de las células pancreéticas, por un proceso inmune intervenido en un huésped susceptible.

Se sospecha que la diabetes tipo | se manifiesta luego de una exposicién a un factor
desencadenante ambiental, como un virus no identificado que estimula un ataque del sistema
inmunitario a las células beta del pancreas (que producen insulina) en algunas personas con
una predisposicion genética. De acuerdo a Bergman et al (2012), los familiares directos
(hermanos o hijos) de pacientes con diabetes tipo | tienen entre un 5% y un 10% de
posibilidades de desarrollarla. Los factores de riesgo estan definidos de forma menos precisa
en la diabetes tipo 1 y pueden ser genéticos, ambientales y del sistema inmunitario.

Todas las células del organismo necesitan insulina (una hormona que se libera como
respuesta al aumento de la cantidad de glucosa -un azlcar- en la sangre) para que la glucosa
pueda entrar en las células del organismo y especialmente en el higado. Beitman et al (2014).
Si la cantidad de insulina producida por el pancreas es insuficiente, la glucosa se acumula
en la sangre. Cuando la cantidad de glucosa sobrepasa un cierto limite se elimina por el rifién
y también aparece en la orina (a esto se le llama glucosuria). El objetivo del tratamiento con
insulina consiste en controlar la cantidad de glucosa en la sangre para normalizar sus niveles.

De acuerdo a Trujillo (2016), la diabetes mellitus 1 (DMI) es poco frecuente en nifios

menores a un afio de edad, presenta mayor prevalencia entre los cuatro y seis afios y adin
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mayor entre los 10 y 14 afios. Todos los pacientes con este tipo de diabetes necesitan
inyectarse insulina para evitar las complicaciones que provoca la carencia de esta hormona.
Los investigadores han registrado avances en la identificacion de los genes precisos y los -
factores desencadenantes- que predisponen a algunas personas a sufrir de diabetes tipo 1,
pero la forma de prevenir la enfermedad sigue siendo imprecisa..

Segun Alfadhli (2015), la diabetes tiene varias complicaciones que el paciente debe
conocer pues se puede retrasar su evolucion e incluso evitarlas con un control adecuado:

e Arteriosclerosis: (envejecimiento de las arterias), puede provocar trombosis cerebral

y enfermedades del corazon como angina de pecho e infarto de miocardio.

e Nefropatia diabética: (enfermedad del rifién debida a la diabetes).

e Retinopatia diabética: (enfermedad de la retina ocular debida a la diabetes).

e Neuropatia diabética: (degeneracion de los nervios); suele afectar a los nervios de
las piernas y producir alteraciones sensoriales e infecciones en los pies.

e Trastornos vasculares en los miembros que lleven incluso a la gangrena.

e Descensos de azlucar (hipoglucemias) que pueden ocasionar pérdidas de
conocimiento

Diabetes tipo 11 o de la edad adulta (DMII)

De acuerdo a la OMS (2005) la diabetes es una enfermedad grave y crénica que
aparece cuando el pancreas no produce suficiente insulina (hormona que regula el nivel
de glucosa, en la sangre), o cuando el cuerpo no puede usar con eficacia la insulina que
produce. Esta enfermedad se define a su vez con el término diabetes mellitus la cual se
refiere a un grupo de enfermedades que se caracterizan por la elevaciéon de la
concentracion de glucosa (hiperglucemia) como consecuencia de defectos de la
secrecion de insulina, de la accién de insulina 0 ambos. (OMS, 1990). La diabetes

mellitus tipo 11 (DM2) es considerada por la OMS como una de las epidemias del siglo
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XXI (Gonzélez, 2014). De hecho, esta condicion médica se considera como uno de los
tipos de diabetes mas predominantes ya que representa el 90% de los casos diabéticos
(Hassan, 2013). Especificamente, la diabetes tipo Il se debe a la insensibilidad a la
insulina combinada con un fracaso de la secrecion de esta hormona para superar esta
insensibilidad mediante la hipersecrecion, con lo que se produce un déficit relativo de
la misma (OMS, 2005). En este tipo de diabetes la predisposicion genética es muy
importante, es decir, la enfermedad es mas comun en sujetos con historia familiar de la
enfermedad, con hipertension o dislipidemia y hasta en algunos grupos étnicos en

particular (OMS, 1990).

Tabla 2: Prevalencia de diabetes tipo Il en paises latinoamericanos.

Pais Prevalencia
México 14.90%
Cuba 11.80%
Republica Dominicana 10.00%
Chile 9.40%
Nicaragua 9.00%
Bolivia 8.60%
Argentina 8.50%
El Salvador 8.40%
Guatemala 8.00%
Panama 8.00%
Brasil 7.60%
Paraguay 7.20%
Per 7.20%
Uruguay 7.00%
Colombia 7.00%
Venezuela 6.00%
Ecuador 5.00%

Adaptado de la Asociacion Latinoamericana de diabetes (2017). Diabetes
Tipo Il en Latinoamérica.

La diabetes mellitus, el trastorno metabdlico més frecuente que afecta a la poblacion,
tiene muchas implicaciones clinicas y psicologicas para el paciente (Carver & Abrahamson,
2009). Los efectos de la enfermedad incluyen dafios a largo plazo, disfunciones y fallas en

varios organos (OMS, 1990). Su padecimiento causa principalmente enfermedades del
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corazén, derrames cerebrales, retinopatia diabética e insuficiencia renal (Hassan, 2013). El
riesgo de enfermedad cardiovascular es la primera causa de mortalidad de los diabéticos,
preferentemente por cardiopatia isquémica e ictus cerebral (Gonzalez, 2014).

Ademas, entre los sintomas caracteristicos estan sed, poliuria, vision borrosa y pérdida
de peso (OMS, 1990). Algunos de estos sintomas pueden ser no severos, o pueden estar
ausentes hasta después de un tiempo, incluso después del diagnéstico. En sus formas mas
graves puede conducir a estupor, coma y en ausencia de tratamiento efectivo, la muerte
(OMS, 2005). Mientras los efectos a largo plazo incluyen desarrollo progresivo de las
complicaciones especificas de la retinopatia con potencial ceguera, nefropatia que puede
conducir a insuficiencia renal y neuropatia con riesgo de Ulceras sobre todo en los pies, que
en casos extremos puede producirse la amputacion de un dedo, pie e inclusive todo el
miembro.

Muchos factores juegan un papel critico en el desarrollo de la enfermedad, tales como
género (siendo mas frecuente en la mujer), edad , dieta, obesidad, falta de suefio, suplemento
nutricional recibido por la madre durante el embarazo (Hassan, 2013). Sin embargo, los
principales factores criticos que juegan papel son: estilo de vida, factores genéticos y otros
problemas médicos (Hassan, 2013). Las formas de diagndstico incluyen pruebas de orina o
sangre y prueba de tolerancia a la glucosa (Hernandez et al, 2011). Mientras los tratamientos
para la enfermedad se los puede condensar en dos lineas: cambio del estilo de vida y
medicaciones. Sin embargo, los beneficios del tratamiento de la diabetes mellitus tipo 11
(DMII) estén ligados a su impacto en complicaciones micro vasculares y macro vasculares
que son producidos debido a la hiperglucemia a largo plazo (Mata, 2008).

Respecto al cambio de estilo de vida incluira una dieta adecuada que conducira a la
pérdida de peso y una mejora significativa en el nivel de azucar en la sangre, y el ejercicio

aerobico que conducira a la reduccion de la HbAlc (Prueba de hemoglobina glicosilada) y
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la mejora de la sensibilidad a la insulina (Lopez et al, 2003). Y dentro de la medicacion se
incluye: Metformina, sulfonilureas, nonsulfunilureas y otros tipos de inyecciones de insulina

o0 de forma oral (Hassan, 2013).

Tabla 1: Principales diferencias entre diabetes tipo | y II.

Caracteristicas Diabetes tipo | Diabetes tipo 11
Edad tipica <35 >35
Predisposicion genética Baja Alta
A,ntlcuerpOS frente a las ST (90%-95%) NO
celulas beta

Habito corporal Normal / atrofiado Obeso
Insulina / peptido C en Bajo/ausentes Altos
plasma

Prmmpa_l caracteristica Responde Necesita dosis altas
metabdlica

Farmacos secreta gogos No responde Responde
de insulina

Adaptado de OMS (2016). Diagndstico y Motorizacion de la Diabetes Mellitus desde el
Laboratorio.

Diabetes gestacional

La diabetes gestacional se define como la diabetes que se desarrolla o se descubre durante
el embarazo (Carver & Abrahamson, 2009). Asimismo, Trujillo (2016) define a la diabetes
mellitus gestacional como “intolerancia a los carbohidratos con distintos grados de severidad
y detectada por primera vez en el embarazo” (p. 1251). Por su lado la OMS (2005), la define
como ‘“cualquier grado de intolerancia clinica a la glucosa que se inicia o reconoce por
primera vez durante el embarazo” (p. 16). Asi, este es un problema importante de salud
publica por su alta prevalencia que va en aumento y también, por la morbilidad materna y
morbimortalidad fetal (Trujillo, 2016).

Es importante destacar que las mujeres que quedan embarazadas y que han tenido
diabetes mellitus previamente no tienen diabetes gestacional, pero tienen diabetes mellitus y
embarazo y deben ser tratadas de acuerdo a este hecho. (OMS, 2005). La explicacion de este

tipo de diabetes es que durante el embarazo, los tejidos maternos se vuelven insensibles a la
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insulina debido a la presencia de la hormona lactogénica placentaria y otras hormonas, como
la progesterona, el cortisol y la hormona del crecimiento; asi, cuando el pancreas no es capaz
de ofrecer una respuesta adecuada de insulina para compensar la resistencia a la insulina
normal, se desarrolla la diabetes gestacional (Bortoldn, Triz, Souza Faustino, de S&, Rocha
& Arbex, 2016). Ademas, la resistencia a la insulina conduce a la hiperglucemia materna, y
esto estimula la hiperinsulinemia fetal (Alfadhli, 2015). Sin embargo, después del
nacimiento la diabetes desaparece casi inmediatamente (Altamirano & Cruz, 2009).

Entre los factores de riesgo se encuentran la obesidad, aumento de la edad materna,
ocurrencia previa de la diabetes gestacional, antecedentes de diabetes mellitus, sindrome de
ovario poliquistico, hipertension inducida por el embarazo, historia de aborto involuntario
recurrente, antecedentes inexplicables de muerte fetal. (Bortolon et al., 2016). Ademas, la
OMS (1990) menciona gue son factores de riesgo las mujeres de mayor edad, quienes hayan
presentado intolerancia a la glucosa anteriormente, e incluso mujeres de un grupo étnico en
especifico. De hecho, la prevalencia de diabetes gestacional es mayor en mujeres asiaticas,
latinoamericanas e indias (Bortolén et al., 2016).

Las complicaciones relacionadas con este tipo de diabetes afectan tanto a la salud
materna y fetal, como a la salud infantil (Beitman et al, 2014). De acuerdo a Bortoldn et al.
(2016) dentro de las complicaciones fetales mas comunes estan el aborto espontaneo, la
malformacion congénita, muerte intrauterina; las complicaciones maternas mas comunes
son: riesgo de recurrencia de diabetes mellitus en futuros embarazos, futura posibilidad de
diabetes mellitus, toxemia del embarazo, infeccidn del tracto urinario, candidiasis, mayor
incidencia de parto prematuro, parto por cesarea; y las complicaciones neonatales mas
comunes incluyen hipoglucemia, hipocalcemia, ictericia que requieren fototerapia, trauma

del hombro y sindrome de dificultad respiratoria.
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Los tratamientos dirigidos a controlar el padecimiento tienen como objetivo mantener
los niveles normales de glucosa en sangre durante el embarazo y evitar periodos de
hipoglucemia e hiperglucemia (Blumer, 2013). El tratamiento de la enfermedad se establece
de acuerdo a las necesidades de cada paciente, incluyendo el asesoramiento nutricional y
farmacologico (Marques, Carvalho, Pinto & Guerra, 2014). Aparte de los farmacos
necesarios el ejercicio tiene un papel importante en el control glucémico y, por lo tanto,

puede prevenir, reducir o retrasar la necesidad de insulina (Bortoldn et al., 2016).

Diabetes producida por situaciones especiales.

De acuerdo a la OMS (2005), existen otros tipos de diabetes ocasionadas por factores
particulares tales son el caso defectos genéticos en las funciones de las células beta o en la
accion insulina, enfermedades del pancreas exocrino, endocrinopatias, por induccion de
quimicos o drogas o infecciones. El estilo de vida de las personas que poseen estos tipos de
diabetes incluye factores como obesidad, estrés, dieta pobre, alta relaciéon cintura-cadera,
alto consumo de dulces (bebidas y alimentos) y la falta de motivacion y ejercicios (Hassan,
2013).

La descripcidn de cada uno de este tipo de diabetes se presenta en la tabla 4.

Tabla 2: Causas no comunes de diabetes.

Tipo de diabetes Descripcion
Defectos genéticos  Este sindrome es heredado en un patron autosomico
de la funcion de las dominante e inicia frecuentemente con hiperglucemias
celulas beta. leves antes de los 25 afios. Las formas mas comunes estan
asociadas a mutaciones en el cromosoma 12, 0 a mutaciones
en el gen glucokinase del cromosoma 7p.

Enfermedades del ~ Adenocarcinomas que implican sélo una pequefia porcion

pancreas exdcrino.  del pancreas se han asociado con la diabetes. Esto implica
un mecanismo distinto de la simple reduccion en la masa de
células beta.
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Endocrinopatia. La diabetes se da por una interrupcion de la accién de la
insulina por el exceso de secrecion de otras hormonas. El
sindrome puede ser resuelto cuando la hormona en exceso
es removida.

Diabetes inducida  Algunas drogas pueden impedir la secrecion de insulina.

por drogas o Toxinas como vacor y pentamidina pueden destruir

quimicos. permanentemente las células beta del pancreas. Otras como
la nicotina y glucocorticoides pueden impedir la secrecién
de insulina.

Infecciones Algunos virus pueden estar asociados con la destruccion de

células beta. En algunos casos pacientes con rubeola llegan
a desarrollar diabetes. Virus como el Coxsackie B,
citomegalovirus y otros virus como adenovirus y paperas
han sido implicados en la induccion de diabetes
Adaptado de World Health Organization (1999): Definition, diagnosis and classification of diabetes
mellitus and its complications.

Modelo de Atencion Integral en Salud (MAIS).

Durante la década de los ochenta y noventa existié una disminucion en los servicios de
salud en muchos paises alrededor del mundo, y sobre todo se produjeron una serie de
privatizaciones que alteré profundamente al sector salud (Naranjo, Delgado, Rodriguez &
Sanchez, 2014). Debido a ésta situacién, la Atencion Primaria de Salud (APS), disminuyé
notablemente y lo Unico que se establecié fue un servicio de medicina elemental, de baja
calidad; no se incentivo la unificacion de los servicios de salud, los cuales fueron muy
reducidos e ineficaces.

La salud en Ecuador también se vio afectada de manera negativa durante ésta época,
pero el gobierno anterior al actual, llevo a cabo una serie de cambios profundos dentro del
plano sanitario para beneficio de las grandes mayorias y uno de los mas importantes fue la
implementacién del Modelo de Atencién Integral de Salud Familiar (MAIS), cuyo plan fue
aprobado el 08/12/2011 por medio del Acuerdo Ministerial 1162, y luego en Septiembre del
2012 fue publicado. Su principal objetivo fue el robustecer la Red Publica Integral de Salud

(RPIS) y su orientacion es considerada familiar, comunitaria e intercultural (MSP, 2014).
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ElI MAIS propicia una politica de salud completamente gratuita y sobre todo garantiza el
derecho de la misma para toda la poblacion. Este posee un extenso marco normativo y legal
tales como el Plan de Desarrollo para el Buen Vivir y la Constitucion de la Repablica del
Ecuador que certifican la conformacion del Sistema Nacional de Salud. Se implementé como
una solucion para cubrir de una forma mas eficiente todas las necesidades de la poblacion
ecuatoriana y asi mejorar El concepto del MAIS se basa en “la construccion, cuidado y
recuperacion de la salud en todas sus dimensiones: bioldgicas, mentales, espirituales,
psicologicas y sociales” (Naranjo et al, 2014).

La principal intencion del MAIS es “guiar a todos los ciudadanos hacia la garantia de los
derechos en salud y el cumplimiento de las metas del Plan Nacional de Desarrollo para el
Buen Vivir al mejorar las condiciones de vida y salud” (MSP, 2014). Este plan busca trabajar
con las familias, colocar a los pacientes como el centro de la atencién y creando practicas
adecuadas. Los principios fundamentales de este son la equidad, integralidad, continuidad,
universalidad y otros mas. Asimismo, posee cuatro elementos que sirven para el desarrollo
del mismo que son: provision de servicios, organizacion, gestion y financiamiento (Naranjo
et al, 2014).

El primer componente que es el de provision, estd relacionado directamente con el
mercado de los servicios de salud, certifica que la atencidn sea continua y garantiza la
prolongacion de la atencion. Mientras que el segundo componente que es el de organizacion,
esta formado por dos elementos que son los niveles de atencion y la manera como estan
organizados los equipos de atencion integral de salud (que son pieza clave en el MAIS). El
tercer componente que es la gestion, esta conformado por todos los procesos gerenciales, los
cuales sirven para conseguir los resultados acordes a lo planteado y por Gltimo tenemos el

financiamiento, por medio del cual se aseguran todos los capitales los cuales permiten que
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el dinero sirva para llevar a cabo los planes propuestos (Modelo de Atencion Integral en
Salud, MAIS, 2012).
Direccion Nacional de Promocion de la Salud.

ElI MSP cre6 uno de sus departamentos mas importantes que es la Direccion Nacional de
Promocion de la Salud, cuya mision es “Proponer, impulsar y asegurar la implementacion
de politicas y estrategias por ciclos de vida, que incidan en determinantes sociales de la salud,
politicas, espacios, capacidades y condiciones saludables para el buen vivir de la poblacion”
(Lucio et al, 2011). Dentro de la gestion encargada a esta institucion se encuentra el
promover una nutricion adecuada y balanceada para la poblacion ecuatoriana; el elaborar
campanas de promocion de la salud en todo el pais y asimismo llevar a cabo acciones sobre
determinantes sociales de salud laboral, de medio ambiente y mental.

Ademas es importante mencionar las diferentes responsabilidades y atribuciones que
posee esta institucion, y de acuerdo a la OPS (2008), las mas importantes y que tienen
relacién con politicas publicas de salud son:

a. Conducir y coordinar la formulacion de insumos para los proyectos de ley,

reglamentos y otros instrumentos legales sobre la promocién de la salud.

b. Conducir y coordinar la formulacion de politicas publicas, asi como la elaboracion
de estrategias, planes y proyectos sobre la promocion de la salud, de acuerdo a los
lineamientos establecidos.

c. ProveeralaDireccién Nacional de Tecnologias de la Informacion y Comunicaciones
lineamientos para el disefio de sistemas que permitan el monitoreo y evaluacion de
politicas publicas, y ejecucion de proyectos sobre promocién de la salud.

d. Generar y monitorear el cumplimiento de indicadores relacionados con la promocion

de la salud.
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Marco Legal.

Ecuador posee un marco legal extenso y con varias normativas en el plano de la
salud, que sirve de base para la estructuracion de un Sistema Nacional de Salud y una
cobertura poblacional amplia. Asimismo ha firmado varios convenios internacionales
para garantizar el cuidado de la salud de sus habitantes. De acuerdo a Lucio et al (2011),
existen varios elementos normativos que sirven para garantizar la correcta
implementacion del MAIS en el Ecuador, entre los cuales tenemos la Constitucion de la
Republica, el Plan Nacional del Desarrollo para el Buen Vivir 2009-2013, la Ley
Organica de Salud, la Agenda Social de Desarrollo 2009-2011 y los Objetivos del
Milenio.

a. CONSTITUCION DE LA REPUBLICA DEL ECUADOR.

Tomando en consideracion la salud dentro de un plano integral, la Constitucion
Ecuatoriana posee diversos capitulos y articulos que tienen relacion directa con la salud
y promueven una vida saludable, entre ellos los que mas se destacan son el articulo 32 y
361 del capitulo I1.
El articulo 32, que estéa relacionado con los derechos del buen vivir, dice textualmente:

La salud es un derecho que garantiza el Estado, cuya realizacion se vincula al
ejercicio de otros derechos, entre ellos el derecho a la alimentacion, la seguridad
social, los ambientes sanos y otros que sustenten el buen vivir. El estado garantizara
este derecho mediante politicas econdémicas, sociales, educativas y ambientales; y el
acceso permanente, oportuno y sin exclusion a programas, y servicios de promocion
y atencion integral de salud. La prestacion de los servicios de salud se regira por los
principios de equidad, universalidad, calidad, eficiencia, eficacia, y bioética, con
enfoque de género y generacional.

El articulo 361 tiene relacion directa con la direccion del Sistema y expresa fielmente:

El Estado ejercera la rectoria del sistema a través de la autoridad sanitaria nacional,
sera responsable de formular la politica nacional de salud, y normard, regulard y
controlard todas las actividades relacionadas con la salud, asi como el
funcionamiento de las entidades del sector.
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b. PLAN NACIONAL PARA EL BUEN VIVIR 2009-2013.

Este plan se caracteriza porgue se encuentra en coordinacion directa con la Constitucion
de la republica y ademés puntualiza politicas, metas y objetivos de mucha importancia.
Dentro del plano de la salud, se pueden destacar tres de sus principales objetivos, los cuales
son el objetivo 1, 2y 3.

El Objetivo 1, en su Politica 1.1 manifiesta literalmente:

Garantizar los derechos del Buen Vivir para la superacion de todas las desigualdades,
en especial salud, educacién, alimentacion, agua y vivienda. En salud plantea la
ampliacion de la cobertura a traves del mejoramiento de la infraestructura,
equipamiento de los servicios de salud y la superacion de las barreras de ingreso;
impulsar el acceso seguro y permanente a alimentos sanos, suficientes y nutritivos;
universalizar el acceso a agua segura y la asignacion prioritaria y progresiva de
recursos publicos para propender al acceso universal y gratuito a los servicios de
salud, en funcion de criterios poblacionales y de equidad social.

El Objetivo 2 de este Plan dice textualmente:

Mejorar las capacidades y potencialidades de la poblacidn, en el que la salud y la
nutricién constituyen aspectos claves para el logro de este objetivo, a través de una
vision integral de la salud, la atencion adecuada y oportuna, acciones de prevencion
y una adecuada nutricién que permitan disponibilidad de la maxima energia vital.

El Objetivo 3 expresa fielmente:

Aumentar la esperanzay calidad de vida de la poblaciéon; plantea politicas orientadas
al cuidado y promocion de la salud; a garantizar el acceso a servicios integrales de
salud; el fortalecimiento de la vigilancia epidemiolégica, el reconocimiento e
incorporacion de las medicinas ancestrales y alternativas.

También este Objetivo 3 en su politica 3.2 manifiesta literalmente: “Fortalecer la prevencion,
el control y la vigilancia de la enfermedad, y el desarrollo de capacidades para describir,

prevenir y controlar la morbilidad”. Por Gltimo, este mismo Objetivo en su politica 3.3
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expone literalmente: “Garantizar la atencion integral de salud por ciclos de vida, oportuna y

sin costo para las y los usuarios, con calidad, calidez y equidad”.

c. LEY ORGANICA DE SALUD.

En esta ley, existen tres articulos que vale la pena recalcarlos, los cuales son el 6, 10 y
69.
Articulo 6:
“Es responsabilidad del Ministerio de Salud Publica el disenar ¢ implementar programas de
atencion integral y de calidad a las personas durante todas las etapas de la vida y de acuerdo
con sus condiciones particulares”.
Articulo 10:

Quienes forman parte del Sistema Nacional de Salud aplicaran las politicas,
programas y normas de atencion integral y de calidad, que incluyen acciones de
promocion, prevencion, recuperacion, rehabilitacion y cuidados paliativos de la
salud individual y colectiva, con sujecién a los principios y enfoques establecidos en
el articulo 1 de esta ley.

Articulo 69:

La atencion integral y el control de enfermedades no transmisibles, crénico-
degenerativas, congénitas, hereditarias y de los problemas declarados prioritarios
para la salud publica, se realizard& mediante la accién coordinada de todos los
integrantes del Sistema Nacional de Salud y de la participacion de la poblacién en su
conjunto. Comprendera la investigacion de sus causas, magnitud e impacto sobre la
salud, vigilancia epidemiolodgica, promocion de habitos y estilos de vida saludable,
prevencion, rehabilitacion y cuidados paliativos.

d. AGENDA SOCIAL 2009-2011 (Ministerio de Coordinacion y Desarrollo Social).

A través de esta Agenda, se definen tres bases fundamentales de intervencion para el sector
de la salud, las cuales son:

Base 1:
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Garantizar la atencion integral de salud gratuita y oportuna para los usuarios en cada
ciclo de vida, enfatizando en la calidad, calidez y equidad de los servicios de salud,;
el fortalecimiento del Modelo de Atencidon Integral de Salud (MAIS), en base a la
atencion primaria, la prevencién y promocion de la salud, la articulacion de la Red
Pablica Integral de Salud; el fortalecimiento de la Autoridad Sanitaria Nacional,
ampliar el acceso gratuito a medicamentos.

Base 2:

Fortalecer la prevencion, el control y la vigilancia de la enfermedad, fortaleciendo el
sistema de vigilancia epidemioldgica; reforzar los sistemas de prevencion y atencion
integral frente a los principales problemas de salud y la capacidad de respuesta
inmediata frente a emergencias, contingencias y desastres.

Base 3:

Fomentar entornos saludables, promoviendo practicas de salud saludables en la
poblacion y manteniendo estricta vigilancia de los productos de consumo humano;
priorizar la educacion alimentaria y nutricional; difundir practicas y estilos de vida
saludables; impulsar una intervencion intersectorial para la promocion de la salud,
campafas informativas sobre practicas saludables; superar las brechas e inequidad
en el acceso a servicios integrales de salud.

Finalmente, es muy importante recalcar la importancia del papel que desempefia el
Ministerio de Salud Publica como la suprema autoridad en salud y es la encargada de llevar
a cabo las metas del MAIS. Segun Naranjo et al (2014), esta entidad es la responsable de
construir y organizar diferentes procedimientos con el objetivo de brindar diferentes
servicios de salud en los tres niveles de salud existentes. Su mision es:

Ejercer la Rectoria del Sistema Nacional de Salud a fin de garantizar el derecho a la
salud del pueblo ecuatoriano, por medio de la promocién y proteccion de la salud, de
la seguridad alimentaria, de la salud ambiental y del acceso permanente e
ininterrumpido a servicios de salud, conforme a los principios de equidad,
universalidad, solidaridad, calidad y eficiencia.
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CAPITULO 11

MARCO REFERENCIAL

Estudios relacionados a nivel internacional

Los factores que influyen sobre la satisfaccion alimentaria fueron determinados en el
estudio de Schenettler, Miranda, Orellanda, Sepulveda, Mora y Lobos (2014). Mediante una
regresion logistica de acuerdo a los estratos socioeconomicos, los autores encontraron que
la posibilidad de tener alta satisfaccion alimentaria disminuye si la persona no tiene una
buena percepcion de su salud. Ademas, otras variables importantes en la satisfaccion con la
alimentacion fueron el género, la composicion de la familia, el tiempo disponible para cenar
con la familia, la frecuencia en el consumo de carne y comida rapida y el consumo de alcohol
(Schenettler et al., 2014).

Respecto a los estilos de vida, Schnettler et al., (2013), distinguieron diferentes tipologias
de consumidores con base a su estilo de vida en relacion a la alimentacion, caracteristicas
sociodemogréaficas y nivel de satisfaccion alimentaria. A través de un cuestionario, los
autores comprobaron que se pueden distinguir cinco tipologias agrupadas segun un analisis
factorial. Ademaés, estas tipologias difieren de acuerdo al género, edad y nivel
socioecondmico (Schenettler et al., 2014). Una conclusion importante de los autores fue que
los comportamientos alimentarios poco saludables se asocian con una alta frecuencia de
comidas en restaurantes y compra de comidas preparadas, en lugar de comidas del hogar.

Otros estudios parecidos fueron llevados a cabo con diferentes poblaciones por
Schenettler et al. (2015) y Schnettler (2014). A través de la misma metodologia y un objetivo
similar, ambos estudios logran distinguir tipologias las cuales difirieron segun los dias de
mala salud, clasificacion nutricional, percepcion de la salud, importancia de la alimentacion,

lugar de residencia y frecuencia de comidas a deshora (Schenettler et al., 2011). Los estudios
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concluyen que los mejores habitos alimenticios se asocian con mejor salud emocional y
percepcion de la salud, menor prevalencia de obesidad y mejor satisfaccion vital y
alimentaria (Schenettler et al., 2013; Schenettler et al., 2014).

La importancia de la satisfaccion alimentaria en otros estudios ha comprobado que este
concepto puede impactar sobre la satisfaccion vital e incluso en el bienestar subjetivo o
felicidad. Entre las investigaciones, Lobos, Mora, Lapo, Caligari y Schenettler (2015),
identificaron los determinantes de la felicidad en los adultos mayores, entre los cuales
resultaron estadisticamente importantes el nimero de dias no saludables, la percepcion de
su estado de salud y la satisfaccion alimentaria. Asi, para los autores el hallazgo maés
importante es que la salud y satisfaccion alimentaria son fuertes predictores de la felicidad.

Una medida de la satisfaccion con la vida relacionada con la alimentacion fue
desarrollada en un inicio por Grunert, Dean, Raats, Nielsen, y Lumbers (2007), esta fue
probada exclusivamente en paises europeos. Los autores lograron crear un instrumento con
buena estabilidad, validez y confiabilidad. Posteriormente, su creacion fue aplicada en el
contexto latinoamericanos por diversos autores, entre ellos Schnettler et al. (2011), que con
gran éxito logré identificar varios factores que pueden afectar la satisfaccion alimentaria
humana.

Ademas, previamente Grunert et al (2007) habian creado otro instrumento de medicion
esta vez sobre los estilos de vida en relaciéon a los alimentos. En un inicio los autores
encontraron muy importante identificar patrones y preferencias de consumo de alimentos
como una herramienta para beneficio del mercado para segmentar a los consumidores y
establecer herramientas de marketing. Sin embargo, este instrumento también fue utilizado
para otros objetivos como el de Panagiotakos et al (2007), quienes investigaron la influencia

de los estilos de vida en relacion a la alimentacion y la obesidad.
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De la misma forma, Savoca et al (2004) revelan la relacion entre el estilo de vida, el
comportamiento de salud y el consumo de alimentos funcionales sobre la misma base del
modelo de estilo de vida alimentario de Grunert et al. (2007). Es asi que esta forma de medida
extendid su uso en el contexto de la salud mas alld de solo el mercado como se concibio
inicialmente.

Alrededor del mundo el padecimiento de enfermedades no transmisibles ha mostrado
una tendencia creciente importante, entre ellas, la diabetes es una de las mas comunes. El
numero de personas en el mundo que padecen diabetes alcanzaron los 22 millones en el 2014
(OMS, 2005). Asi, diversas organizaciones a nivel mundial, regional y nacional se han
planteado el desafio de ejecutar planes de intervencion los cuales se pretenden tengan un
enfoque en la prevencion, mejora de diagndstico y control.

A nivel mundial, durante las ultimas tres décadas se han llevado a cabo una serie de
estudios e investigaciones relacionadas con diabetes, sus causas Yy relaciones con los estilos
de vida. Un aspecto importante en los patrones de dieta de una poblacion viene determinado
por los estilos de vida que llevan las personas que lo padecen, estos fueron analizados por
(Lépez, Ariza, Rodriguez & Munguia, 2003). Estos autores construyeron un instrumento
para medir el estilo de vida con pacientes que padecen la enfermedad, concretamente
diabetes mellitus tipo 2. El estudio fue observacional, longitudinal y prospectivo, de esa
manera el cuestionario quedo6 conformado por 25 preguntas que describen siete dimensiones:
nutricion, actividad fisica, consumo de tabaco, consumo de alcohol, informacion sobre
diabetes, emociones y adherencia terapéutica (Lépez et al., 2003).

Bajo estos objetivos la OMS (2015) sefiala que se requiere adoptar una perspectiva pro
gubernamental y pro social, donde las autoridades se den cuentan que todos los sectores
comerciales, economicos, agricolas, de transporte, educativos y urbanisticos tienen posibles

repercusiones en la salud de la poblacion. Por tanto, de estas politicas depende que la salud
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sea potenciada o socavada. Uno de los planes referidos para ayudar a disminuir y combatir
las enfermedades no transmisibles a nivel mundial es el desarrollado por la OPS, (2009)
Ilamado: Plan de accion mundial para la prevencion y el control de las enfermedades no

transmisibles en las Américas 2013-2019. La meta general de este plan es:

“Reducir la mortalidad y la morbilidad prevenibles, reducir al minimo la
exposicion a factores de riesgo, aumentar la exposicion a factores protectores y
reducir la carga socioecondmica de estas enfermedades por medio de enfoques
multisectoriales que promuevan el bienestar y reduzcan la inequidad en los
estados miembros y entre ellos.”(OMS, 2015, p. 8).

Su estrategia se basa en fortalecer las medidas multisectoriales es decir involucrar tanto
al gobierno, a la academia y a la sociedad en si mismo para el alcance de las metas. De esta
manera se puede fortalecer los factores protectores, mejorar la cobertura, acceso equitativo
y calidad de atencidn; ademas se puede vigorizar la capacidad de los paises para vigilar e
investigar las enfermedades no transmisibles como la diabetes (OMS, 2015). Asimismo, el
plan sefiala entre las medidas recomendadas a seguir por los paises, el establecimiento de
mecanismos nacionales, el fortalecimiento de la capacidad de los Ministerios de Salud, la
priorizacion de las medidas para combatir el sobrepeso y obesidad, robustecimiento de la
respuesta de los servicios de salud, entre otros (OMS, 2015).

Por otro lado, Bergman et al (2012) sefialan que varios estudios de investigacion han
sido llevados a cabo en contextos del mundo real para implementar versiones modificadas
de la intervencion de estilo de vida de ensayos clinicos. Un ejemplo de ello, es el Programa
de Prevencién de la Diabetes (USA DPP) y el Programa Finlandés de Prevencion de la
Diabetes. La intervencion estructurada de estilo de vida incluye una serie inicial de sesiones,

generalmente semanales, que ayudan a los participantes a aprender habilidades para reducir
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la ingesta caldrica, aumentar la actividad fisica y resolver problemas para lograr la pérdida
de peso, seguida de una serie de sesiones de mantenimiento mensual (Bergman et al., 2012).

Este tipo de investigaciones en las cuales se relaciona a la diabetes con el consumo de
alimentos se han incrementado masivamente en los Gltimos afios por cuanto los gobiernos,
a nivel mundial se han concientizado de la importancia que tiene la prevencion y la
promocion de la salud. De esta manera se mejora en primer lugar la calidad de vida de los
pacientes diabéticos y en segundo lugar los gobiernos definitivamente ahorran millones de
ddlares en aquellos gastos que se producen para atender las necesidades médicas y de
cuidados de salud de estos pacientes. (Mata, 2008). Ademas, es importante medir de una u
otra manera la relacion que existe entre la diabetes con: el consumo de alimentos, la
frecuencia de ese consumo, los habitos alimenticios y los diferentes estilos de vida.

La Asociacion Americana de la Diabetes (ADA) es una de las organizaciones que
cuentan con un importante nimero de programas. Los programas se caracterizan por ser
regionales, asi la institucion desarrolla programas en la region africana, latinoamericana,
asiatica y norteamericana. De acuerdo a Lopez y Ocampo (2003), en Africa el programa
denominado “Live Empowered” se inicié en 2013 gracias a iniciativas afroamericanas con
un enfoque dirigido a aumentar la conciencia de la gravedad de la diabetes y hacer hincapié
en la importancia de tomar decisiones de estilo de vida saludable, como moverse mas y
comer mas sano (ADA, 2013). En Latinoamérica el programa plantea la realizacion de ferias
de la salud y conferencias, las cuales se enfocan sobretodo en la importancia de la familia
como motivador de la prevencion y cuidado de la enfermedad. Los americanos- asiaticos,
nativos de Hawai y del Pacifico se han beneficiado gracias al desarrollo de programas
educacionales y diversos tipos de asociacion en la comunidad, todos propuestos por el ADA.

Otro aporte relevante de la ADA (2012), es la determinacion de estandares de atencion.

A través de sus constantes y permanentes investigaciones la organizacion tiene como



55

objetivo proporcionar a los clinicos, pacientes, investigadores, contribuyentes y otros
individuos interesados los componentes del cuidado de la diabetes, los objetivos generales
del tratamiento y las herramientas para evaluar la calidad del cuidado (ADA, 2014). Sin
embargo, la organizacion sefiala que las recomendaciones de los estandares de cuidado no
pretenden excluir el juicio clinico y deben ser aplicadas en el contexto de una excelente
atencion meédica y con ajustes para las preferencias individuales, comorbilidades y otros
factores del paciente.

Hay que destacar esta investigacion realizada entre marzo del 2001 y Abril del 2002, en
México por un grupo de cientificos liderados por el doctor Juan Manuel Lopez Carmona
titulado Construccion y validacion inicial de un instrumento para medir el estilo de vida en
pacientes con diabetes mellitus tipo 2, el cual se realizé en unidades de medicina familiar
del Instituto Mexicano de Seguridad Social. En este estudio participaron un total de 412
pacientes adultos con diabetes mellitus y se aplicé un cuestionario de 25 preguntas. (Mata,
2008). Este trabajo sirvid para identificar conductas de riesgo aceptadas como ciertas por los
pacientes, que pueden ser modificables por intermedio de consejeria para su beneficio
personal. El cuestionario en mencion tiene preguntas tales como: ¢ Con qué frecuencia como
frutas y verduras? , ¢ Cuantos panes se come al dia? , ;Come alimentos entre comidas? Y la
frecuencia disponible para responder fueros: todos los dias, algunos dias o casi nunca.

Otro trabajo relacionado al tema es el que se llevd a cabo también en México a finales
del afio 2005, liderado por el doctor Amador Lépez y en compafiia del doctor Barrio
Ocampo, ambos médicos especialistas en Medicina Familiar, el cual lleva por titulo:
Creencias sobre su enfermedad, habitos de alimentacion, actividad fisica y tratamiento en
un grupo de diabéticos mexicanos. Se entrevistd a un total de 60 personas comprendidas
entre las edades de 60+-11 afios, de las cuales 36 eran del sexo femenino y 24 masculino.

Estos pacientes consideraron a la diabetes como una enfermedad causante de mucho stress
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emocional y que los conduce a una situacion irreversible de una serie de afecciones de salud
severas. (Lopez y Ocampo, 2007).

Para la mayoria de ellos la dieta es considerada como un castigo, estan conscientes del
gran beneficio que brindas los ejercicios, pero a pesar de eso no los llevan a cabo. No siguen
el tratamiento médico minuciosamente, sino que hacen una serie de cambios de acuerdo a
su conveniencia. Y ademas tienden a complementarlo con el uso de plantas medicinales.
Consideran que la insulina es la causante de la ceguera y ademas estan muy conscientes de
que su desbalance de glicemia se debe sobre todo a que no llevan a cabo una dieta adecuada
y rigurosa. (Hassan, 2003). Finalmente, la mayoria de estas personas tienen un minimo
interés por el autocuidado.

Esta investigacion brinda una serie de instrumentos a los médicos para que puedan
aprender a ser reflexivos y criticos en su forma de actuar y asi utilizar la etnografia en su
practica profesional, la cual les permitira aumentar el proceso inductivo en la construccion
del conocimiento médico sin que con esto se excluya a la naturaleza humana. Ademas, les
va a permitir adquirir conocimientos especificos sobre la vida diaria de sus pacientes. La
etnografia siempre abarca un analisis de la vida cotidiana y también la parte cultural. (Leiva
et al, 2016). Dentro de la parte educativa, es necesario hacer énfasis en el valor de una
correcta alimentacion para mejorar las condiciones de vida y asimismo es de suma
importancia que la familia se involucre directamente en este proceso, para de esa manera
brindarles apoyo a todos los diabéticos para que puedan salir avante en este proceso tan

complejo.

La historia de la humanidad, se puede explicar con mucho detalle por medio de la historia
de la alimentacion. Se han llevado a cabo muchos cambios entre el ser humano prehistérico
y el de nuestros tiempos, lo cual se puede demostrar por medio del cambio del significado

de la alimentacion a lo largo de la historia. (Grunert et al, 2007). El ser humano de la



57

prehistoria se concentraba en la cantidad de alimento que consumia ya que él le daba mayor
importancia a la supervivencia, en cambio que el ser humano de nuestros tiempos le da
mucha mas importancia a la calidad de la comida y al mismo tiempo posee mayor cantidad
de recursos.

La frecuencia de las comidas también es uno de los aspectos a tratar en los patrones
alimenticios. El tema fue estudiado por Leiva, Basfi-Fer, Rojas, Carrasco y Ruz (2016). El
objetivo de su investigacion fue evaluar la asociacion de la ingesta energética, la frecuencia
de las comidas y la cantidad de carbohidratos con la glucemia en ayunas y la hemoglobina
glicosilada en un grupo de pacientes con diabetes tipo 2, sin terapia con insulina. Los
investigadores encontraron asociaciones significativas entre los niveles de glucosa en la
sangre glicosilada y en ayunas, y entre la frecuencia de comidas y la ingesta de calorias. Sin
embargo, Leiva et al. (2016) concluyeron que la frecuencia de las comidas no mostrd
asociacion con parametros de control metabdlico en pacientes con diabetes 2.

De la misma forma, Savoca, Miller y Ludwing (2004) investigaron los habitos
alimenticios de las personas que padecen diabetes mellitus tipo dos para identificar los
habitos mas relacionados con el control glicémico. Los investigadores lograron identificar
15 habitos alimenticios los cuales pueden guiar las charlas entre el paciente y el nutricionista
para instaurar los cambios mas urgentes en su dieta. Los resultados también pueden ser utiles
para identificar cuales de estos habitos representan un factor de riesgo para la elaboracién
de estrategias dirigidas a grupos que estan en peligro de adquirir esta enfermedad (Savoca et
al., 2004).

Dada la diversidad de alimentos, Wu, Ding, Tanaka y Zhang (2014) en su estudio
recopilaron diversas investigaciones que les permitio corroborar que la composicién de la
dieta es un factor muy importante tanto para la prevencion como para el control de la diabetes

tipo 2. Por ejemplo, los autores sefialan que el consumo de cantidades excesivas de granos
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refinados, bebidas azucaradas, carne roja y procesada y alcohol, ,independientemente
del cambio de peso corporal, aumentan considerablemente el riesgo de padecer diabetes. Por
el contrario, alimentos como las verduras, frutas, legumbres, aceite de oliva extra virgen,
nueces, pescado, granos enteros y vino tinto pueden ser efectivos inhibidores de la
enfermedad (Wu et al., 2014).

Estudios relacionados en Ecuador

Sin embargo, en el Gltimo afio, la satisfaccion alimenticia fue estudiada por Schnettler
etal. (2017) en una poblacion adulta mayor ecuatoriana con el objetivo de realizar un analisis
comparativo con la poblacion chilena. A través del uso de la escala de satisfaccion con los
alimentos [SWFL] logran concluir que la escala presenta invariabilidad por lo que ésta
podria proporcionar una base significativa para realizar comparaciones internacionales en
Ameérica del Sur, donde la poblacion adulta mayor esta creciendo aceleradamente (Schnettler
et al., 2014). Ademas, los autores sefialan que los estudios a partir de esta base permitirian
la creacion de politicas comunes que podrian mejorar el bienestar alimentario y la calidad
de vida de los adultos mayores en paises similares.

Dada la estrecha relacion entre satisfaccion alimentaria y satisfaccion vital, un estudio
similar al anterior propuesto por Schnettler, Miranda, Lobos, Lapo, Adasme y Hueche
(2017) pretendid de la misma forma medir la invarianza, esta vez de la escala de satisfaccion
vital [SWLS]. Sin embargo, los resultados son diferentes pues los autores concluyen que el
instrumento SWLS no seria adecuado para realizar analisis comparativos entre paises
latinoamericanos, en este caso Ecuador y Chile. Los autores resaltan entre sus limitaciones
que las muestras de cada pais fueron recogidas en una sola area geografica, Guayas en el
caso de Ecuador y Maule en Chile, por lo que los resultados podrian diferir si el muestreo se

modificara.



59

Un estudio mas completo relaciona esta vez las dos escalas, satisfaccion alimentaria y
satisfaccion vital, desarrollado por Schnettler, Lobos, Lapo, Adasme y Hueche (2016). Esta
investigacion permitio determinar que los altos niveles de satisfaccion con la vida y con la
alimentacion en adultos mayores ecuatorianos se asocian tanto con habitos alimentarios
saludables como con almorzar en compafriia, menores problemas de salud mental y mayor
importancia asignada a la familia. Ademas, el estudio logra distinguir tres tipologias que
difirieron significativamente en los puntajes de satisfaccion vital y alimenticia e importancia
de la familia; dos de las tres tipologias reportaron altos niveles de satisfaccion vital y
alimenticia.

De la misma forma, Lucio, Villacrés y Henriquez (2011) realizaron un estudio con el
objetivo de describir las condiciones de salud en Ecuador, las caracteristicas del sistema de
salud ecuatoriano tales como estructura, cobertura, financiamiento, recursos, materiales y
recursos humanos. Ademas, este estudio caracterizé la rectoria del MSP, la generacion de
informacidn sobre salud, las tareas investigativas y la participacion de los ciudadanos en los
sistemas (Lucio et al., 2011). Finalmente, los autores destacaron las innovaciones dadas en
los dltimos afios entre las cuales mencionan la redaccion del capitulo especifico de salud en
la Constitucidén Nacional y la construccién de la Red Pablica Integral de Salud (Lucio et al.,
2011).

Durante el afio 2014, la investigadora Delma Veron, Prometeo Argentina vinculada a la
Universidad de Guayaquil llevé a cabo una investigacion relacionada a las nefropatias, para
estudiar sus causas y como prevenirlas en la ciudad de Milagro. Ella ha liderado este tipo de
trabajos por més de 25 afios tanto en los Estados Unidos como en la Argentina. Este tipo de
enfermedades producen el deterioro de los rifiones hasta que los pacientes llegan a necesitar
trasplantes o didlisis. “Se puede prevenir y detener el deterioro, pero no se puede curar”

indica Veron.
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Ademas, sefiala que la deteccion temprana es indispensable ya que la aparicion de
sintomas en esta enfermedad puede tomar diez afios 0 mas. (Sanchez, 2007). Este proyecto
busca marcadores tempranos de nefropatias, para lo cual esta trabajando con un total de 25
estudiantes de la Universidad Estatal de Guayaquil y 25 de Enfermeria y Nutricion de
Milagro, quienes son capacitados para llevar a cabo un proyecto de deteccion temprana en
esta comunidad en el cual participaron un total de 600 personas, a quienes se les realizé
diferentes tipos de exadmenes y se les brindo informacion acerca de como llevar una
alimentacion sana y hacer un seguimiento de evaluacién para cada persona.

La investigacionon que se llevo a cabo en este trabajo se la pudo realizar gracias a la
colaboracion de los directivos de los tres centros de salud de Guayaquil antes mencionando,
de los cuales se detallan sus principales caracteristicas a continuacion:

a. CENTRO MEDICO FUNDACION SANTA ISABEL, MADRE DEL

PRECURSOR.

Esta institucion sin fines de lucro tiene ya 21 afios laborando para beneficio de las
personas de bajos recursos econdémicos y pertenece a REDIMA (Red de Dispensarios
Médicos de la Arquididcesis de Guayaquil). Esta ubicado en el sector de Sauces VI
y tiene un nivel de complejidad I1; ofrece una amplia gama de especialidades tales
como medicina general, ginecologia, pediatria, odontologia, cardiologia,
dermatologia, traumatologia, oftalmologia y otras mas. Se realizan cirugias menores
y ademas tiene servicio de laboratorio clinico, rayos x, farmacia y terapia fisica. La
consulta tiene un precio reducido de $8. Su horario regular de atencion es de lunes a
viernes de 8 A.M. a7 P.M. y los sabados de 8 A.M. a2 P.M. En este centro médico
se entrevistaron un total de 200 pacientes, 100 de ellos diabéticos y los otros 100 con

otras dolencias.
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b. CENTRO DE SALUD FRANCISCO JACOME (MSP).
Este establecimiento pertenece al MSP y esta ubicado en el Noroeste de Guayaquil,
en el sector de la Florida (Avenida Eduardo Sola Franco). Posee un nivel de
complejidad 11, fue inaugurado en enero del 2010 y se encuentra abierto las 24 horas.
La poblacién aproximada a la que presta sus servicios es de 132 000 habitantes y es
considerado un Centro Materno-Infantil. Presta los servicios de diferentes
especialidades tales como ginecologia, pediatria, odontologia, psicologia, obstetricia,
medicina general, nutricion y otras mas. Asimismo presta los servicios de laboratorio
clinico, farmacia, rayos X, ecografias y acupuntura. Este centro ha sido acreedor a
una certificacion al “Servicio de Salud Inclusivo” por parte del MSP ya que el mismo
es libre de contaminacion y discriminacion, es participativo y promueve acciones
saludables entre la poblacion. Un total de 140 pacientes de esta institucion
participaron en la encuesta llevada a cabo, de los cuales 70 eran diabéticos y los otros
70 tenian otras enfermedades.
c. HOSPITAL DE LA POLICIA NACIONAL GUAYAQUIL No. 2.

Este centro hospitalario tiene un nivel de complejidad Ill y esta ubicado en la
Avenida de las Américas, junto al Cuartel Modelo. Fue fundado hace 26 afios y presta
servicios de salud integral a todos los servidores policiales y sus respectivos
familiares directos que son beneficiarios del seguro de enfermedad de la ISSPOL
(Instituto de Seguridad Social de la Policia); ademas recibe pacientes derivados de la
Red Publica Integral de Salud (RPIS). Solo existen dos de estos hospitales
pertenecientes a la Policia Nacional en el pais y el otro estad ubicado en Quito. El
horario de atencion regular en su consulta externa es de lunes a viernes, de 6 A.M. a
7 P.M. Esta institucion brinda una amplia gama de especialidades tales como

medicina interna, oncologia, neumologia, cardiologia, pediatria, medicina general,
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nefrologia, cirugia general, dermatologia y otras mas. Asimismo ofrece servicio de
hospitalizacion, emergencia, hemodidlisis, unidad de cuidados intensivos (UCI),
farmacia, laboratorio y terapia fisica y respiratoria. En dicho hospital colaboraron un
total de 60 pacientes con las encuestas, 30 de ellos eran diabéticos y los 30 restantes

tenian otras enfermedades.

Politicas publicas en Ecuador

En Ecuador, el Ministerio de Salud Pablica (MSP), dirige sus estrategias nacionales de
salud hacia la diabetes, al ser una de las 18 enfermedades que causan méas defunciones
anuales. Esta direccion de los esfuerzos hacia la diabetes se basa en el modelo de priorizacion
de enfermedades a través del —indice Compuesto de Priorizacion de Enfermedades-
(INPRIS), que combina criterios e indicadores los cuales estiman que la intervencion integral
y prioritaria en 18 enfermedades de alta prioridad puede contribuir a disminuir el 42% del
total de muertes en el pais (MSP, 2012). Bajo este concepto, la institucion considera que se
logra el principio de equidad en acceso a los servicios de salud.

El gobierno ecuatoriano, a través del MSP organiz6 durante los afios 2011 a 2013, junto
con el INEC, una encuesta nacional para obtener informacién especifica de tres puntos
trascendentales en salud: nutricion, sexualidad y enfermedades crénicas cuyo objetivo
principal es servir de base para la elaboracion de politicas publicas. Dicha encuesta se conoce
con el nombre de ENSANUT-ECU (Encuesta Nacional de Salud y Nutricién), la cual arrojo
una serie de datos de suma importancia que ofrecen un panorama completo de los problemas
estudiados que serviran para analizar las respuestas sociales de diversos inconvenientes que
posee la poblacion. (Cisneros, 2013). Por otro lado, estan las prestaciones de prevencion y
las prestaciones de recuperacion que tambien estan dirigidas a enfermedades cuyos
determinantes estan relacionados a los malos habitos alimenticios y obesidad tales como la

diabetes. Para la concurrencia de estas prestaciones se realiza en primera instancia una
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recoleccion de informacion relevante a través de visitas domiciliaras, informacion que es
guardada en el Sistema de Registro del MAIS-FCI para su posterior uso.

Otra de las estrategias tomada en consideracion por el Ministerio es la referida a
nutricion. EI MSP (2012) sefiala que “la poblacion ecuatoriana se encuentra en buen estado
nutricional, es una de las metas nacionales que ha convocado a diferentes instituciones del
sector social” (p. 189). Ya sea malnutricion por defecto o exceso, la institucion dentro de sus
prestaciones integrales pretende determinar los riesgos asociados a la alimentacion no
saludable. Estas acciones se enmarcan dentro de lo que el plan del Ministerio denomina
como prestaciones de promocion.

Ademas, el MSP (2017), junto con la Direccion Nacional de Normalizacion y el Hospital
Gustavo Dominguez han elaborado una Guia de Practica Clinica exclusiva para la diabetes
mellitus tipo 2. Esta guia fue adaptada de la guia practica del National Institute for Health
and Care Excellence elaborada en 2015, y su adaptacion se dio a través de una revision por
pares, reuniones de consenso Yy validacion del manejo farmacolégico (MSP, 2017). El
modelo esta dirigido a los profesionales del Sistema Nacional de Salud que brindan atencién
a los pacientes que padecen diabetes tipo 2 que incluyen médicos generales y médicos
especialistas.

El mismo tipo de Guia de Préactica Clinica fue desarrollada para la diabetes gestacional
por el MSP (2014), junto con la Direccion Nacional de Normalizacion, el Fondo de
Poblacién de las Naciones Unidas [UNFPA], Sociedad Ecuatoriana de Endocrinologia,
Nucleo Guayas, la Federacién Ecuatoriana de Sociedades de Ginecologia y Obstetricia
[FESGO] vy la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia del Guayas. Esta guia practica tiene
como poblacion objetivo a las mujeres embarazadas y sus intervenciones y acciones

conllevan a la “prevencion, diagnostico y tratamiento de diabetes pre gestacional y
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gestacional, asf como prevencién, deteccion y tratamiento de complicaciones secundarias’
(MSP, 2014, p. 8).

Finalmente, se suma a los esfuerzos del MSP la creacion de la Ley de Prevencion,
Proteccion y Atencion de la Diabetes, registrada oficialmente en el 2004, la cual ha realizado
una serie de diversos programas en el pais para combatir la diabetes y ademas en el Ecuador
se cred el Instituto Nacional de Diabetologia [INADI] adscrito al mismo Ministerio. El
INADI tiene a su cargo acciones como el disefio de politicas de prevencion, deteccion y
lucha contra la diabetes segun lo manifiesta la ley mencionada.

Sin embargo, es de suma importancia analizar la efectividad de las implementaciones del
Ministerio de Salud Publica. Asi, en su trabajo Cisneros (2013) analizan la evolucion de la
inversion en la Salud en Ecuador desde los afios 2002 hasta 2010 a través de indicadores
relacionados con la politica fiscal, la politica macroecondmica, el presupuesto general del
Estado y todos los recursos otorgados al sector. Los autores llegan a la conclusion de que el
aumento porcentual en el gasto en salud alcanza el 300%, por lo que en este periodo se reflejo
lo establecido constitucionalmente que es dar prioridad al gasto social en especial salud. A
pesar de ello, Cisneros (2013) sefialan que falta mucho por hacer como mejorar la calidad
de atencion médica con medicamentos y equipamientos, nuevos modelos administrativos
para un manejo mas eficiente de los recursos.

También da luz verde para poder realizar una evaluacion general de todas las politicas
sociales y de salud de este gobierno, para asi poder localizar las necesidades que nuestro
pueblo presenta en este momento y poder mejorar su sistema se salud. (2012). Por esa razon
es indispensable que junto a los planteamientos politicos exista la informacion cientifica
actualizada y confiable, para que de esa manera cualquier decision que se lleve a cabo tenga
el respaldo del conocimiento. Por este motivo el MSP y el INEC juntos deben de producir

un tipo de informacién que sea confiable, que garantice y mejore la calidad de todos los
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programas de atencion primaria que existen en la actualidad y que por ultimo mejore e
incremente los programas de promocién de la salud y todos aquellos que sirvan para mejorar

la calidad de vida y la salud de los ecuatorianos. (OPS, 2008).



66

CAPITULO 111

MARCO METODOLOGICO

Generalidades

El método que se efectud en la presente investigacion fue cuantitativo o tradicional. El
método también denominado enfoque cuantitativo, se considero el adecuado para el alcance
de los objetivos planteados en los capitulos precedentes. Este se caracteriza por ser
secuencial y probatorio, es decir sigue un orden riguroso (Hernandez et al, 2011). La
secuencia fue llevada a cabo en este estudio pues existio la delimitacion de un problema de
investigacién, formulaciéon de hipdtesis, el planteamiento de objetivos y se realizd una
exhaustiva revision de literatura. Ademas, este método permite medir y estimar magnitudes
de fenémenos (Bernal, 2010), estas atribuciones son las que permitirdn hacer observables

las relaciones e influencias entre las variables del estudio.

Alcance de la investigacion

El alcance de la presente investigacion es descriptivo, correlacional y explicativo. El
alcance descriptivo puede ser definido como el anélisis de propiedades, componentes,
caracteristicas, particularidades de mayor importancia en el desarrollo de un fenémeno, en
el cual esta inmersa la sociedad o un grupo especifico (Hernandez et al., 2011). En el estudio,
el alcance descriptivo se lo lleva a cabo en el proceso de caracterizacion de la muestra.

Por otro lado, el alcance correlacional de acuerdo Lloret et al. (2014) es apto para
responder a preguntas frecuentes en una investigacion; dentro del contexto de este trabajo
un ejemplo de este tipo de preguntas seria ¢Existe alguna relacién entre los habitos de
consumo de alimentos y la satisfaccidn alimentaria en pacientes diabéticos? Asi, este alcance
“tiene como objetivo final conocer la relacion o grado de asociacion que hay entre dos 0 méas

categorias o variables, en una muestra o en particular” (Hernandez et al., 2011).
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Por ultimo, para ir mas alld de la descripcion y relacion entre variables, el estudio
también tendra un alcance explicativo el cual va dirigido a responder por las causas de los
eventos y fendmenos fisicos o sociales (Bernal, 2010). En este caso, se requiere de este
alcance para determinar cuales son las causas o factores que inciden sobre la satisfaccion
alimentaria.

Disefio de la investigacion

El disefio de la presente investigacion se alinea a una tipologia no experimental de corte
transversal. Por consiguiente, el procedimiento de la eleccion de la tipologia no experimental
se enfoca al hecho de que no existié ningun proceso de manipulacion de las variables en el
curso del fendmeno investigado, ya que se analizé y estudio el fendbmeno como tal mientras
se desarrollaba en su ambiente natural (Lloret et al., 2014). Por otra parte, dentro de la
tipologia no experimental electa, se efectud un rasgo de andlisis transversal ya que la
recopilacion de la informacién a las personas encuestadas en los diferentes centros de salud,
se lo realiz6 en un mismo tiempo determinado y Unico.

Variables de investigacion

Las variables involucradas dentro del estudio son de tipo ordinal, las escalas miden los
constructos relacionados a habitos alimentarios, los estilos de vida respecto a la alimentacion
y satisfaccion de vida relacionada a la alimentacion. Otra escala involucrada fue la frecuencia
de consumo de alimentos, este reactivo incluye items que valoran la frecuencia de 14 grupos
de alimentos, desde nunca hasta diariamente, en que el individuo consume alimentos como
pan, fideos, bebidas gaseosas, entre otros.

Ademas, para la investigacion fue importante que los participantes reportaran una serie
de datos sociodemograficos para poder caracterizar la muestra, tales como la edad, genero,
estado civil, nivel educativo, actividad de trabajo, peso, estatura, gasto en consumo de

alimentos y nimero de integrantes del hogar. Por ultimo, dado el tema del estudio el
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encuestado debio reportar si padecia o no una serie de enfermedades, entre las cuales
constaba diabetes.
Variables:
e Variable dependiente: Satisfaccion con el consumo de alimentos (en inglés,
Satisfaction with Food-Related Life, SWFL).
e Variables independientes: Habitos alimentarios (en inglés, Habits and
Behaviors of Food Consumption, HBFC); estilos de vida en relacion al
consumo de alimentos (en inglés, Food-Related Lifestyles, FRL) y
frecuencia de consumo de alimentos (en inglés, Frequency of Food

Consumption, FFC)

Tabla 5: Operacionalizacion de las variables.

Definicion
Variable Definicion conceptual operacional Dimensiones
Estilosde Construccion mental que Grado en que los Guiones de compras
vida explica, pero no es idénticaa productos alimenticios  de alimentos.

el comportamiento real, visto se relacionan con los
también como el sistemade  valores de la estructura  Atributos de orden

categorias cognitivas, cognitiva de los superior del producto

guiones y sus asociaciones,  consumidores (Bruns & _

que relacionan un conjunto  Grunert, 1995) Guiones _dF

de productos con un conjunto preparacion de

de valores (Bruns & Grunert, comida.

1995) Situaciones de
consumo de
alimentos.
Consecuencia
deseada.

Satisfaccion Valoracidn positiva que la Nivel de satisfaccion Una sola dimension:
con los persona hace de su vida en relacionada a los Satisfaccion con los
alimentos general relacionada con la alimentos. alimentos.

alimentacion (Grunert et al.,
2007)
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Habitos Discriminacion entre actos ~ Medicion de frecuencia ~ Conductas
Alimentarios de consumos racionales, del consumo racional y  reflexivas de
planificados y planificado (Denegri, consumo.
autocontrolados y actos de Palavecinos, Ripoll y
consumo donde el Yafiez, 1999). Tendencia a
componente de impulsividad conductas impulsivas
podria tener mas peso de consumo

(Denegri, Palavecinos, Ripoll
y Yéfez, 1999).

Técnicas de recopilacion de la informacion
Los pasos del plan de recopilacion de la informacién fueron:

e Fuente de la obtencion de datos: Se escogié a tres grupos de personas de las cuales
los registros de ellos indicaban que poseian diabetes y otros no, basados en
informacion de las unidades de salud.

e Localizacion: En tres unidades de salud de la ciudad de Guayaquil localizadas al
Norte y Centro de la misma.

e Larecoleccion de los datos: Esta fue elaborada mediante una encuesta personalizada,

previa induccién de la misma a la muestra.

e EIl ingreso de datos: Los datos fueron ingresados en tablas y matrices de Excel,
posteriormente los datos fueron transferidos a una base de datos usando el programa

SPSS v.22.

Etapas de recoleccion.

Las etapas de la recoleccion de datos constaron de tres fases:

e Elaboracion del instrumento: Se elabor6 un instrumento de medicién de la
informacidn que se alineaba a la consecucion de los objetivos de la investigacion,

este instrumento tuvo la supervision del tutor y se acoplé a la necesidad de busqueda;
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se realizaron las pruebas de confiabilidad (fiabilidad) y validez a las escalas incluidas
en el estudio, y los resultados arrojaron valores estadisticamente significativos.

e La aplicacion del instrumento: Este se realiz de forma categdrica a los grupos
sefialados previamente; sin embargo, se hace hincapié en que el modelo de las escalas
es tipo Likert y existen items de mayor cantidad de impacto que benefician a la
consecucion de los objetivos de la presente investigacion.

e La codificacion de datos: Se la obtuvo mediante Microsoft Excel y el programa
estadistico SPSS v.22, los cuales brindaron informacion relevante y oportuna con

respecto a los procesos de validacion y confiabilidad de los datos.

Poblacion

La poblacion objeto de estudio comprende todos los pacientes que acuden a las unidades
médicas muestreadas. Luego de esto se llevaron a cabo visitas a un total de tres unidades de
salud del Norte y Centro de la ciudad de Guayaquil, las cuales son: a) Centro Médico Santa
Isabel, Madre del Precursor; b) Centro de Salud Francisco Jacome y c) Hospital de la Policia
Nacional Guayaquil No. 2, en donde por medio de didlogos y entrevistas personalizadas
con los directores y médicos, se pudo confirmar que el conjunto universo de estas unidades
es superior a 750 personas registradas que acuden a diversos chequeos, controles e
identificacion de la diabetes. Este aproximado es el considerado para proceder a calcular la
muestra. Se decidid trabajar con estos tres centros de salud por cuanto la incidencia de
diabetes en ellos era elevada y al mismo tiempo los Directores Médicos de dichas

instituciones decidieron colaborar con la investigacion de una manera amplia.

Muestra
Sélo se entrevistaron individuos que voluntariamente estuvieron de acuerdo en participar
en esta investigacion. Se les indico que las respuestas eran andnimas y que el anonimato de

las mismas estaba protegido. Se llevo a cabo un anélisis de poder usando el programa
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G*power 3.1. Luego, el andlisis a priori con G*power sugirié un tamafio minimo de la
muestra para esta investigacion en 176 dado que la muestra fue N1 = (no diabéticos), N2=
(diabéticos), error = 0.05, tamafio del efecto = 0.40, poder (1-B) = 0.95, proporcion de
diabéticos y no diabéticos N2/N1 = 1.0). El tipo de disefio muestral que se utilizé fue por
conveniencia.

El promedio de edad de los entrevistados oscilo por los 44 afios de edad; el 70% son
mujeres y el 30% son hombres; el estado civil predominante es el casado con un 35%,
seguido de cerca por el estado civil soltero con un 27%. El nivel de educacion de las personas
encuestadas que sobresale es el de la secundaria con un 38%.

Tabla 6: Unidad de atencidn por paciente.

Unidad de atencion Cantidad de Cantidad de personas

personas con sin Diabetes
Diabetes

Centro médico Santa Isabel (Sauces 100 100

VI).

Centro de Salud Francisco Jicome 70 70

(Florida).

Hospital de la Policia Nacional 30 30

Guayaquil No. 2. (Norte de Gye).

Total 200 200

Anélisis estadistico

Dentro de la siguiente investigacion se plante6 un andlisis causa y efecto en el cual sera
posible observar como influyen los habitos de compra de alimentos, los estilos de vida
respecto a la alimentacién y la frecuencia de consumo de alimentos sobre la satisfaccion
alimentaria [SWFL]. El procesamiento de datos se llevo a cabo en el paquete estadistico
SPSS v.22. En este proceso se aplicaron técnicas de estadistica descriptiva, de confiabilidad
y validez, correlacional y analisis de regresion.

La estadistica descriptiva es aplicada para el paso de caracterizacion de la muestra de

estudio a través del reporte de datos sociodemogréaficos de los participantes tales como el
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género, edad, estado civil, entre otros. Ademas, se evalud la frecuencia del consumo de

alimentos entre diabéticos y no diabéticos, mediante la misma técnica.

Analisis de confiabilidad y validez

Antes de proceder al analisis causal es importante probar la confiabilidad y validez de
las escalas o constructos involucrados en el estudio. De acuerdo a Hernandez et al. (2011) la
validez se refiere al grado en que un instrumento mide realmente la variable que pretende
medir; mientras la confiabilidad de un instrumento de medicidn se refiere al grado en que su
aplicacion repetida al mismo individuo u objeto produce resultados iguales. Una de las
formas de probar estos dos conceptos es a través del Alfa de Cronbach (1951) y el coeficiente
KMO obtenido a través del analisis de componentes principales; ambos andlisis se llevaron
a cabo para cada uno de los constructos mencionados.( Lloret et al, 2014).

El Alfa de Cronbach es un indice usado para medir la confiabilidad del tipo de
consistencia interna de una escala, es decir, para evaluar la magnitud en que los items de un
instrumento estan correlacionados, por tanto, es el promedio de las correlaciones entre los
items que hacen parte de un instrumento (Oviedo & Arias, 2005). Las interpretaciones de
los valores obtenidos en el Alfa de Cronbach se observan en la Tabla 7.

Tabla 7: Interpretacion de Alfa de Cronbach.

Rangos Confiabilidad

08lal Muy alta
0.61a0.80 Alta
0.41a0.60 Moderada
0,21a0.40 Baja
0.01a0.20 Muy baja

Adaptado de Hernandez Sampieri, R., Fernandez Collado, C., & Baptista Lucio, P.
(2011). Metodologia de la investigacion (Vol. 707). México: McGraw-Hill.

De la misma forma, el analisis de componentes principales es otra forma de medir la
validez del constructo pues también se basa en las correlaciones entre los items. En este

analisis es importante el coeficiente de KMO que permite evaluar la adecuacién muestral.
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(Esta medida de adecuacion indica cuan grande es la correlacion entre las variables medidas;
si las correlaciones son suficientemente grandes, la matriz se considera adecuada para su
factorizacion porque ofrecera resultados estables, replicables en otras muestras diferentes,
independientemente del tamafio de la muestra, o del nimero de factores, o del nimero de
items (Lloret, Ferreres, Hernandez & Tomas, 2014). Las adecuaciones segun los valores

sugeridos por Kaiser se presentan en la Tabla 8.

Tabla 8: Valores sugeridos para KMO.

Rangos Adecuacion
0.01a0.59 Inadecuado
0.60a0.79 Mediocre

080al Satisfactoria

Adaptado de Lloret, S., Ferreres, A., Herndndez A., & Tomas I. (2014). El anélisis factorial
exploratorio de los items: una guia préactica, revisada y actualizada. Anales de psicologia, 30(3),
1151-11609.

Anadlisis correlacional

Dada la naturaleza de las variables, se aplica el método de correlaciones bivariadas de
Spearman. El coeficiente de correlacién de Spearman (Rho) es una prueba paramétrica que
mide la asociacién entre dos variables medidas en escala ordinal (Tomas-Sabado, 2010).
Ademas, este coeficiente es muy Gtil cuando el nimero de pares de sujetos (n) que se desea
asociar es pequefio, menor de 30 (Barrera, 2014). Al igual que el de Pearson, oscilara entre
-1 a 1. Por tanto, mientras mas cercanos sean los valores a 1 indicaran que existe una
asociacion fuerte y positiva; por el contrario, los valores cercanos a -1 indican una asociacion
fuerte pero negativa o inversa. La interpretacion de los valores se ha expresado por diversos
autores en escalas, siendo una de las méas utilizadas la que se presenta a continuacion

(Hernandez et al., 2011):
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Tabla 9: Valores de coeficiente de Spearman.

Rango Relacion
-0.91a-1.00 Correlacion negativa perfecta
-0.76 a-0.90 Correlacion negativa muy fuerte
-0.51a-0.75 Correlacion negativa considerable
-0.11a-0.50 Correlacion negativa media
-0.01a-0.10 Correlacion negativa débil
0.00 No existe correlacion
+0.01a+0.10 Correlacion positiva débil
+0.11 a +0.50 Correlacién positiva media
+0.51a+0.75 Correlacion positiva considerable
+0.76 a +0.90 Correlacidn positiva muy fuerte
+0.91a+1.00 Correlacion positiva perfecta
Adaptado de Hernandez Sampieri, R., Fernandez Collado, C., & Baptista Lucio, P.
(2011). Metodologia de la investigacion (Vol. 707). México: McGraw-Hill.

Este coeficiente, al igual que el de Pearson, también es una medida de asociacion lineal que
utiliza los rangos, nimeros de orden, de cada grupo de sujetos y compara dichos rangos
(Barrera, 2014). Aparte de permitir conocer el grado de asociacion entre ambas variables,
con el Rho de Spearman es posible determinar la dependencia o independencia de dos
variables aleatorias (Elorza & Medina Sandoval, 1999 citado por Barrera, 2014).

El coeficiente viene definido por:

6y d?
" n(n?-1)

r =
Donde:
r = Coeficiente Rho de Spearman
n = Cantidad de observaciones.
X = Rango de observaciones i con respecto a una variable

y = Rango de observaciones i con respecto a una segunda variable

d=x-y
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Analisis de regresion.

El analisis de correlacion se relaciona de manera estrecha con el de regresion, aunque
conceptualmente los dos son muy diferentes y presentan diferencias fundamentales que vale
la pena mencionar (Gujarati & Porter, 2010). Una diferencia importante es que la mayor
parte de la teoria de correlacion parte del supuesto de aleatoriedad de las variables, mientras
que la mayor parte de la teoria de regresion esta condicionada al supuesto de que la variable
dependiente es aleatoria y que las variables explicativas son fijas (Gujarati & Porter, 2010).

En la presente investigacion el analisis de regresion se llevé a cabo mediante el método
de minimos cuadrado ordinarios (MCO). El método MCO se atribuye a Carl Friedrich Gauss,
este analisis presenta propiedades estadisticas muy atractivas que lo han convertido en uno
de los mas eficaces y populares del analisis de regresion (Gujarati & Porter, 2010). EI método
asume que hay una relacion lineal en las variables y su criterio se basa en reducir al minimo
el error entre los datos observados y los estimados. Asi, el planteamiento de la regresion
viene descrito por:

Y =ap+ax

Donde “Y” es la variable dependiente, y “x” la variable independiente. Como se reviso
en epigrafes anteriores, la variable dependiente de este estudio vendria definida por la
satisfaccion alimentaria y las “x” por las variables relacionadas a habitos, estilos y
frecuencia de consumo de alimentos, ademas de otras variables sociodemogréaficas. Por
tanto, la ecuacion para el presente estudio se especificaria como:

SWLF = ag+ aiHCA + a,FLS + a3FC + f3,

Donde ademas se agrega la variable de control (binaria): el padecimiento de diabetes;
representada por “d”.

Finalmente para concluir, se asegura que la salud pablica es un pilar muy importante para el

control de diferentes enfermedades cronicas no transmisibles como la hipertension arterial y
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la diabetes, las cuales afectan profundamente a la mayoria de la poblacién ecuatoriana. Por
lo tanto, en este trabajo investigativo se proponen cinco sugerencias para la implementacion
en el futuro de politicas publicas, que puedan servir para mejorar las condiciones de salud
de los pacientes que poseen estas enfermedades. Dichas politicas ya han sido implementadas

con mucho éxito en varios paises y han obtenido resultados favorables.
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CAPITULO IV

ANALISIS DE RESULTADOS Y PROPUESTA

Generalidades

Este primer epigrafe describe de manera concreta varias caracteristicas de los
participantes del estudio. Dada la composicion de la muestra, los resultados pueden ser
comparados entre diabéticos y no diabéticos. Las variables sociodemograficas son
analizadas entre los grupos de manera que se pueda observar si el numero de diabéticos es
mayor dado el género, estado civil, nivel de estudio, entre otras. Posteriormente, se evallan
diferencias en la prevalencia de enfermedades, la frecuencia de consumo de alimentos, y

patrones de dieta y actividad fisica entre los grupos que padecen o no la enfermedad.

Variables sociodemograficas

Un total de 400 individuos fueron entrevistados. Sin embargo, aunque el tamafio minimo
de la muestra fue estimado en 176, se aplicaron mas cuestionarios basados en la expectativa
de datos perdidos y error en las respuestas. El andlisis post hoc con G*Power mostr6 que
poder (1-p) = 0.99 dado un error, tamafio del efecto y proporcién de diabéticos y no
diabéticos.
Entre los participantes destaco la mayor proporcion de género femenino en la muestra.
Ademas, entre los grupos, el padecimiento de la enfermedad fue mas comudn entre las
mujeres, pues mas de la mitad de la muestra con diabetes (60%) correspondié al género
femenino, y dentro de la muestra total se obtuvieron un 30% de mujeres con diabetes frente
a un 20% de hombres. La muestra estuvo compuesta por igual proporcion de diabéticos y no

diabéticos, 200 en cada grupo, con un total de 400 encuestados
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Tabla 10: Cantidad y porcentaje de la muestra de acuerdo al género.

Género Diabéticos No diabéticos Total
Femenino 120 (60%) 160 (80%) 280 70%
Masculino 80 (40%) 40 (20%) 120 30%

Diabéticos No diabético
m‘___}_ NS
Mascuiino =
Masculino 20%
40%
Femenino
60%

Femenino
80%

Figura 1: Composicién de la muestra de diabéticos y no diabéticos de acuerdo al género.

Ademas, el mayor numero de encuestados correspondio a personas solteras y casadas,
quienes representaron mas de la mitad de la muestra (62%). Las personas separadas o
divorciadas acumulan un mayor porcentaje en el grupo de personas diabéticos con 22.50%,

frente a tan solo un 11.50% de no diabéticos separados o divorciados.

Tabla 11: Cantidad y porcentaje de la muestra de acuerdo al estado civil.

Estado civil Diabéticos No diabéticos Total
Soltero 44 22% 65 32% 109 27,25%
Separado 26 13% 11 6% 37 9,25%
Divorciado 30 15% 11 6% 41 10,25%
Viudo 18 9% 8 4% 26 6,5%
Casado 62 31% 77 38% 139 34,75%

Vive en pareja 20 10% 28 14% 48 12%




79

Diabéticos No diabéticos
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Figura 2: Composicion de la muestra de diabéticos y no diabéticos de acuerdo al estado civil.

Dentro del grupo de los diabéticos es interesante el gran porcentaje de personas con
niveles de educacién inferiores, los diabéticos con estudios de primaria y secundaria
acumulan un 57 % de su muestra frente a tan solo el 22% con estudios universitarios.

Tabla 12: Cantidad y porcentaje de la muestra de acuerdo al nivel educativo.

Nivel educativo Diabéticos No diabéticos Total
Primaria 48 24% 16 8% 64 16%
Secundaria 66 33% 86 43% 152 38%
Técnica 42 21% 27 14% 69 17%
Universidad 44 22% 71 35% 115 29%

Diabéticos No diabéticos

Figura 3: Composicion de la muestra de diabéticos y no diabéticos de acuerdo al nivel educativo.
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Asimismo, la actividad de empleo a la que mas refirié la muestra fue ama de casa,
llegando a representar aproximadamente la tercera parte de la muestra total; y entre los
diabéticos también la mayor parte (36%) reportd ser ama de casa, este dato se podria deber
a la composicion de la muestra representada por una importante mayoria de mujeres (70%).

Tabla 13: Cantidad y porcentaje de la muestra de acuerdo a su actividad econdmica.

Actividad economica Diabéticos No diabéticos Total
Buscando empleo 12 6% 17 8,5% 29 7,3%
Empleado pablico 41 20,5% 41 20,5% 82 20,5%
Ama de casa 72 36% 62 31% 135 33,8%
Comercio 46 23% 26 13% 71 17,8%
Ganaderia 2 1% 1 0,5% 3 0,8%
Agricultura 4 2% 3 1,5% 7 1,8%
Otra actividad 23 11,5% 50 25% 73 18%

Por otro lado, fue evidente que el peso y la edad promedio son mayores en la muestra
que padece diabetes. Asi también, a pesar de que el nimero de integrantes promedio del
hogar fue menor en la muestra con diabetes, su gasto promedio mensual en alimentos fue
mayor; datos que revelan que el gasto en alimentos de diabéticos no obedece a la cantidad
que requieren comprar, mas bien podria deberse a la clase de alimentos que necesita adquirir
el diabético en busca de no perjudicar su salud, productos que por sus caracteristicas son

MAas costosos.

Tabla 14: Medias de variables: edad, integrantes de hogar, peso, altura y gasto en alimentos de
acuerdo a la muestra: diabético y no diabético.

No diabéticos Diabéticos

Edad promedio 39,5 48,1
Integrantes del hogar promedio 4,2 3,9
Peso (Ib) promedio 150,7 168,3
Altura (cm) promedio 160,5 162,8

Gasto en alimentos mensual (USD) promedio 333,6 365,4
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Prevalencia de enfermedades entre los grupos.

En la evaluacion entre grupos también se incluyeron una serie de complicaciones que
podrian presentar los encuestados. Asi, destaco la significativa proporcién de diabéticos con
complicaciones cardiacas e hipertension, enfermedades que se asocian en la mayoria de los
casos con la diabetes. Por otro lado, aunque las enfermedades renales también se relacionan
con el padecimiento de diabetes, los resultados mostraron que no existen una significativa
cantidad de diabéticos que reportaran complicaciones renales. Asi también, aunque las
complicaciones visuales han mostrado estar asociadas con la diabetes, en la muestra de
estudio se encontr6 un resultado contrario a lo planteado, una significativa proporcion de no

diabéticos mostré tener algan tipo de complicacion visual.
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m No diabéticos @ Diabéticos

Figura 4: Prevalencia de complicaciones entre diabéticos y no diabéticos.

Ademaés, se encontr6 que una importante cantidad de no diabéticos presentan
complicaciones gastricas. El resto de complicaciones tales como la hepaticas, cancer y
renales no mostraron proporciones estadisticamente significativas entre las muestras

estudiadas.



Tabla 15: Cantidad y porcentaje de diabéticos y no diabéticos que presentan otro tipo de
complicaciones clinicas.

Complicacion No diabéticos Diabéticos
Cardiacos Oy?> = 12,48**

No 197 (98.5%) 181 (90.5%)
Si 3 (1.5%) 19 (9,5%)
Hipertension Oy = 49,48**

No 180 (90%) 117 (58.5%)
Si 20 (10%) 83 (41.5%)
Renales Oy?> = 0,89

No 193 (96.5%) 187 (93.5%)
Si 7 (3.5%) 13 (6.5%)
Hepaticos Oy?> = 5,70*

No 195 (97.5 %) 182 (91%)
Si 5 (2.5%) 18 (9%)
Gastricos Oy? = 19,98**

No 140 (70%) 175 (87.5%)
Si 60 (30%) 25 (12.5%)
Visuales Oy? = 3512**

No 171 (85.5%) 178 (89%)
Si 29 (14.5%) 22 (11%)
Cancer Oy = 172

No 198 (99%) 198 (99%)
Si 2 (1%) 2 (1%)
Osteoporosis Oyx? = 0,99

No 187 (93.5%) 178 (89%)
Si 13 (6.5%) 22 (11%)
Respiratorios Oy?> = 1,61

No 178 (89%) 188 (94%)
Si 22 (11%) 12 (6%)

Nota: Las proporciones se evaluaron mediante tablas de contingencia. 5* = Estadistico.
*p <5%; ** p<1%.

Diferencia en frecuencia de consumo de alimentos entre diabéticos y no

diabéticos.

De la misma forma, se analizo la frecuencia de consumo de algunos alimentos entre los

grupos. Los resultados mostraron que existen diferencias significativas entre diabéticos y no
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diabéticos en el consumo de alimentos refinados como pan, fideos y arroz; lo mismo sucede
con el azucar y bebidas gaseosas y azucaradas. Los productos enlatados y embutidos,
alimentos que tienden a concentrar una gran cantidad de sodio, también difirieron

significativamente entre los grupos.

Embutidos (chorizo, mortadela, etc) 36,000%
22,0007
Productos enlatados 34,500%
13,000%
Agua
Bebidas gaseosas, jugos embotellados, etc T 57,500%
3 0

| 9,000%
,000%

1,500%
1,500%

AzUlcar

Hortalizas y cereales

Papas, mantequilla y margarina 55(‘)5020%
1,500%
Frutas 500%

0
Aceites, mantequilla y margarina 45(’)%%9&%
0,
Leche, queso y derivados lacteos 22 050000(%/0
. 5,000%
Pescado y mariscos 2.500%
0,
Carnes (pollo, vacuno, cerdo, etc.) %080/6%
) 2,000%
Fideos, arroz 1™ 000
21,500%
Pan 2,500%

,000% 10,000% 20,000% 30,000% 40,000% 50,000% 60,000%

@ Diabéticos HE No diabéticos

Figura 5: Porcentaje de diabéticos y no diabéticos que reporta no consumir el alimento

especificado.

A partir de este analisis, y con los porcentajes representados en la Figura 5, se vuelve
observable que una importante y significativa cantidad de diabéticos, renuncia a este tipo de
alimentos. Sin embargo, a pesar de que el andlisis permite corroborar el hecho de que el

consumo de alimentos difiere entre los participantes que padecen o no diabetes, los
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porcentajes muestran que mas de la mitad de los encuestados diabéticos, a pesar de su
condicion, consumen alimentos que no deberian ser parte de su dieta, tales como pan
(78.5%), arroz y fideos (98%), azucar (91%), y otros. Esto se debe a que dentro del grupo
de los encuestados diabéticos, podriamos deducir que la parte cultural influye mucho en su
forma de alimentarse y que a pesar de saber que cierto tipo de alimentos son dafiinos para su
salud los consumen, porque han estado presentes toda su vida en sus dietas y ain no se han
concientizado del mal que representan.

Tabla 16: Frecuencia de consumo de alimentos en muestra de diabéticos y no diabéticos.

No

Variable diabéticos Diabéticos
Pan x? = 35,12%%
No 6 47
Si 194 153
Fideos, arroz
No 4 5
Si 196 195
Carnes (pollo, vacuno, cerdo, etc.) v = 2
No 4 3
Si 196 197
Pescado y mariscos v = 1,76
No 6 12
Si 194 188
Leche, queso y derivados lacteos v = 0,114
No 5 6
Si 195 194
Aceites, mantequilla y margarina v = 0244
No 11 14
Si 189 186
Frutas v = 1,02
No 1 4
Si 199 196
Papas, platanos y yuca v = 2,69
No 4 7
Si 196 193
Hortalizas y cereales v = 0

No 4 5
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Sl 196 195
Azlcar 2 = 13,75%x
No 4 23

Si 196 177
Bebidas gaseosas, jugos embotellados, etc. x> = 39,89%x
No 56 115

Si 144 85

Agua > = 1,041
No 1 6

Si 199 194
Productos enlatados Y2 = 24,29%%
No 30 72

Si 170 128
Embutidos (chorizo, mortadela, etc.) x> = 8,86%x
No 48 75

Si 152 125

Nota: Las proporciones se evaluaron mediante tablas de contingencia. * = Estadistico.
*p <5%; **p<1%.

Diferencia en frecuencia de dietay actividad fisica entre diabéticos y no
diabéticos.

Se establecieron también la existencia de diferencias significativas en la frecuencia de
seguimiento de dieta y actividad fisica entre los grupos diabéticos y no diabéticos. Ambos
aspectos son esenciales en el control de la enfermedad por lo que se espera que efectivamente
el apego a una dieta y actividad fisica difieran entre las muestras.

La Tabla 17 muestra que la frecuencia del apego a la dieta presenta diferencias
estadisticamente significativas entre los diabéticos y no diabéticos. En particular, un
porcentaje bajo de pacientes con la enfermedad reportd realizar algin tipo de dieta todos los
dias de la semana (21%). Asimismo, dentro del grupo de los diabéticos llama la atencién que
un grupo considerable de ellos rara vez llevan una dieta (47.5%). Mientras que los

participantes no diabéticos reportaron en su mayoria apegarse a una dieta rara vez (65.5%)
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Tabla 17: Diferencias en continuidad de dieta entre diabéticos y no diabéticos
Si esta realizando alguna dieta, podria indicar la

continuidad de la misma? No diabetico Diabetico
Nunca 30 34
Rara vez (Menos de 3 dias a la semana) 131 95
Frecuentemente (3 a 5 dias a la semana) 17 29
Siempre (todos los dias) 22 42
Estadistico Chi Cuadrado 22,84

Siempre (todos los dias)

Frecuentemente (3 a 5 dias a la semana)
8,500

Rara vez (Menos de 3 dias a la semana)
65,500%
Nunca
15,000% | ‘

0% 10% 20% 30% 40% 50% 60% 70%

Diabético = No diabético

Figura 6: Porcentaje reportado de continuidad de dieta entre diabéticos y no diabéticos.

Ademas, los pacientes con diabetes reportaron realizar ejercicios diariamente (24%) o
al menos 1 a 2 dias a la semana (25%). A diferencia de los no diabéticos, de cuya muestra
tan solo un 10.50% realiza ejercicios todos los dias mientras que un porcentaje considerable
afirmé realizar ejercicios en raras ocasiones (34%). Estas diferencias en las proporciones en
las respuestas de los reactivos de frecuencia de ejercicios resultd significativa (p<1%). En
los resultados es importante resaltar las proporciones en ambos grupos que reportaron no
realizar actividades fisicas en lo absoluto, un 25% en ambas muestras afirmaron nunca

realizar actividad fisica (Ver Tabla 18).
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Tabla 18: Frecuencia de actividad fisica entre diabéticos y no diabéticos.

Sefale con qué frecuencia realiza ejercicios No diabético Diabético
Nunca 50 50
Rara vez 68 34
1-2 dias a la semana 31 50
3-4 dias a la semana 30 18
Todos los dias 21 48
Estadistico Chi Cuadrado 28,91**

Todos los dias
10,500%

3-4 dias a la semana
15,000%

1-2 dias a la semana
15,500%
Rara vez
34,000%

Nunca
25,000%
[ [ [ [ |

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Diabético = No diabético

Figura 7: Porcentaje reportado de frecuencia de actividad fisica entre diabéticos y no diabéticos.
Ademas, el mismo analisis se realiz6 con la duracion del trabajo fisico de los
participantes. En los resultados anteriores se pudo observar que los diabéticos realizan
actividad fisica con mas frecuencia. Sin embargo, la duracion con la que realizan actividad
fisica dichos participantes es menor que en el caso de los participantes no diabéticos. En
particular, una gran cantidad de pacientes que no padecen diabetes (29%) realizan ejercicios
fisicos con un tiempo mas prolongado, mas de 30 minutos, que los diabéticos apenas un
13.50%. Ademas existe un grupo considerable tanto de diabéticos como no diabéticos que
no realizan actividad fisica alguna (25%). Estos resultados permiten corroborar que entre los
grupos, diabético y no diabético, existen diferencias significativas en la duracién de la

realizacion de ejercicios fisicos (p < 1%) (Ver Tabla 19).
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Tabla 19: Tiempo promedio de actividad fisica entre diabéticos y no diabéticos.
Cuando realiza ejercicios, ¢,cuanto tiempo promedio

| . No diabético Diabético
e dedica?

No realiza 50 50
5-10 minutos 22 35
11-20 minutos 27 32
21-30 minutos 43 56
Mas de 30 minutos 58 27
Estadistico Chi Cuadrado 17,44**

o ;
as de 30 minutos 29,000%
21-30 minut
minutos 21,500%

11-20 minut
0 minutos 13.500%

5-10 minutos 11,000%

No realiza

25,000%
|

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Diabético = No diabético

Figura 8: Porcentaje reportado de tiempo de actividad fisica de diabéticos y no diabéticos.

Andlisis de validez en fiabilidad de las escalas.
Los anélisis para la fiabilidad y validez de constructo se encuentran en las Tablas 20 y
21. Todas las escalas mostraron un Alfa de Cronbach mayor a 0.70, por lo que se puede
corroborar que el instrumento de medicidn aplicado en la muestra de estudio, puede obtener

resultados replicables en otros estudios.

Tabla 20: Medidas de confiabilidad de constructo

Alfa de
Escala Cronbach N. De items
SWFL 0,90 5
FLS 0,76 23

HFC 0,79 10
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De la misma forma, la prueba KMO vy esfericidad de Bartlett mostraron que los datos
son adecuados para la factorizacion. Ademas, las tres escalas mediante la extraccion de

factores explican suficiente varianza, mas del 50% en los tres constructos.

Tabla 21; Medidas de validez de constructo.

Prueba de Varianza
Escala KMO esfericidad de I
Bartlett explicada
SWFL 0,87 1327,19** 73%
FLS 0,81 2094, 7** 55%
HFC 0,85 1077,03** 52%

*p <5%; **p < 1%.

Analisis de correlacion

Las correlaciones de las variables de estudio en el grupo de no diabéticos muestran
coeficientes significativos entre los estilos de vida respecto a alimentos [FLS], habitos de
consumo de alimentos [HFC] y la satisfaccion alimenticia [SWFL]. El coeficiente es en
especial alto entre los HFC y FLS, esta correlacion es directa, revelando que mientras
mejor habito de consumo de alimentos tenga una persona, mejor sera su estilo de vida en
respecto a alimentos, y viceversa. Ademas, la satisfaccion alimentaria también mejora

conforme los hébitos y estilos alimenticios puntien mas alto.

Tabla 22: Correlaciones entre las escalas de estudio para la muestra no diabética.

Variable SWFL FLS HFC FFC

SWFL Coef. 1,000 ,147* ,310** 0,000
Sig. 0,042 0,000 0,997

FLS Coef. 1,000 ,384** 0,043
Sig. 0,000 0,566

HFC Coef. 1,000 -0,086
Sig. 0,247

FFC Coef. 1,000
Sig.

Nota: Las correlaciones fueron ejecutadas mediante el coeficiente Rho de Spearman. Coef:
Coeficiente. Sig: Significancia. SWFL.: Satisfaccion con los alimentos, FLS: Estilos de vida respecto
a los alimentos, HFC: Habitos de consumo de alimentos, FFC: Frecuencia de consumo de alimentos.
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*p < 5%; ** p <1%.

En la muestra de diabéticos se obtienen las mismas correlaciones que en el caso anterior
a excepcion de la correlacion no significativa entre FLS y SWFL. Es decir, en el grupo
diabético no existe una asociacion entre su satisfaccion alimentaria y sus estilos de vida. La
frecuencia de consumo de alimentos no mostro asociaciones significativas en ninguna de las

dos muestras.

Analisis de regresion

Los resultados de la regresion revelan que los habitos de consumo de alimentos (HFC)
son predictores significativos de la satisfaccion alimentaria (SWFL). Los coeficientes
indican que conforme aumente la puntuacion en HFC la satisfaccion alimentaria mejorara.
Este efecto positivo sobre la satisfaccion alimentaria de la diabetes se puede deber a que los
participantes diabéticos no siguen una dieta tan estricta, y que por el contrario los no
diabéticos, aunque no tiene restricciones alimentarias, quisieran mejorar algunos aspectos
respecto a su forma de alimentacion.

Tabla 23: Modelo predictivo de satisfaccion alimentaria.

Variable dependiente SWFL

Predictores Coeficiente Error std. t
Intercepto 9,615 2,817 3,412**
FLS 0,003 0,023 0,144
HFC 0,313 0,061 5,126**
FFC -0,002 0,041 -0,052
R 0,297 Estadistico F 8,281

Nota: La regresion se realiz6 mediante el método de minimos cuadrados ordinarios. Error std.:
Error estandar, SWFL: Satisfaccion con los alimentos, FLS: Estilos de vida respecto a los alimentos,
HFC: Habitos de consumo de alimentos, FFC: Frecuencia de consumo de alimentos.

*p <5%; **p < 1%.
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PROPUESTA

Generalidades

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT), llevada a cabo en el pais
durante los afios 2011-2013, méas de 400.00 ecuatorianos padecian de diabetes,
comprendidos entre 10 y 59 afios de edad. Ademas, segun datos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos (INEC), en el afio 2013 hubo 63.104 defunciones en Ecuador, y la
principal causa de muerte fue la diabetes con un total de 4.695 personas. Las principales
causas de esta enfermedad son la alimentacion no saludable y la inactividad fisica, lo cual
conlleva sobre todo a la obesidad y de alli a una serie de complicaciones de salud sobre todo
a nivel cardiovascular.

Tanto la OMS como la OPS tienen establecidos una serie de programas y planes a nivel
mundial para tratar de mejorar la calidad de vida de pacientes con dolencias tales como
obesidad, hipertension y diabetes. Uno de ellos es el Plan de Accion Mundial para la
Prevencion y el Control de las Enfermedades no Transmisibles en las Américas 2013-20109.
En este plan se disefiaron una serie de diferentes acciones que se llevan a cabo en los estados
miembros de la OMS para luchar contra este tipo de enfermedades (Macias et al, 2012). En
el mismo se toman en consideracion las caracteristicas e iniciativas de cada region.

Asimismo, muchos paises alrededor del mundo estan implementando una serie de
politicas de Estado para tratar de hacerle frente a este grave problema de salud que se ha
incrementado a pasos agigantados en las tres ultimas décadas. En los ultimos afios se le esta
dando mucha importancia a invertir en la parte preventiva de diferentes enfermedades sin
descuidar la parte clinica. Ademas la inversion en la investigacion de la cura de la diabetes

es multimillonaria pero lamentablemente hasta la actualidad no se ha descubierto la cura
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para la misma. Dentro del plan preventivo existen una serie de acciones que se pueden llevar
a efecto para evitar la aparicion de dichas enfermedades (Panagiotakos et al, 2007).

En Ecuador el MSP ha implementado una serie de diferentes acciones para combatir
varias dolencias, destacandose la diabetes, entre las cuales una de las mas importantes fue
la creacion de la Ley de Prevencion ,Proteccion y Atencién de la Diabetes, publicada en el
Registro Oficial el 11 de Marzo del 2004, la cual textualmente expresa: “La diabetes por sus
efectos negativos en la salud y calidad de vida de las personas debe ser considerada un
problema de salud publica y es imperativo adoptar medidas para evitarla o al menos,
minimizar sus efectos” Ademas, por medio de esta ley se cre0 el Instituto Nacional de
Diabetologia (INAD), el cual tiene como funciones principales disefiar las politicas de
prevencion, deteccion y lucha contra la diabetes.

Otra de las acciones que emprendié el pasado gobierno del Ecuador para mejorar la
salud y calidad de vida de los ecuatorianos fue la creacidn de un capitulo especifico de salud
en la Constitucion de la Republica elaborada el afio 2008, el cual en su articulo 32 dice
textualmente: “El Estado garantizara el derecho a la salud mediante politicas econémicas,
sociales, culturales, educativas y ambientales”. Ademas durante este mismo gobierno se
Ilevd a cabo la creacion de la Red Publica Integral de Salud (RPIS), que esta liderada por el
MSP vy la conforman todas las instituciones de salud del pais, tanto pablicas como privadas.
Este organismo fue creado para aumentar la eficiencia y la eficacia de todo el sistema de
salud ecuatoriano (MSP, 2008).

A pesar de todos estos cambios positivos que se han llevado a cabo en estos Gltimos
14 afios en el Ecuador, la realidad es otra por cuanto los mismos no han servido para mejorar
la atencidn médica en sus diferentes etapas tales como prevencion, promocion sobre todo
porque estos planes no se han implementado en un 100% Yy porque el gobierno no ha

cumplido con sus ofrecimientos para con la poblacion, sobre todo por el mal manejo de las
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politicas publicas de salud (Cisneros, 2013). Es por esta razon que se hace indispensable que
haya cambios radicales dentro del sistema de salud ecuatoriano para que los programas de
prevencion en todos los niveles sean implementados completamente. Por medio de este
trabajo investigativo se pudo detectar que hay mucho por hacer para mejorar la salud de la
poblacién y se plantea una serie de sugerencias para que en un futuro cercano puedan ser

implementadas por los gobiernos locales, regionales y nacionales.

POLITICAS PUBLICAS SUGERIDAS.

En vista de que la prevalencia de enfermedades crénicas degenerativas en Ecuador
continda en aumento, es necesario implementar una serie de politicas publicas dentro del
plano de salud para mejorar la calidad de vida de los ecuatorianos y al mismo tiempo reducir
el indice de mortalidad de todas estas enfermedades, principalmente la diabetes. A
continuacion se proponen cinco diferentes politicas publicas de salud, de las cuales las tres
primeras se concentran en la prevencion. La mayoria de estas sugerencias ya han sido
implementadas en diferentes paises del mundo y estan siendo promovidas por laOMS y la

OPS.

1. Ampliar la educacién nutricional para toda la familia.

Hay que recordar que el ser humano es un animal de costumbres y a lo largo de
nuestras vidas aprendemos a alimentarnos de una manera especifica de nuestros padres y asi
es como de generacién en generacién vamos adquiriendo costumbres nutricionales
inadecuadas (Fox, 2003). En Ecuador prevalece dentro de su cultura alimenticia el comer
muchas frituras y carbohidratos (pan blanco, arroz y papas), lo cual acompafiado con el
sedentarismo provoca una serie de enfermedades tales como la obesidad, diabetes y

cardiopatias. El problema de la mala alimentacion que existe en los ecuatorianos es
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netamente cultural y para erradicarlo completamente es necesario educar tanto a los nifios
como a sus padres dentro del plano nutricional.

Naturalmente los nifios tienden a reproducir las acciones que realizan sus padres, por
esa razon éstos Ultimos sirven como modelos para cambiar habitos en sus hijos (Duran et al,
2012). Bajo este punto de vista, se torna indispensable educar a los padres en conocimientos
relacionados con nutricion para que de esa manera ellos sepan como alimentar correctamente
a su familia y hacer las correcciones necesarias cuando la situacion lo amerite.

Esto se puede lograr implementando charlas y talleres especificos sobre este tema para
los padres en las mismas escuelas donde asisten los nifios y ademas preparando informacion
adicional en folletos para que ellos puedan llevarlos a casa. Dentro de esta informacién se
podria difundir la cantidad de calorias promedio que deben de consumir diariamente tanto
los adultos como los nifios y ademas se daria a conocer el contenido nutricional y total de
calorias de ciertos platos populares en Ecuador. Asimismo en este programa se puede incluir
una serie de sugerencias de diferentes tipos de comidas y menus variados que sean nutritivos
y bajos en grasas y calorias.

Ademas, se propone que este tipo de educacion debe ser implementada en todas las
escuelas y colegios del pais de manera obligatoria, desde que el nifio empieza su educacion
escolar para que asi se les ensefie a comer de manera saludable desde temprana edad y al
mismo tiempo vayan adquiriendo habitos alimenticios saludables. Se debe de incluir en el
pensum académico de las escuelas y colegios de todo el pais la materia de nutricién, que
deberd ser impartida con un minimo de dos horas semanales. Ademas el MSP podria
implementar campafias masivas de difusion de informacion nutricional en todo el pais por
medio de la prensa escrita, radio y la television.

Un ejemplo claro de este tipo de politica que se propone es el Programa de Educacion,

Salud y Alimentacion (PROGRESA), que se encuentra implementado en México desde hace
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varios afos, el cual fue creado para ayudar a habitantes de bajos recursos econémicos. Las
familias que se escogen para este programa son beneficiarias en primer lugar de educacion,
tanto en nutricion como en diferentes aspectos de la salud y ademas todos aquellos nifios
pertenecientes a estos grupos, menores de 18 afios y que estén estudiando entre el tercero de
primaria y el tercero de secundaria en escuelas publicas, reciben una beca. Ademas, se brinda
toda la ayuda necesaria para que se perfeccione la calidad de la educacion en dichas escuelas
(Barquera, Rivera & Gasca, 2001).

Las dependencias del gobierno que intervienen en este programa son del sector
educativo, de salud, administrativo y de desarrollo. Ademas el Banco Mundial colabora en
este proyecto y la institucion que se encarga de escoger a las familias es la Secretaria de
Desarrollo Social. Las Secretarias de Educacion Publica y Salud son las que implementan
los lineamientos y normas del programa y ademas son las encargadas de controlar la
asistencia a las diferentes actividades que se establecen (Barquera et al, 2001).

El BANCO INTERAMERICANO DE DESARROLLO (BID), a través de su politica de
nutricion posee varios programas, por medio de los cuales apoya econémicamente a muchos
paises para combatir y erradicar el problema de desnutricion que existe en la actualidad. Para
el BID es relevante colaborar con los paises para poder determinar las causas e incidencia
de la desnutricion para asi corregir estas carencias. Este banco estipula que es de suma
importancia considerar el estado nutricional de los habitantes cuando se establecen politicas
pablicas relacionadas con la alimentacion (BID, 2010).

Uno de los principales objetivos de estos programas es el de brindar ayuda, tanto técnica
como econdmica, a todos aquellos organismos internacionales y nacionales que llevan a cabo
camparias para mejorar la nutricion de los habitantes. Dentro de los diferentes proyectos que

son favorecidos por el BID se destacan:
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a. Aguellos que educan a la poblacion en habitos alimenticios y que incentivan a
introducir diversos tipos de nuevos alimentos dentro de la mesa familiar, utilizando
los medios de difusion social, en los colegios y escuelas a nivel nacional.

b. Los que instruyen a todos los especialistas en programas de nutricion.

c. Planes que instauran actividades para el mantenimiento y acumulacién de diversos

tipos de alimentos que son considerados vitales para el ser humano.

2. Impulsar masivamente las actividades fisicas y deportes.

Durante la conferencia sobre Promocion de la Salud llevada a cabo en Ottawa en 1986,
se instaur6 como principal objetivo la “Salud para todos” y dentro de la cual se consider6 a
la actividad fisica como un mecanismo indispensable para mejorar la salud (Diaz, 2001). Por
esta razon otra de las propuestas de este trabajo de investigacién es el incremento de las
actividades fisicas y el deporte a toda la poblacion en general por medio de la puesta en
préactica de una politica publica de estado. Este tipo de programa esta siendo muy efectivo
en los Estados Unidos de América por medio del programa Ilamado Healthy People 2000,
por medio del cual se estd logrando mejorar considerablemente la salud de los
estadounidenses , el cual contiene un total de 319 objetivos agrupados en 22 areas (Garcia
et al, 2012).

El gobierno debe de implementar mas sitios de recreacion a nivel nacional como por
ejemplo la creacion de parques y dentro de ellos construir diferentes tipos de canchas
deportivas, pistas para correr, piscinas, colocar diferentes variedades de maquinas para hacer
ejercicios y que estén a la disposicion del pueblo a toda hora. En dichos lugares el MSP
puede colocar profesionales licenciados en educacion fisica para que implementen diferentes
programas deportivos y de ejercicios para la poblacion de manera gratuita.
Asimismo, se debe de incentivar y ayudar economicamente a las federaciones deportivas de

todas las provincias del pais para que ellas puedan elaborar una serie de programas
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deportivos gratuitos o a bajo costo para toda la ciudadania, en los cuales se incluyan los
deportes mas populares que se practican en el pais tales como futbol, volibol y basquet que
podrian estar para disposicion al publico durante las tardes o noches e inclusive durante los
fines de semana

Ademas, es necesario que el Estado promueva el incremento de la practica deportiva
y ejercicios dentro de las escuelas y colegios del pais. En la actualidad normalmente los
estudiantes le dedican entre una y dos horas a la semana para realizar actividades fisicas
dentro del plantel educativo. Una de las propuestas es aumentar ese nimero de horas a tres
0 cuatro por semana y que se establezca como obligatorio el elaborar competencias
deportivas entre los estudiantes a lo largo de todo el afio, sobre todo durante los fines de
semana o fuera del horario normal de clase.

Igualmente, los profesores deben hablarles a sus estudiantes con frecuencia sobre la
importancia de realizar deportes y actividad fisica y asi promover estas practicas tan
saludables. Es indispensable que se realice una campafia masiva de promocion de este tipo
de actividades a toda la poblacion, utilizando medios de comunicacion populares tales como
las redes sociales y la television, en donde se haga énfasis en los beneficios de los mismos
para nuestra salud y al mismo tiempo dar a conocer que sucede dentro de nuestro organismo
cuando somos sedentarios.

Inclusive el gobierno debe de dar incentivos tributarios para todas aquellas empresas
que promuevan las actividades fisicas entre sus empleados, tales como la practica de
deportes especificos (futbol, véley, etc.), y llevar a cabo campeonatos deportivos. Ademas
las compaiiias podrian implementar un gimnasio para sus empleados dentro de sus
instalaciones, programas diversos de actividades fisicas tales como clubes de bailoterapia,

caminatas o competencias de natacion o ciclismo entre sus miembros.
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La OMS, a través de su programa llamado “Estrategia mundial sobre régimen
alimentario, actividad fisica y salud” que fue implementado a partir de mayo del 2004, cubre
varios objetivos, entre los cuales los principales son:

a. Disminuir los componentes de riesgo de aquellas enfermedades no transmisibles, que
estan relacionadas con una alimentacion poco sana y a la ausencia de actividades
fisicas.

b. Fomentar la implementacion de politicas publicas a todo nivel, con la finalidad de
incrementar los ejercicios fisicos y optimizar las dietas, haciendo participes a todos
los integrantes de la sociedad.

c. Incentivar el conocimiento relacionado con las actividades fisicas y una dieta

saludable.

Existen pruebas contundentes que si se practican actividades fisicas con frecuencia, se
come sano y no se consume tabaco, las personas van a poder llevar una vida saludable. Por
medio de los ejercicios fisicos se consume energia, ayuda a controlar el peso, mantener el
equilibrio de nutrientes y disminuye el riesgo de diabetes y enfermedades cardiovasculares.
Ademas, todas aquellas investigaciones que se han llevado a cabo con relacion a las
actividades fisicas durante los ultimos 20 afios, nos demuestran la innegable importancia de

las mismas para poder controlar a las enfermedades no transmisibles (OMS, 2004).

3. Implementar programas de deteccion temprana de diferentes enfermedades.

Normalmente, todas las medidas que las autoridades de salud toman en los programas
de deteccidn temprana se las realizan en personas mayores de 20 afios. EI autor propone que
esta situacién cambie y se implemente un proceso de seguimiento de las caracteristicas
fisicas tanto de nifios como jovenes, lo cual va a permitir poder detectar a tiempo a personas
con riesgo de desarrollar varias enfermedades tales como hipertension, obesidad, diabetes,

etc. y asi prevenir su desarrollo.
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Para llevar a cabo este proceso se podria implementar el uso de un carnet metabdlico,

el cual puede ser utilizado de la misma manera que se lo hace con el carnet de vacunacion,

en donde los medicos registrarian diferentes caracteristicas de los estudiantes a lo largo de

su vida tales como estatura, peso, el indice de masa corporal (IMC), resultados basicos de

hemogramas y también los antecedentes familiares de enfermedades crénicas no

transmisibles como es el caso de la diabetes e hipertension. Este tipo de documento seria un

requisito obligatorio para poder ingresar a escuelas y colegios del pais. Este carnet ya se

esta utilizando en México y se estan obteniendo muy buenos beneficios (Fox, 2003).

Los resultados que se podrian obtener de la utilizacidn de esta cartilla son cinco:

1.

Se incrementarian las posibilidades de que los médicos detecten con mucha
anticipacion los factores de riesgo de varias enfermedades, tanto en nifios
como en jovenes y de esa manera se harian los correctivos necesarios a
tiempo.

Dentro del sistema escolar también se pueden identificar a los estudiantes que
se encuentren con sobrepeso o que estén en peligro de desarrollar alguna
enfermedad y poder brindar una asesoria adecuada.

Estos datos pueden servir para la implementacion de un registro de
enfermedades a nivel nacional, el cual seria de gran utilidad para combatirlas.
Cuando la diabetes u otra enfermedad crdnica degenerativa es detectada a
tiempo, esto sirve para mejorar la calidad de vida de ese paciente por cuanto
se va a poder evitar la aparicion de una serie de complicaciones de salud que
se pueden presentar tales como deficiencias renales, enfermedades cardiacas,
ceguera, etc.

Ademas esta deteccion temprana es costo-efectiva ya que va a evitar el

incremento de los gastos de salud que se presentan cuando las complicaciones
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antes mencionadas aparecen. Segun Beitman et al (2014), de cada 100 pesos
que se gastan en diabetes en México, 70 pesos son destinados a la atencién
de casos con complicaciones y los 30 pesos restantes a casos controlados y
lo mismo sucede con otras enfermedades. Implementando esta politica
publica de salud, el estado lograria ahorrar millones de ddlares que en la
actualidad gasta para atender las complicaciones de salud que se presentan

cuando las enfermedades ya estan avanzadas.

Ademas se propone que el MSP realice frecuentemente a nivel nacional campafas de
deteccion temprana de diferentes enfermedades tales como obesidad, diabetes e
hipertensién, ofreciendo pruebas quimicas y exdmenes médicos gratuitos, como por ejemplo
el examen de nivel de glucosa en sangre que es muy facil y rapido de llevar a cabo con una
sola gota de sangre. Estos tipos de examenes deben ser realizados de manera obligatoria a
todos aquellos nifios y jovenes que se encuentren con sobrepeso y que posean antecedentes
familiares de estas enfermedades.

En los Estados Unidos de Norteamérica (USA) existe una institucion llamada: “Comité
Nacional Conjunto de los Estados Unidos de Norteamérica para la Prevencion, Deteccion,
Evaluacién y Tratamiento de la Hipertension Arterial, el cual ha implementado una serie de
diversos programas en todo el pais para hacerle frente a esta enfermedad que es la causante
de un gran porcentaje de muertes. Esta institucion considera de suma importancia saber
reconocer la pre-hipertension a tiempo para de esa manera hacer un diagndstico veraz y
efectivo. Es necesario que se dé un entrenamiento adecuado a quienes se encargan de la
medicion de la presion arterial, calibrar los instrumentos adecuadamente, hacer una
evaluacion y seguimiento correcto de los pacientes (Diaz, 2001).

Este comité recomienda que cuando se haga una evaluacion del paciente con

hipertension se trate de identificar otras causas de riesgos cardiovasculares, los estilos de
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vida del paciente sean valorados y ademas reconocer enfermedades relacionadas a la misma
que puedan alterar el tratamiento. El objetivo final de cualquier terapia antihipertensiva,
desde el punto de vista de salud pablica es el de disminuir la mortalidad renal, cardiovascular
y el indice de morbilidad. Finalmente hacen hincapié en la gran importancia de cambiar
positivamente los estilos de vida.

La OMS posee un programa que ha sido implementado a nivel mundial llamado
originalmente en Inglés: “2008-2013 Accion plan for the global strategy for the prevention
and control of noncommunicable diseases ", el cual trabaja en conjunto con los gobiernos de
varios paises alrededor del mundo para tratar de prevenir y controlar las cuatro mas comunes
enfermedades no transmisibles que son: cancer, diabetes, hipertension arterial y
enfermedades respiratorias crénicas. Ademas se dedican al estudio de los mas comunes
factores de riesgo de dichas dolencias, los cuales son el alcohol, tabaco, inactividad fisica y
dietas no saludables (OMS, 2015).

Los objetivos principales de este plan son tres:

a. Reforzar los cuidados de salud para todas aquellas personas que poseen cualquiera

de estas enfermedades por medio del desarrollo de normas especificas.

b. Analizar los determinantes politicos, sociales, econémicos y de comportamiento,
preferentemente en la poblacién de bajos recursos econoémicos con la finalidad de
proveer una guia para la elaboracion de medidas y politicas sanitarias.

c. Reducir el nivel de exposicién de la poblacién, a los factores de riesgo de estas
enfermedades no transmisibles como lo son las dietas no saludables, el tabaco y la

falta de actividad fisica.

Con el fin de poder alcanzar los objetivos antes descritos, es indispensable que exista

una colaboracion mancomunada entre la OMS y toda la comunidad mundial para asi darle
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forma a una estrategia definitiva que sirva para erradicar estas enfermedades. Ademas es
de suma importancia llevar a cabo tres pasos que son:

a. Los componentes principales para poder reducir las muertes prematuras y
discapacidades debidas a estas enfermedades deben de ser la prevencion y la
promocion de salud.

b. El seguimiento de estas enfermedades es de mucha importancia para poder
cuantificar sus determinantes, lo cual sirve para tomar decisiones y crear politicas
que ayuden a erradican este problema.

c. Innovaciones dentro del campo del cuidado de la salud y de sus administradores, que

sirvan para que poder solucionar las necesidades que se presenten.

4. Brindar educacion interactiva en salud.

Con este tipo de educacion se logra una participacion mas representativa de los grupos
interesados y se obtienen mejores resultados. Segun Garcia et al (2012, p.53), “su objetivo
es desarrollar en las personas la capacidad para pensar y decidir acerca de su salud, partiendo
de la discusion en grupos, facilitada por el proveedor de salud”. Este tipo de educacion ha
sido probada con éxito en el Programa de Educacion en Diabetes del Instituto Nacional de
Endocrinologia de Cuba y ha dado excelentes resultados. En este tipo de educacién, el
contenido y la intencién es planteada por los propios beneficiarios. Esta propuesta considera
las verdaderas necesidades de salud de los enfermos y tanto la comunicacion como la
educacién les permiten a éstas personas tomar sus propias decisiones dentro del plano
sanitario para impedir que la situacion se complique (Bergman et al, 2012).

A lo largo de muchos afios, las estrategias comunicativas que se han empleado dentro
del plano de la salud han sido en una sola direccién y netamente biologicas, pero es
importante recalcar que este proceso es responsabilidad de los servicios sanitarios, la

sociedad y las personas a las que se dirige esta intervencion educativa ( Garcia et al, 2012).
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Este tipo de propuesta toma en consideracion tres puntos muy importantes para evitar
temores y frustraciones en los pacientes los cuales son: a) Hay que respetar las tradiciones y
valores de los pacientes; b) Se debe considerar las opiniones de las personas sobre sus
necesidades de salud y ¢) Hay que promover la responsabilidad de la comunidad y los
individuos utilizando métodos participativos de comunicacion y educacion, las cuales se
encuentran relacionadas de una manera muy fuerte pero al mismo tiempo son auténomas.

La ensefianza tradicional estd fundamentada en un sistema de comunicacion de tipo
lineal en donde el educador ejecuta un estimulo y obtiene una respuesta de parte del receptor
(Bolafios, 2009). Esta propuesta sugiere un tipo de educacién diferente en donde exista una
comunicacion igualitaria y que sea mas interactiva, la cual puede darse de dos maneras: a)
La llamada comunicacion participativa, en donde todos los miembros de una agrupacién
hagan al mismo tiempo las funciones de receptor y emisor, para de esa manera transformarse
en coautores de los mensajes y b) La comunicacion en grupos, la cual a su vez se divide en
dos partes, en primer lugar la exposicion del mensaje y luego la deliberacién y discusion del
mismo.

Segun Beitman et al (2014), por medio de éste método se trata de conseguir que el
paciente incremente su capacidad para pensar y decidir cuales son sus prioridades para
mejorar su salud. EI médico o promotor de salud debe de utilizar un lenguaje sencillo, sin
usar palabras técnicas Yy elaborar una serie de actividades de aprendizaje que serviran para
que exista una participacion activa que se va a fundamentar en la colaboracion de todos para
buscar soluciones acordes a sus necesidades. Es indispensable que los pacientes se
empoderen de toda la informacion concerniente a su enfermedad, ellos deben de comprender
que ocurre dentro de sus organismos para asi poder mantener bajo control la situacion y

evitar mayores complicaciones (Diaz, 2001).
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Los miembros de la familia del paciente van a colaborar en tres puntos estratégicos que
son (Beitman et al, 2014): a). Asistir a los pacientes con sus cuidados y al mismo tiempo
deben de empaparse de los conocimientos necesarios relacionados con la enfermedad; b).
Supervisar que el enfermo continde el tratamiento pero permitiendo que ellos asuman esa
responsabilidad y c). Promover estilos y habitos de vida saludables mediante su intervencion
en diferentes tipos de actividades que fomenten la salud.

Generalmente, los profesionales de la salud, tanto médicos como enfermeras no ponen
en la educacion el mismo interés que en la parte clinica, es por esta razon que se descuida
la parte educativa y no se le brinda al paciente todas las herramientas de conocimiento para
que se empoderen sobre todo lo relacionado a su enfermedad. Los cuidados y la educacion
no se desarrollan de manera integral y la parte educativa consiste en una consejeria directa
del proveedor de salud hacia el paciente, presionando al mismo para que adquiera una actitud
ddcil y pasiva (Garcia, Suarez & Mateo, 1997).

Durante los afios noventa, se consideré de mucha importancia el afadir otro tipo de
formas de educacién a los pacientes para que mejore su salud y que puedan tener un
adecuado control de su metabolismo, usando diferentes técnicas educativas que estén
fundamentadas sobre todo en la participacion directa de ellos y no en la transferencia de
informacién. Este tipo de educacién se ha popularizado en América Latina durante la Gltima
década con resultados positivos y se han implementado programas educativos en varios
paises de esta region, que han usado el modelo participativo implementado por Kronsbein

(Garcia & Suarez, 2006).

5. Incrementar impuestos a productos con alto contenido caldrico.
De acuerdo a la OMS (2015), las américas tienen la mayor prevalencia de obesidad y
sobrepeso en el mundo y una de las principales razones para ello es el consumo

indiscriminado de bebidas azucaradas, ademas también existe una ingesta excesiva de
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alimentos que contienen una gran cantidad de calorias y que en cambio poseen muy pocos
nutrientes y por ultimo otras de las causas es la falta de actividades fisicas o deportes dentro
de la rutina diaria. De acuerdo a la directora general de la OPS (2009), lo mas alarmante es
que los casos de diabetes tipo 2 se han incrementado notablemente. Debido a esta situacion
tan serie que se ha suscitado, varios paises en todo el mundo que ya han implementado este
tipo de impuesto tales como México, USA, Dominica y Barbados.

Este tipo de propuesta ya ha sido realizada con mucho éxito en México, el cual es
considerado uno de los pioneros en este campo, en donde luego que se impuso un incremento
considerable en los impuestos a este tipo de bebidas, se pudo reducir en un 6% el consumo
de estos refrescos en un afio (Rivera, 2007). Durante la Reunion técnica sobre diabetes en
las américas, llevada a cabo en la ciudad de México entre el 7-8 Abril del 2016, la directora
general de la OPS, Carissa Ettiene, expreso textualmente: “M¢éxico es un ejemplo para este
tipo de politicas. Su estrategia y plan de accién para combatir la diabetes, obesidad y el
sobrepeso incluyen politicas de salud pablica, mejoras en la atencion médica y el uso de
politicas fiscales”

Durante el afio 2013, en México se dio el caso que el grupo empresarial Bimbo que
fabrica diferentes tipos de panes anunciaron que si el Congreso mexicano incrementaba los
impuestos a los productos de alto contenido caldrico, estarian dispuestos a cambiar las
recetas de varios de ellos, para de esa manera mejorar su contenido nutricional y reducir el
total de calorias, con el objetivo principal de evitar que dichos productos sean gravados con
mas impuestos (Trujillo, 2016).

Como ejemplos claros de esta politica publica tenemos el caso de los Estados Unidos de
Norteamérica (USA), en donde durante los afios de 1977 a 2002, el consumo de bebidas con
alto contenido en calorias se duplico. Debido a ésta situacion, el gobierno decidié imponer

un impuesto extra a las bebidas azucaradas y en los ultimos 10 afios, el precio de dichas
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bebidas aumentd en un 10 % como promedio en varios de sus estados Yy se produjo una
disminucion en el consumo de las mismas de un 7% aproximadamente. EI impuesto que se
creo consiste en un centavo de dolar por cada onza de bebida, lo cual incrementé el precio
de una bebida azucarada de 20 o0z., entre un 15-20% (Rivera, 2007).

Haciendo una estimacion de las ganancias que se generan por este impuesto, el autor
calcula que por ejemplo en el estado de Nueva York se recaudarian aproximadamente al afio
$937 millones de ddlares, los cuales pueden servir para crear diferentes tipos de programas
tales como programas de nutricion escolar, de prevencion de la obesidad, cobertura de salud
para las personas de bajos ingresos economicos. Ademas, de acuerdo a una encuesta
realizada en el afio 2008 en el estado de nueva York, el 52% de sus residentes apoyaron la
aplicacion de este tipo de impuesto e inclusive dicho apoyo aumenté cuando se les dijo que
el dinero recaudado iba a servir para crear varios programas de salud (Brownell et al, 2009).
COMENTARIO

Las prioridades en salud publica han sido modificadas debido al éxito que han
conseguido aquellas politicas sanitarias relacionadas con la prevencion de diversas
enfermedades. Los sistemas de salud han tenido que adaptarse drasticamente a los cambios
para poder hacerle frente a esta nueva epidemia de enfermedades crénicas gque tienen como
factor comdn la obesidad. Todas ellas pueden ser controladas y prevenidas pero es necesario
un trabajo mancomunado y organizado de politicos, médicos, enfermeras, maestros e
inclusive padres de familia, para asi poder regular, informar y promover cambios positivos
en la sociedad.

El sector de la salud estuvo concentrado en resolver problemas de enfermedades
infecciosas y sus consecuencias durante mucho tiempo, pero hoy en la actualidad ha sido
necesario que efectué cambios para poder hacerle frente a la epidemia que existe de

enfermedades cronicas no transmisibles como es el caso de la diabetes y la obesidad, que
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tiene como factor comun la mala nutricion. Por ese motivo se debe de llevar a cabo
modificaciones en los pensum académicos de los profesionales de la salud para que
promuevan cambios profundos en la poblacidn con riesgos de presentar estas enfermedades.
Asimismo los gobiernos, comunidades, e inclusive el nacleo familiar debe de aprender a
promover estilos de vida saludable (Garcia y Suarez, 2006).

Por ultimo, es indispensable reflexionar sobre la actuacion de la industria alimenticia, la
cual debe de entender que es hora de hacer cambios profundos dentro de sus lineamientos y
sistemas de produccion, por cuanto cada vez son mas los gobiernos que exigen se elaboren
productos de mejor calidad, mas saludables, con menos contenido de grasas y azUcares; han
empezado a regular a esta industria de diferentes maneras tales como solicitar etiquetas con
la respectiva informacion nutricional del producto e inclusive a prohibir en ciertos paises la

propaganda masiva de ciertos alimentos (OMS, 2015).
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CAPITULO V

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Conclusiones

Esta investigacion analiza los factores que influyen en la satisfaccion con los alimentos
en pacientes diabéticos y no diabéticos de diferentes centros de salud de la ciudad de
Guayaquil los cuales son: a.) Habitos alimentarios; b.) Estilos de vida en relacion al consumo
de alimentos y c.) Frecuencia del consumo de alimentos. El objetivo principal de este trabajo
es evaluar la muestra del estudio y proponer la implementacion de una serie de diferentes
politicas publicas que van a servir para mejorar la calidad de vida de éstos pacientes. A
continuacion se exponen las diferentes conclusiones a las que se llego:

» Pararealizar este trabajo investigativo se llevd a cabo el estudio de una literatura
amplia de més de 60 libros y articulos de los ultimos 25 afios, en los cuales se
pudo obtener mucha informacion veraz que sirvio para evidenciar los avances
modernos relacionados al tema especifico de investigacion, que es la satisfaccion
con el consumo de alimentos y los factores que influyen en la misma, en
pacientes diabéticos y no diabéticos. Ademas todas las fuentes bibliograficas
utilizadas se consideran de un alto impacto a nivel cientifico.

» Las caracteristicas principales de la muestra estudiada de pacientes diabéticos y
no diabéticos son: a.) La mayoria de los pacientes en los dos grupos eran mujeres.
En los diabéticos el 60% y en los no diabéticos el 80%. Esto demuestra que en
este grupo estudiado la mayoria de personas enfermas son mujeres; b.) El peso
promedio fue mayor entre los diabéticos con 168,3 Ib mientras que en los no
diabéticos fue de 150,7 Ib. Se explica esto posiblemente porque las personas
diabéticas usualmente poseen sobrepeso; c.) El gasto promedio fue mayor en el

grupo de diabéticos con $365,40 y en los que poseen otras enfermedades fue de
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$333,60. Probablemente esto sucede porque los productos que contienen menos
grasa y caloria son mas caros y éstos son comprados con mayor frecuencia por
los diabeticos; d.) Entre las personas que poseen diabetes, las enfermedades
secundarias que prevalecen en este grupo son la hipertension, presente en un
41,5% vy las gastricas con un 12,5%. De acuerdo a (Fox, 2003), el exceso de
azucar en la sangre produce aumento de la presion arterial y consecuentemente
estas personas van a sufrir con mayor frecuencia infartos de miocardio e
insuficiencia renal. Mientras que en los pacientes que no tienen esta enfermedad
los problemas gastricos son los mas frecuentes con 30% Yy los visuales con un
14,5%.

Un dato muy preocupante que se pudo detectar en los resultados es que la
mayoria de los pacientes diabéticos encuestados consumen en su dieta diaria
fideos y arroz (97,5%), grasas, aceites y mantequilla (93%) y el grupo de las
papas, platanos y yuca (96,5%). Esta situacion no se deberia presentar por cuanto
las personas que poseen esta enfermedad deben de seguir una dieta estricta y
tratar de alimentarse de una manera sana. Este problema existe sobre todo porque
en la cultura alimenticia ecuatoriana prevalece el consumo de alimentos con gran
contenido de hidratos de carbono y grasas. Ademas muchos de estos pacientes
diabéticos no estan interesados en conservar una dieta adecuada de acuerdo a su
estado de salud.

Para determinar las correlaciones entre las variables, se uso el coeficiente Rho de
Spearman. Las correlaciones de importancia que se pudo detectar entre las
variables de los diabéticos son las siguientes: a.) Entre SWFL (Satisfaccion con
el consumo de alimentos) y HFC (Habitos de consumo de alimentos) se obtuvo

un Rho = 0,271**, lo cual significa que existe una correlacion positiva media,
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con una asociacion significativa de un 99% de confianza. b.) Entre FLS (Estilos
de vida en relacién al consumo de alimentos) y HFC (Habitos de consumo de
alimentos) el Rho = 0,323**, lo que representa una correlacion positiva media y
una asociacion significativa de un 99% de confianza.

Las correlaciones importantes encontradas en las variables del grupo de no
diabéticos son: a.) Entre SWFL (Satisfaccion con el consumo de alimentos) y la
variable HFC (Habitos de consumo de alimentos) se pudo determinar un Rho =
0,310*, lo cual revela que existe una correlacion positiva media con una
asociacion significativa de un 95% de confianza. b.) Entre SWFL (Satisfaccion
con el consumo de alimentos) y FLS (Estilos de vida en relacién al consumo de
alimentos) existe un Rho = 0,147* que representa una correlacion positiva media
y la asociacion entre ellas es significativa en un 95% y por ultimo c.) Existe
también una correlacion que se destaca entre FLS (Estilos de vida en relacion al
consumo de alimentos) y el HFC (Habitos de consumo de alimentos) en la cual
se obtuvo un Rho = 0,384*, lo cual significa que existe una correlacién positiva
media y una asociacion significativa del 95%.

Las tres principales escalas que se usaron (SWFL, FLS, HFC) tienen un Alfa de
Cronbach superior a 0,70, lo cual significa que son confiables. Ademas estas
mismas escalas obtuvieron un indice de KMO por encima de 0,80 lo cual

representa que estas variables son adecuadas para la factorizacion de sus datos.
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Recomendaciones

Al finalizar este trabajo de tesis es necesario hacer varias sugerencias dentro del campo
de la investigacion que se lleva a cabo en Ecuador, ademas recomendar ciertos cambios en
la alimentacion a los diabéticos y a toda la poblacion en general. Las recomendaciones
planteadas son las siguientes:

> EnEcuador las investigaciones que se han llevado a cabo acerca de la satisfaccion
con los alimentos son muy escasas y es por esa razon que se recomienda que se
utilicen los datos obtenidos en este trabajo para profundizar sobre el tema, tanto
a nivel estatal como privado. Esto servira para que de alguna u otra manera se
encuentre alguna explicacion a los habitos alimentarios que tiene la poblacion
ecuatoriana.

» Sesugiere llevar a cabo estudios mas profundos relacionados a las enfermedades
gastricas, tratar de investigar por qué existe un elevado porcentaje de estas
dolencias en el grupo de entrevistados, para asi tratar de encontrar las soluciones
necesarias a estas dolencias.

» Otra investigacion que vale la pena ahondar en su estudio es por qué la mayoria
de estos pacientes enfermos son mujeres. El porcentaje de ellas es muy elevado,
en ambos grupos superan mas del 58%. Es posible que exista una relacién directa
entre el sexo femenino y las enfermedades presentes en este grupo estudiado.

» Serecomienda llevar a cabo campafias masivas de educacion nutricional en todas
las escuelas, colegios y centros de salud a nivel nacional, para de esa manera
concientizar a todos los pacientes y publico en general de lo importante que es

llevar una dieta adecuada. Aun en la actualidad, de acuerdo a los resultados de
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esta investigacion la mayoria de los diabéticos siguen consumiendo alimentos
perjudiciales para su salud.

Se debe incrementar diferentes métodos estadisticos en los futuros trabajos de
investigacion que se realicen aqui en el pais, tales como los analisis de fiabilidad,
validez y regresion para que la calidad de los mismos mejore considerablemente
y se obtengan datos mas confiables.

Las alianzas entre entidades de salud publica y privada deben ser promovidas por
el gobierno nacional, lo cual significaria una mejora en la calidad de atencion
para todos los ecuatorianos. La formacion de la RPIS (Red Publica Integral de
Salud) por parte del MSP es una demostracion de mejoramiento en la salud
publica ecuatoriana.

Promover estas cinco sugerencias a nivel de autoridades sanitarias y asambleistas
para que en lo posible, en un futuro cercano sean tomadas en consideracion para
realizar los estudios necesarios y asi empezar a elaborar politicas publicas que

beneficien a la mayoria de la poblacidn.
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NOMBRE:

FECHA:

FIRMA:

ENCUESTA DE CALIDAD DE VIDA EN RELACION A LA ALIMENTACION

EL PRESENTE CUESTIONARIO ESTUDIA LA CALIDAD DE VIDA SUBJETIVA EN
RELACION AL CONSUMO DE ALIMENTOS. SE SOLICITO RESPONDER BASANDOSE
EN SU PROPIA EXPERIENCIA DE CONSUMO.

1. ¢Cual(es)delos siguientes grupos de alimentos se consume en su hogar? y ¢con
qué frecuencia se consume? (Marque s6lo una frecuencia por cada alimento).

S
I

NO

Diaria
mente

2-3 veces a
la semana

lvezala
semana

Ocasional
-mente

Nunc

Pan

Fideos, arroz

Carnes (pollo, vacuno, cerdo, etc.)

Pescado y mariscos

Leche, queso y derivados lacteos

Aceites, mantequilla y margarina

Frutas

Papas, yuca, platano

Hortalizas y cereales

AzUcar

Bebidas gaseosas, jugos
embotellados, etc.)

Agua

Productos enlatados

Embutidos (chorizo, mortadela,

etc.).

2. Delos siguientes lugares de comida ¢ A cuéles vay con qué frecuencia? (Marque
s6lo unarespuesta por cada fila).

Ocasionalment

Siempre Generalmente e Casi nunca NUnC
(Varios dias | (1 o 2 dias por . (1 0 2 dias
(1 o 2 dias por ~ a
por semana) semana) mes) por afio)

Restaurantes

Locales de comida rapida

Puestos ambulantes
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en su hogar? (Marque sd6lo una respuesta por cada

fila).
2-3 .
veces a Solo los
Diariamente la fines de | Ocasionalmente Nunca
man
semana semana
Desayuno
Almuerzo
Merienda

4. ¢Indigue que métodos utiliza para cocinar en casay con qué frecuencia?

e

Diariament

2 -3 veces
por semana

Solo fines de
semana

Ocasionalment

e

Nunca

Cocinar en agua

Freir

Asar

Hornear

Microonda

Otro

5. Indique el grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones respecto a su

alimentacion (Marque s6lo una respuesta por cada fila).

En desacuerdo De acuerdo
Compl | gosta | un Un | Basta | COMP!
eta- eta-
nte poco poco nte
mente mente

Los alimentos y comidas son
elementos muy positivos en su
vida

Usted esta muy complacido con
su alimentacién

Su vida en relacion a los
alimentos y comidas se acerca
al ideal

Respecto a los alimentos, su
condicion de vida es excelente

Los alimentos y comidas le
proporcionan gran satisfaccion
en su vida diaria
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6. Respecto a su propia alimentacion, usted esta en general: (Marque sélo una
respuesta).

Completamente
insatisfecho

Bastante
insatisfecho

Un poco
insatisfecho

Un poco
satisfecho

Bastante
satisfecho

Completamente
satisfecho

7. En términos generales: ¢(Qué grado de importancia considera Ud., que tiene su
propiaalimentacion sobre su bienestar en general? (Margue sélo unarespuesta).

Ninguna
importancia

Muy Poca
Importancia

Un poco de
importancia

Bastante
Importante

Muy
Importante

Total y Completa
Importancia

8. Considerando sélo los dias habiles (de Lunes a Viernes), cuando no come en

casa, ¢,Doénde lo hace?

Casa de familiares/ amigos

Trabajo

Universidad/Colegio

Local de comida

Otro

9. Conteste la alternativa que mas se relaciona con su conducta habitual antes de
comprar alimentos (Marque sélo una respuesta por cada fila).

No lo
hace

A veces

Siempre

Hace una lista de los alimentos que
necesita
comprar

Selecciona los viveres

calidad

segln su

Para distribuir su dinero, ordena los
comestibles segun su importancia
antes de comprar

Selecciona los alimentos seglin su
precio

Lee el contenido nutricional de todos

los alimentos

Averigua la fecha de vencimiento de
los comestibles

Prefiere comprar productos naturales
(por ej. sin preservantes).

Examina detalladamente todos los
comestibles que compra

Escoge so6lo alimentos que son
beneficioso para la salud
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Adquiere viveres que son faciles de
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10. ¢, Qué tipo de alimentos se restringen en su hogar por motivos de salud o de

prevencion de enfermedades? (Marque sélo una respuesta por cada fila).

Si

No

Azucares, postres, dulces, etc.

Sal

Grasas y frituras

Pastas, arroz o papas

Carnes rojas

Mariscos

Café

Lacteos

Pan blanco

Huevos

Gaseosas y Jugos artificiales

11. Indique el grado de acuerdo con las siguientes afirmaciones respecto a su

alimentacion (Marque s6lo una respuesta por cada fila).

Muy
Frecuente
mente

Frecuente
mente

Ocasional
mente

Rara vez

Nunca

So6lo compra alimentos que le son
familiares y disfruta comer.

Usa bastantes alimentos precocinados en
Su cocina.

Le agrada mantener sus hébitos
alimenticios

En su casa, picotear ha reemplazado las
horas de comida.

Salir a comer fuera es parte de sus habitos
alimenticios regulares.

Planifica lo que van a comer, con un par de
dias de anticipacion.

Normalmente come tarde en la noche

Mantiene una dieta saludable todos los dias

Le gusta experimentar recetas de otras
culturas.

Controla su peso a través de su eleccion
de los viveres

Usa productos congelados en su cocina

Le encanta comprar alimentos.

Usa bastantes masas para hornear y
sopas instantaneas.

Le gusta cocinar

Come regularmente a las horas adecuadas
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Controla la cantidad de calorias que va a
consumir

Varia su menu y tiene una amplia variedad
de alimentos y platos

Elige alimentos y platos que sean rapidos y
faciles de preparar

Mantiene las tradiciones culturales de su
pais con respecto a alimentos y comidas

Conserva sus gastos en alimentos lo
mas bajo como sea posible.

En reuniones sociales prueba platos
nuevos

Ud. es muy selectivo o exigente en relacion
a los alimentos que come.

Tiene conocimiento general acerca de los
alimentos y nutricion

12. Indique las alternativas que mas se relacionan con su estado de salud (Marque

sOlo unarespuesta por cada fila).

Muy mala | Regular | Buena | Muy buena | Excelente
Considera gue su salud, en general, es:
Ahora, pensando sobre su salud fisica, que incluye enfermedades fisicas y heridas dias
¢, Por cuanto tiempo durante los ultimos 30 dias su salud fisica no estuvo bien? —
Ahora, pensando sobre su salud emocional, que incluye estrés, depresién y problemas
emocionales dias

¢ Por cuanto tiempo durante los ultimos 30 dias su salud mental no estuvo bien?

13. ¢ Si estarealizando alguna dieta, podria indicar la continuidad de la misma?

Todos los dias

3 -5dias a la semana

1-2dias a la semana

Rara vez

14. Sefiale con qué frecuencia realiza ejercicios

Todos los dias

3 -4 dias ala semana

1 - 2 dias a la semana

Rara vez

Nunca
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15. Cuando realiza ejercicios, ¢Cuanto tiempo de promedio le dedica?

5 - 10 minutos

11 — 20 minutos

21 — 30 minutos

Mas de 30 minutos

16. Sefiale que tipo de complicaciones de salud tiene en éste momento.

Cardiacos

Hipertensién

Diabetes

Renales

Hepaticos

Gastricos

Visuales

Cancer

Osteoporosis

Respiratorios

Otros

17. ¢Con qué frecuencia se realiza chequeos médicos regulares? (Marque sélo una
respuesta).

Una vez al afo

Dos veces al afio

So6lo cuando se siente enfermo

Rara vez

Nunca

18. ¢ Cual es su nivel educativo completado? (Marque sélo una respuesta).

Primaria

Secundaria

Técnica

Universidad

Sin estudios

19. Indique la actividad econdémica a la que se dedica: (Marque s6lo una respuesta).

Agricultura

Ganaderia

Comercio

Ama de casa

Empleado publico

Buscando trabajo

Otra actividad
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20. Su estado civil actual es: _
21. Respecto a su edad, Ud. tiene :
Soltero(a), Separado(a),
Divorciado(a) Viudo(a).
Casado(a) o Vive en pareja.
22. Género Masculino Femenino | 23. ¢Cual es el numero de integrantes de su hogar?
24. ¢ Cudl es su peso en libras? 25. ¢ Cuél es su altura en centimetros?

26. En forma aproximada, me puede indicar que cantidad de dinero gasta
mensualmente en alimentos para su hogar.

MUCHAS GRACIAS POR SU COLABORACION
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Nombre: Aguilar Tinoco Manuel Francisco
C.C: 0908796832
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