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RESUMEN 

PATRONES DE CONSUMO ALIMENTARIO, ESTADO NUTRICIONAL 

Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS EN MUESTRAS 

POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL 

PERÚ. 2014-16 

La investigación tuvo el objetivo de analizar las asociaciones entre el patrón de 

consumo alimentario, estado nutricional y características metabolómicas de 

muestras poblacionales urbanas del nivel del mar (NM) y altura del Perú. Es un 

estudio comparativo-descriptivo, correlacional de corte transversal, en dos zonas de 

altura: Cerro Pasco (4340 m) y Puno (3800 m) y dos a NM: Lima (150 m) e Iquitos 

(104 m). En 200 varones y 200 mujeres entre 18 a 65 años, se evaluó el consumo 

alimentario y estado nutricional y en 70 voluntarios de Puno y 30 de Lima se realizó 

el estudio metabolómico. ANOVA, U Mann Whitney, fueron utilizadas para 

comparar medias, regresión lineal simple y múltiple para evaluar asociaciones y 

Chi cuadrado para comparar proporciones. P<0.05 se consideró como significat ivo.  

Se encontró que el consumo de carbohidratos es mayor en altura (p<0.05) en 

relación a NM; las grasas totales se encuentran dentro de los parámetros 

establecidos con diferencias en la calidad de grasas; el porcentaje de proteínas 

excede el parámetro de referencia en NM. En vitaminas y minerales, el consumo de 

retinol, vitamina A, riboflavina, niacina, ácido ascórbico, sodio, fósforo y hierro 

cubre el requerimiento en las 4 ciudades. Es deficiente en calcio, potasio, ácido 

pantoténico y piridoxina. 

La prevalencia de bajo peso, sobrepeso y obesidad es de 7%, 31% y 15% 

respectivamente a NM y de 4%, 29%, 28% en altura, la obesidad es prevalente en 



 
 

altura (p<0.05). La prevalencia de ectomorfos, mesomorfos y endomorfos es de 2%, 

33%, 66%, respectivamente a NM y de 1%, 49%, y 51% en la altura. 

La expresión de metabolitos derivados del metabolismo de carbohidratos, proteínas, 

grasas y vitaminas es mayor en altura en relación a NM. Muestran mayores 

diferencias; la maltosa, maltoriosa, isovalerato, glutamil-ε-lisina, palmitoilcol ina, 

dihomolinoleoil colina, leucotrieno B4 y α-tocoferol a NM y el 3-fosfoglicerato, 

lactato, α-cetoglutarato, dopamina, cisteinilglicina, 5-oxoprolina, linoleo il 

etanolamina y treonato en altura.  

El perfil lipídico muestra valores de LDL y HDL dentro de parámetros normales. 

Son elevados los triglicéridos y VLDL en altura que a NM. La glicemia es menor 

en altura que NM. (p<0.05). 

Se concluye; el consumo alimentario es elevado en carbohidratos en altura y en 

proteínas a NM, con similares características en el contenido graso. Se encuentran 

metabolitos derivados de los carbohidratos, grasas y proteínas asociados a obesidad 

y altura.   

Palabras clave: Patrón de consumo, ingesta alimentos, antropometría, 

metabolómica, metabolitos, altura. 

  



 
 

ABSTRACT 

FOOD CONSUMPTION PATTERNS, NUTRITIONAL STATUS AND 

METABOLOMIC CHARACTERISTICS IN PERUVIAN URBAN 

POPULATION SAMPLES AT SEA LEVEL AND HIGH ALTITUDE. 2014-

16. 

The objective of this research was to analyze the associations between the pattern 

of food consumption, nutritional status and metabolomic characteristics of urban 

population samples from sea level (NM) and high altitude (HA) of Peru. It is a 

comparative-descriptive, cross-sectional correlational study, in two zones of HA: 

Cerro Pasco (4340m) and Puno (3800m) and two NM: Lima (150m) and Iquitos 

(104m). In 200 men and 200 women between 18 and 65 years of age, food 

consumption and nutritional status were evaluated. In 70 volunteers from Puno and 

30 from Lima, metabolic studies were performed. ANOVA, U Mann Whitney, were 

used to compare means, simple and multiple linear regression to evaluate 

associations and Chi square to compare proportions. P <0.05 was considered 

significant. 

It was found that carbohydrate intake is higher in HA (p <0.05) in relation to NM; 

total fats are within established parameters with differences in fat quality; the 

percentage of proteins exceeds the reference parameter in NM. In vitamins and 

minerals, consumption of retinol, vitamin A, riboflavin, niacin, ascorbic acid, 

sodium, phosphorus and iron meets the requirement in all 4 cities. It is deficient in 

calcium, potassium, pantothenic acid and pyridoxine. 

The prevalence of underweight, overweight and obesity is 7%, 31% and 15%, 

respectively, in NM and 4%, 29%, 28% in HA, obesity is prevalent in HA (p <0.05). 



 
 

The prevalence of ectomorphs, mesomorphs and endomorphs is 2%, 33%, 66%, 

respectively to NM and 1%, 49%, and 51% in HA. 

The expression of metabolites derived from the metabolism of carbohydrates, 

proteins, fats and vitamins is higher in HA in relation to NM. There greater 

differences in; maltose, maltotriose, isovalerate, glutamyl-ε-lys ine, 

palmitoylcholine, dihomolinoleoyl choline, leukotriene B4 and α-tocopherol to NM 

and 3-phosphoglycerate, lactate, α-ketoglutarate, dopamine, cysteinylglycine, 5-

oxoproline, linoleoylethanolamine and threonate in HA. 

The lipid profile shows LDL and HDL values within normal parameters. 

Triglycerides and VLDL are elevated in HA than in NM. The glycemia is lower in 

HA than NM. (P <0.05). 

It concludes; the food intake is high in carbohydrates in HA and in proteins to NM, 

with similar characteristics in the fatty content. Metabolites are derived from the 

carbohydrates, fats and proteins associated with obesity and HA. 

Key words: Pattern of consumption, food intake, anthropometry, metabolomics, 

metabolites, high altitude. 
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INTRODUCCIÓN 

La nutrición y los procesos de ingesta de alimentos y nutrientes, englobados en un 

patrón alimentario y nutricional, determinan en el humano una característica 

metabólica propia (1), capaz de determinar a corto y a largo plazo cambios en el 

comportamiento celular, en la expresión génica así como en la expresión fenotíp ica  

(2), visto desde la perspectiva de su estado nutricional, composición corporal y 

situación de salud o enfermedad actual y futura.  

Los nutrientes nos permiten biodisponer de moléculas pequeñas como 

intermediarios necesarios involucrados en numerosas vías metabólicas esenciales y 

procesos biológicos asociados con una variedad de funciones, aspectos que los 

investigadores tratan de dilucidar, para el logro de una mejor calidad de vida (3). 

Los problemas mundiales asociados a la malnutrición, han sido estudiados desde 

diversos puntos de vista, pero aún en el marco de la individualidad, serían diversos 

los factores a considerar cuando un mismo alimento puede generar efectos 

diferentes en los seres humanos.  

Por lo que la aplicación de procedimientos analíticos integrales, entre los cuales, la 

identificación de biomarcadores nutricionales, permitiría acortar las brechas del 

conocimiento y realizar intervenciones nutricionales más efectivas.  

Entre las metodologías de las ómicas, se encuentra la metabolómica, capaz de 

brindar la identificación de químicos endógenos, que revelan información sobre las 

vías metabólicas implicadas en muchos aspectos de la función celular. Esta 

metodología tiene muchas aplicaciones en todos los espacios biológicos (4). 

En nutrición, la aplicación de esta tecnología, permitiría la evaluación 

personalizada (3) y poblacional de las características del consumo alimentario y su 



2 
 

efecto en el metabolismo de macro y micronutrientes. Este estudio pretende tratar 

los procesos nutricionales desde otra perspectiva, el metabolismo y su efecto en la 

salud, aspectos que no se han investigado. 
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1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

La nutrición, se constituye en la ciencia que establece cómo los elementos del 

fenotipo varían en función de la dieta. El estado nutricional modula prácticamente 

todas las funciones del cuerpo, incluyendo varios procesos metabólicos en curso; 

tomados en conjunto, estos procesos tienen un efecto profundo en el desarrollo y el 

potencial de salud de cada individuo.   

Muchas enfermedades y otras amenazas a la salud son aparentemente 

independientes de la nutrición, sin embargo en la medida en que afectan la salud 

pueden ser influenciados por el fenotipo nutricional (5). En el mundo, dos entidades 

patológicas se evidencian; la desnutrición y la obesidad, siendo ésta última la más 

asociada a los estilos de vida y alteraciones en el consumo y una de las principa les 

causas de morbimortalidad por enfermedad crónica no transmisible (6). En este 

contexto, el estudio de las causas y formas de intervención médico- nutriciona l, 

permitirán un abordaje más efectivo.   

En la práctica profesional se hace uso de una serie de marcadores nutricionales, con 

diverso grado de sensibilidad, en el interés de explicar una situación determinada o 

de identificar los problemas e intentar un mejor abordaje de intervención. Si la 

nutrición modifica el grado en que se expresan diferentes genes y con ello modula 

que el individuo alcance un potencial genético (7, 8), entonces surge el 

cuestionamiento dirigido a responder, en qué medida el profesional obtiene los 

elementos necesarios para prescribir un régimen alimentario, aplicarlo, monitorear 

y verificar los efectos en un determinado plazo.   
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En el contexto de las ciencias de la nutrición, el análisis de los sistemas biológicos 

en función de una nutrición normal y alterada en combinación con el conocimiento 

de los polimorfismos genéticos subyacentes (9, 10) llevará a un futuro en el que la 

salud de los individuos se mejorará mediante la nutrición preventiva y predictiva, 

ahora una utopía. La investigación en nutrición, a la actualidad, está diseñada 

especialmente para hacer frente a las hipótesis enfocadas acerca de los vínculos 

entre las alteraciones nutricionales y las enfermedades existentes y no está diseñada 

para ser preventiva. Por lo que al uso de los métodos convencionales de evaluación 

de la dieta, del estado nutricional, de la composición corporal, del somatotipo, se 

hace necesario contemplar el uso de metodologías que permitan visualizar el efecto 

de los nutrientes.  

Este aspecto conlleva a delinear la necesidad de conocer las características de 

respuesta metabólica (11, 12) frente a la ingesta habitual de dietas, según un patrón 

alimentario, lo que permitirá caracterizar los marcadores nutricionales en alimentos  

(13, 14) como aquellos más sensibles del estado de salud (15,16) temas que aún no 

han sido explorados en su magnitud, más aún en poblaciones de particular interés 

como son las de altitud y aquellas que siendo del nivel del mar, se mantienen en 

diferentes contextos culturales y nutricionales. La hipoxia induce mecanismos de 

adaptación en el hombre de altura, que difieren de los procesos fisiológicos en 

pobladores habitantes a altitudes menores.  

Una metodología de vanguaria, es la metabolómica, permite la evaluación de 

metabolitos derivados del metabolismo de grasas, proteínas, carbohidratos y ofrece 

la oportunidad de conocer el efecto de la dieta, el patrón de consumo y el estado 

nutricional en la producción metabólica y excreción de metabolitos de interés en la 
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salud de las personas. A pesar de que las aplicaciones son ilimitables, la 

investigación aplicativa a las ciencias de la nutrición, aún es incipiente.   

1.1.1. Formulación del problema 

Por lo expuesto, nos planteamos las siguientes preguntas de investigación:  

1. ¿Cuál es el patrón de consumo alimentario en muestras poblacionales urbanas 

del nivel del mar y altura del Perú? 

2. ¿Cuál es el estado nutricional en muestras poblacionales urbanas del nivel del 

mar y altura del Perú? 

3. ¿Cuáles son las características metabolómicas en muestras poblacionales urbanas 

del nivel del mar y altura del Perú? 

4. ¿Cuál es el perfil lipídico en muestras poblacionales urbanas del nivel del mar y 

altura del Perú? 

5. ¿El consumo de nutrientes; proteínas, grasas y proteínas, difiere entre las 

muestras poblacionales urbanas del nivel del mar y altura del Perú? 

6. ¿Es adecuado el consumo de fibra dietaria en muestras poblacionales urbanas del 

nivel del mar y altura del Perú? 

8. ¿El sobrepeso y obesidad es más frecuente en las muestras poblaciones urbanas 

del nivel del mar? 

9. ¿El mayor consumo de carbohidratos determina una mayor expresión de 

metabolitos asociados al metabolismo de los carbohidratos? 

10. ¿El sobrepeso y obesidad es determinante de la expresión de metabolitos 

asociados al metabolismo graso y de los carbohidratos? 

11. ¿El consumo de grasas y carbohidratos, se asocia con el perfil lipídico en 

muestras poblacionales del mar y altura del Perú? 
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1.2. MARCO TEÓRICO 

1.2.1.  PATRON DE CONSUMO DE ALIMENTOS 

En el contexto alimentario, el patrón de consumo corresponde a la frecuencia de 

ingesta de alimentos comestibles y preparados por un individuo o grupo. Se rige en 

función a una serie de factores, entre ellos los hábitos, costumbres, tiempo, lugar, 

constituyéndose en la asignación necesaria de los distintos grupos de alimentos 

acostumbrados a consumir para satisfacer las necesidades tanto nutritivas como 

sociales (17). 

1.2.1.1. Producción agropecuaria y patrón de consumo 

El Perú, presenta una gran variedad de productos naturales y una alta diversidad 

genética por ser uno de los centros mundiales de origen de la agricultura y 

ganadería. Esta domesticación ha ocurrido desde hace 10,000 años (18) y según los 

Cronistas, en el periodo precolombino, no conocieron el hambre (19).  

El patrón de consumo difiere por la presencia de muchos factores que además de 

los estilos de vida, hábitos de consumo, entre otros, están dirigidos por la 

producción y disponibilidad de alimentos.   

En el Perú, existe una tendencia en la mejora de los niveles productivos y 

competencia de la tierra para la producción agrícola. Se prevé que al 2021, el 

crecimiento anual de la producción en países en vías de desarrollo será de 1.9% en 

promedio, en comparación con el 1.2% de los países desarrollados (20).  

El Perú al encontrarse dividido en tres grandes áreas geográficas, define sus 

características de producción de alimentos. La agricultura peruana presenta la 

particularidad de desarrollarse en una gran diversidad de pisos ecológicos, debido 

a su variedad climática, latitudes geográficas, características del suelo y sus 
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regímenes de precipitación pluvial. Ello, precisamente, determina su enorme 

potencial para cultivar una gran variedad de productos agrícolas en cualquier época 

del año, especialmente en contra- estación, lo que le permitiría aumentar la oferta 

exportable del país (21). 

La producción de alimentos, se basa en la pequeña y mediana agricultura, es muy 

diversa, opera en contextos muy heterogéneos, y muestra distintos grados de 

articulación con los mercados de productos, donde el 73% de la agricultura familiar 

es de subsistencia y solo el 7% corresponde a una agricultura familiar consolidada.  

La mayor concentración de unidades agropecuarias se ubica en la costa, 

especialmente en los valles de la costa centro y sur. Se registran algunos espacios 

con alta prevalencia de unidades agropecuarias familiares y en transición, es decir 

dirigido a un mayor desarrollo agrícola, en los valles interandinos de Arequipa, en 

la sierra de La Libertad, la sierra central (Áncash y la sierra de Lima) y en la selva 

de Puno (Sandia). La Amazonía se caracteriza por desarrollar dos tipos de 

agricultura; de subsistencia y agricultura consolidada, dirigida a la exportación de 

café, cacao.  

Son los agricultores vinculados a empresas, los que más aportan al país con la 

producción de arroz (costa Piura, Lambayeque, Tumbes), vid (Lima), caña de 

azúcar (La Libertad), maíz (Cusco, Huancavelica), café (Cajamarca, Junín, 

Amazonas) papa (Junín, Puno), plátano (Madre de Dios, Loreto), cacao (Huánuco), 

frutas (Loreto). El mayor número de productores se concentran en la costa (22). 

La agricultura es escasa en las zonas altoandinas, predomina la agricultura familiar, 

con el cultivo de alimentos como la papa, quinua, amaranto, cebada, habas, maca, 

olluco. La existencia de praderas naturales, ha permitido el desarrollo de una 
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ganadería extensiva, basada en la cría y alimentación de especies animales 

resistentes a las condiciones de altura como el ovino, vacuno, porcino y auquénido 

(23), por tanto se constituye en importantes proveedores de carnes, lácteos y 

algunos cereales de elevado contenido nutricional.  

La selva por su característica de poco suelo agrícola ha mostrado mayores 

dificultades en cumplir con la suficiencia alimentaria y por ello en su población se 

observan las tasas más altas de desnutrición. Esta región puede verse afectada en su 

nutrición por tasas altas de pobreza, diversas exposiciones ambientales, conflic tos 

sociales y limitado acceso a los servicios de cuidado de la salud y educación (24).  

Por las características geográficas, en la Amazonía prima el transporte fluvial, que 

permite la comunicación entre los pueblos y distritos, sin embargo la comunicac ión 

inter-ciudad es escasa incluso nula, lo que limita el abastecimiento y variedad de 

alimentos, a la vez que encarecen los precios de los productos que generalmente 

llegan por vía aérea (25).  

1.2.1.2. Características de importación de alimentos 

La producción nacional de trigo, es insuficiente en el Perú para cubrir la demanda 

interna y este producto es uno de los principales insumos de la alimentac ión 

peruana. La mayor producción (97%) se concentra en la sierra del país y 3% en la 

costa. La producción nacional en el 2012 fue de 15.8%, mayor al 2011 (6.9%), con 

una tasa de crecimiento promedio anual de 1.9% (26). Al 2014, la producción 

nacional de trigo alcanzó el 25.5% (27), lo que implica que las tres cuartas partes 

de la demanda interna nacional, deben ser cubiertas por la importación del producto, 

que se ajusta en función a las cotizaciones internacionales.  
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El Perú es un importador de trigo además de alimentos como el maíz, aceite de soya 

y lácteos, los que al 2012, se mantienen en niveles altos comparados con los años 

anteriores. Sin embargo, existe el riesgo de que estos alimentos continúen al alza 

en los próximos años, asociados a los cambios climáticos, incremento de la 

población mundial, aumento del ingreso esperado per cápita, aspectos que 

impulsarán la demanda por alimentos.  

Solo en el primer trimestre 2011, los precios de los alimentos (índice FAO) 

registraron un incremento anual de 33%, manteniéndose a un registro alto en el 

2012-13, con una contracción del 6,9% en el comercio de cereales Aspectos que 

conllevarían a la necesidad de buscar alternativas alimentarias para la población 

mundial, en un país con una biodiversidad alimentaria tan grande, que aún no ha 

sido descubierta en su totalidad y que se constituiría en la base de la seguridad 

alimentaria de nuestra población, tema pendiente en el mundo. Algunos avances se 

han tenido, con las políticas de revalorización de los productos andinos, pero aún 

es largo el camino por avanzar con los recursos de la Amazonía peruana (28).   

Entre otros alimentos de importación, al 2015 se produjo un aumento del 17% en 

los últimos 4 años en la importación de azúcar, arroz, lentejas, arvejas, frejoles, 

garbanzos, papas congeladas, manzanas, duraznos, peras, pasas, ciruelas, jurel, 

salmón, conservas de atún y bebidas energizantes. Este cambio en las importaciones 

está justificado por el aumento del consumo de bebidas, productos azucarados, el 

impacto de la comida japonesa, lo que lleva a la importación del salmón, al aumento 

del consumo de comida rápida, pollerías y restaurants, que requieren papa de 

tamaño homogéneo y optan por importar la papa congelada y principalmente por la 

mejora en la capacidad adquisitiva (29). 
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En suma, se observa que la tendencia en el patrón de gasto en alimentos, se asocia 

fuertemente con el patrón de consumo y este es variable en cada región del país. En 

la costa, se presenta cierta homogeneidad en el gasto alimentario y se destina un 

mayor porcentaje del gasto a los vegetales y a los alimentos de origen animal, con 

tendencia al consumo de preparaciones fuera del hogar. En la sierra, se presenta una 

mayor heterogeneidad en el gasto, destinándose un mayor gasto en cereales y sus 

derivados y menor gasto en proteína animal. En la selva, se presenta una alta 

proporción de gasto en harinas y fideos, menestras, carnes, huevos, arroz y yuca 

(30).  

Es positivo rescatar, que en el marco de globalización, las tendencias de consumo, 

determinarán un ascenso en el gasto en alimentos naturales, con mayor sensibilidad 

en la adquisición de productos de mayor valor añadido, esta práctica se dará más en 

las clases sociales medias, que en las altas y bajas. Esta tendencia se sustenta en el 

aumento de información asociada a mejorar los hábitos alimentarios y a los efectos 

del sobrepeso y la obesidad en la salud, aunque se desearía que esta tendencia fuese 

más generalizada en la población, en pro del alcance de una mejor calidad de vida, 

con el descenso de las tasas de enfermedad crónica no transmisible. 

1.2.1.3. Sistemas de consumo alimentario 

Un sistema alimentario corresponde al modo de organización de individual y/o 

familiar, en el tiempo y espacio para obtener y consumir alimentos. En cada 

sociedad, la alimentación se construye a partir de un proceso de simbolización que 

caracteriza a los alimentos como comestibles, los inserta en un sistema de 

preferencias y les establece las formas de preparación y ocasión de consumo (31).  
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En el sistema alimentario del Perú se diferencian dos subsistemas de consumo: el 

agroindustrial prevalente en las ciudades y el agroalimentario en las zonas rurales, 

donde las familias campesinas establecen un patrón alimentario más tradiciona l, 

ligado a sus características agroecológicas y a la importancia que el campesino le 

da a un determinado producto para su propia seguridad alimentaria y nutricional. 

La producción familiar de alimentos andinos como el olluco y la quinua 

predominan sobre todo en épocas de cosecha, bajo una gran variedad de 

preparaciones tradicionales, que incluyen alimentos subexplotados, como la papa, 

maíz o cultivos andinizados (haba, cebada) como ingredientes adicionales. Aunque 

las preparaciones, pueden variar según la disponibilidad estacional de alimentos e 

inclusive en periodos festivos (32).  

En este contexto es importante considerar que los hábitos y creencias en relación a 

los alimentos llegan a ser muy arraigados en las zonas andinas, teniendo gran 

incidencia al momento de hacer mezclas y combinar alimentos (33), aspectos que, 

no son considerados en las políticas nutricionales. 

Desde la década de los sesenta, los patrones de consumo de alimentos han 

evolucionado considerablemente, especialmente en la Costa con creciente 

dependencia de alimentos importados, demarcando un subsistema de consumo 

agroindustrial con el uso y requerimiento de alimentos como el trigo y productos a 

base de harina de trigo, azúcar, aceite vegetal y productos lácteos, con disminuc ión 

progresiva de productos no procesados de origen vegetal y autóctonos (33).  

El patrón difiere aún en familias que han migrado de la sierra a la costa, generándose 

una combinación, en la cual, el consumo de alimentos andinos, como la quinua y 
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olluco es muy escasa y esporádica, observándose un incremento notable de los 

casos de enfermedad crónica y riesgo cardiovascular (34).    

1.2.1.4. Transición nutricional 

La transición nutricional, corresponde a la secuencia de características y cambios 

tanto cuantitativos como cualitativos del estado alimentario y nutricional de una 

población. (De la Cruz, 2016). Es un proceso que incluye cambios cíclicos 

importantes en el perfil nutricional de los seres humanos, determinados por 

modificaciones en los patrones de alimentación, actividad física y estilos de vida.  

El mayor impacto de estos cambios, se viene produciendo en los países en vías de 

desarrollo, donde se verifica que los cambios producidos en la composición 

corporal son más rápidos, coexistiendo el sobrepeso y la desnutrición en una misma 

familia (35). 

No es novedad el considerar que los patrones dietarios han sufrido cambios a través 

del tiempo, desde la época de los cazadores pasando por la de los agricultores hasta 

la actualidad que es considerada como la época moderna (36). 

Actualmente, la transición nutricional caracteriza un patrón de consumo reducido 

en vegetales, frutas y jugos, menestras, grasas de buena calidad (37), elevado en 

carbohidratos (arroz, fideos, pastas, papas), en fritos asociados al consumo variado 

de comida rápida, aunque esta característica es menor en los pobladores de la sierra 

en relación a los de la costa y selva. La población tiende a consumir más de tres 

comidas al día, el 64% de la población peruana a acostumbra a comer entre comidas. 

Esta característica de consumo determina deficiencias en ácido fólico, calcio, fibra, 

vitaminas del complejo B (38), entre otros.  
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Los resultados de ENAHO del periodo 2007 - 2012, mostraron que el gasto en 

alimentos para consumo dentro del hogar, presentó una variación porcentual de 

5.3%, sin embargo el gasto en alimentos fuera del hogar fue del 18.4% en el mismo 

periodo, indicando la tendencia respecto a un creciente consumo fuera del hogar 

(39), con menor adherencia a patrones de consumo saludables. 

El panorama nacional, muestra una disminución de la prevalencia de déficit de peso 

y estatura en todas las edades y paralelamente, se registran datos alarmantes de 

prevalencia de sobrepeso, obesidad e hiperlipemias.  

Al 2014, el 37.3% de las mujeres en edad fértil tenían sobrepeso y un 20.9% 

obesidad (40). El 60% de los hombres en el mundo, están afectados por sobrepeso 

y obesidad (41) el aumento de grasa corporal, está asociada al aumento de 

enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes tipo 2 (42, 41), síndrome 

metabólico, de alta prevalencia en la población adulta nativa de altura (43) y en 

pobladores de menor nivel altitudinal, siendo las mujeres las más afectadas (44).  El 

factor en común es la alteración en la ingesta dietética y vida sedentaria (45). 

Las características del comportamiento alimentario son propias de la transición 

epidemiológica nutricional, con predominio de una mayor expectativa de vida y de 

enfermedades crónicas, degenerativas y metabólicas, en la cual los grandes cambios 

en la dieta, vienen produciendo un impacto nutricional, con variaciones en la 

composición corporal, como consecuencia de las variaciones en los patrones 

alimentarios.  

La transición epidemiológica, como proceso evoluciona en fases y éstas coinciden 

con las fases de evolución de la transición demográfica (desde altas tasas de 

fecundidad y mortalidad a una situación de tasas bajas). Así, en la fase temprana (I 
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y II) predomina la población joven, alta incidencia de enfermedades infecciosas, 

traumatismos, envenenamientos y violencia. En la fase tardía (III y IV), las personas 

se encuentran en mayor riesgo de desarrollar enfermedades crónicas, determinando 

que sean éstas sus principales causas de morbilidad y mortalidad (46). 

 

1.2.2. EVALUACIÓN DE LA INGESTA ALIMENTARIA  

El conocimiento del consumo de alimentos, así como de los hábitos, frecuencias y 

preferencias alimentarias, es imprescindible frente a cualquier intervenc ión 

alimentaria, tanto en individuos sanos como en personas diagnosticadas de una 

patología que requiera tratamiento dietético- nutricional.   

La ingesta de alimentos es realmente un proceso muy variable y complejo, que 

puede experimentar notables diferencias según el día de la semana, la estación del 

año, la actividad  realizada, la persona que prepara los alimentos, el  lugar de 

consumo, entre otros. Tanto la variabilidad de la ingesta como los muchos errores 

inherentes a la memoria, la interpretación por parte del entrevistador así como la 

idoneidad del método de evaluación utilizado, afectan a la calidad de la informac ión 

obtenida.   

De allí que lo más recomendado es la utilización de varios métodos (47) y 

combinando los mismos, permite aumentar la exactitud de los resultados, 

contrarrestando los inconvenientes que presentan cuando son utilizados 

individualmente (48), pero aún la falta de ajuste de instrumentos fiables y válidos 

para fines de evaluación dietaria, sigue siendo un factor crítico (47).  

A través del tiempo y la necesidad de valorar la ingesta, una variedad de métodos 

han sido aplicados, siendo reconocidos el recordatorio de 24 horas, el método de 
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registro diario, el cuestionario de frecuencia de consumo y el método de la pesada 

directa de los alimentos y preparaciones, aunque se observa que cada investigador 

puede diseñar cuestionarios según los objetivos de la investigación.  

Lieffers (49), investigó la aplicación de cuestionarios de evaluación de dieta, a 

dispositivos móviles para grabar la ingesta dietética, encontrando una moderada a 

buena correlación en comparación al uso de recordatorios de 24 horas y registros 

de frecuencia de alimentos, sin embargo puede no ser tan aplicable en poblaciones 

que no disponen de móviles con determinadas características.  

 

1.2.2.1. Métodos de evaluación dietaria 

a. Recordatorio dietético de 24 horas:  

Se trata de un método retrospectivo, se solicita al entrevistado que recuerde todos 

los alimentos y bebidas ingeridas en las 24 horas precedentes; la cuantificación de 

las cantidades físicas, se realiza con la ayuda de medidas caseras (47).  

Una variedad de estudios, consideran utilizar esta metodología, que tiene la ventaja 

de ser aplicable a poblaciones diversas con el menor costo, aunque con un margen 

de error comparable a otros métodos indirectos (50), utilizó esta metodología para 

evaluar los niveles de ingesta de energía, nutrientes y patrones de consumo en 

poblaciones de ancianos y adultos jóvenes, encontrando diferencias en el consumo 

de sal, en la calidad de la  dieta, en el nivel de vitaminas y minerales, resultando 

más saludable la alimentación de las personas mayores.  

Tueni (51), evaluó los márgenes de error de las cantidades de los alimentos, a partir 

de fotografías, peso real de los alimentos y registro del consumo del día anterior, 

encontrando una mejor correlación entre el uso de un atlas fotográfico con la 
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estimación del registro por recordatorio del día anterior. En este método Martin 

(52), introduce la posibilidad de incluir en los cuestionarios, alimentos que son 

usados en pequeñas cantidades, ello para mejorar los resultados de adecuación de 

nutrientes.  

b. Cuestionario de frecuencia de consumo:  

Consiste en una lista de alimentos, o grupos de alimentos, sobre la que se solicita la 

frecuencia (diaria, semanal o mensual) de consumo, de cada alimento, según grupo 

(47). Una variante, es la Encuesta de Frecuencia de Consumo cuantificada, validada 

por Olivares (53, 54), siendo recomendada para evaluar el consumo de alimentos, 

considera la variabilidad dietaria diaria y no altera la conducta respecto a la ingesta 

de los mismos.   

Los cuestionarios de frecuencia, comúnmente son utilizados para una variedad de 

objetivos, Liu (55), exploró los patrones dietarios de una población rural, 

encontrando diferencias en la cantidad de alimentos consumidos principalmente por 

la población anciana. A través del tiempo se fueron introduciendo modificaciones, 

entre ellas la posibilidad de la autoadministración ayudada por un registro 

fotográfico respecto al tamaño de las porciones. Los autores concluyeron una buena 

aplicabilidad por el tiempo de aplicación, bajo costo y fácil uso (56). Además, el 

método no solo permite estimar la ingesta dietaria, sino también la exposición 

alimentaria a contaminantes, y otros (57).  

c. Encuesta de Registro diario de consumo de alimentos:  

Es un método directo de valoración de la ingesta individual, consiste en que la 

persona encuestada o un representante de esta, anota en formularios adecuados, 

durante un periodo determinado. Las características de la aplicación las puede 
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definir el investigador. Este método, considera entrega de materiales e instruct ivas 

sobre el llenado y consideraciones sobre los pesos y medidas caseras de alimentos, 

preparaciones y bebidas. Durán, (58), aplicó este método en una población de 

mujeres climatéricas, obteniendo 14 días de registro dietético en un tiempo 

aproximado de 1 año calendario por cada persona. Este método fue validado por 

Gamboa (59), estableciendo su utilidad en comparación a otras formas de medición.   

Este método puede considerar la pesada directa de los alimentos. Tiene el 

inconveniente de que los ejecutores deben permanecer durante todo el día en la casa 

para lograr la recolección de datos, (60) situación que puede determinar alteraciones 

en el comportamiento familiar.  

Gamboa (59), validó el uso de registros diarios de consumo de tres días versus el 

registro por pesos de alimentos, no encontrando diferencias estadísticamente 

significativas en la ingesta promedio de nutrientes ni en la ingesta por grupos de 

alimentos, concluyendo que los registros diarios son útiles para estimados 

poblacionales, sin dejar de recomendar que es un método útil para estudios 

nutricionales individuales. 

 

1.2.3. REQUERIMIENTOS NUTRICIONALES 

El requerimiento de un nutriente se define como la cantidad necesaria para el 

sostenimiento de las funciones corporales del organismo humano dirigidas hacia 

una salud y rendimiento óptimos. El valor óptimo del suministro de un nutriente , 

siempre se encuentra por encima de su requerimiento real, de tal forma que asegura 

las funciones corporales frente a la eventualidad de cambios ambientales. Las 

recomendaciones para la ingestión de energía y nutrientes para el ser humano y que 
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aún se siguen utilizando corresponden al desarrollado por los Comités de Expertos 

de FAO/OMS/UNU (61).   

La altitud define la distancia vertical, teniendo como referencia el nivel del mar. En 

el Perú corresponde a la zona sierra o altiplánica del Perú, caracteriza espacios 

geográficos situados en altitudes desde los 2300 -3500m (región quechua), suni o 

jalca (3500-4000m), puna o altoandina (4000-4800m), más de 4800m (región jalca 

o nival), con clima principalmente frío a gélido, donde las condiciones fisiográf icas 

y climáticas, imponen un gasto energético, aún no evaluado (62).  

Más de 200 millones de personas radican en altura. En América Latina hay más de 

50 millones y en Perú son cerca de 10 millones que nacen y viven en la altura (63). 

Para estas poblaciones, no se han determinado requerimientos nutriciona les 

específicos, reconocidos por la OMS, sin embargo, algunos autores, plantean la 

suplementación con antioxidantes, aunque este tema aún es controversial (64).  

1.2.3.1. Requerimientos de energía 

En la actualidad el Perú no cuenta con estudios propios para la determinación de las 

necesidades nutricionales de energía, por lo que en reuniones de trabajo entre el 

MINSA, INS y CENAN, plantearon las directrices para la determinación de los 

requerimientos de energía para la población peruana, basados en fuentes de 

referencia internacional (65). Recomendando la ecuación de Schofield (66) para la 

determinación de los requerimientos nutricionales de energía (RNE) en adultos.  

1.2.3.2. Nivel de actividad física  

Se han implementado diversos sistemas de medición del gasto energético: agua 

doblemente marcada, acelerómetros y sensores de movimiento. Todos registran 
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objetivamente ciertas características de las actividades durante un período 

determinado, pero aún se consideran inadecuados para estudios epidemiológicos.  

El cuestionario Internacional de Actividad Física (IPAQ), es un instrumento que 

surge de la necesidad de disponer de una medida internacional para valorar el nivel 

de actividad física. Se desarrolló en Ginebra en 1998 y fue seguida de un extensivo 

examen de confiabilidad y validez en 12 países de 6 continentes en el año 2000, 

liderados por investigadores de la OMS, concluyendo que el cuestionario tiene 

aceptables propiedades de medición para usarse en diferentes lugares, diferentes 

idiomas y que son apropiados para estudios poblacionales en actividad física (67). 

El cuestionario interroga sobre tres tipos de actividad física; baja, moderada y de 

alta intensidad (68).   

1.2.3.3. Requerimiento de proteínas 

La ración de proteínas recomendada para el adulto sano es de 0,8 g/Kg de peso/día. 

Estas proteínas deben ser de buena calidad, al menos un 40% de ellas, y aportar 

entre un 12-15% del valor calórico total de la dieta que se ingiere (69).  

1.2.3.4. Requerimiento de lípidos 

Se establecen en función a las metas u objetivos nutricionales, regidos por la OMS, 

que en este milenio, aborda la importancia de intervenciones para combatir la 

obesidad y enfermedades crónicas no transmisibles, por tanto establece la necesidad 

de incorporar fibra a los regímenes alimentarios, disminuir la ingesta de grasas 

saturadas, colesterol, aumentar la ingesta de ácidos grasos monoinsaturados y 

poliinsaturados, disminuir los carbohidratos simples y aumentar los polisacáridos, 

decisiones que permitirían la disminución de las tasas de alteraciones 
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cardiovasculares vigentes como problemas de salud pública. El requerimiento de 

lípidos, es establecido entre 15-30% del contenido energético total (70). 

1.2.3.5. Requerimiento de carbohidratos 

Los carbohidratos constituyen la principal fuente individual de energía alimentar ia 

del mundo. La ingesta varía considerablemente entre los distintos países, y entre los 

grupos y los habitantes dentro de un mismo país. Los alimentos con carbohidratos 

proporcionan entre 40 y 80% de la ingesta total de energía alimentaria, según los 

patrones culturales y la posición económica. Se estima un consumo entre 55-60% 

del contenido calórico total (71). 

La fibra dietaria, es un grupo de sustancias que corresponden a polisacáridos y que 

ejercen importantes implicaciones preventivas en la salud, asociadas 

principalmente con menor riesgo cardiovascular (72). Se recomienda un consumo 

equivalente a 10g por cada 1000 calorías (71).  

1.2.3.6. Requerimiento de vitaminas y minerales  

Las vitaminas son sustancias orgánicas presentes en cantidades muy pequeñas en 

los alimentos, pero necesarias para el metabolismo, como cofactores enzimáticos, 

reguladores de la función antioxidante, de síntesis, formación de energía, por tanto 

son factores vitales en la dieta y su carencia es capaz de generar alteraciones 

metabólicas importantes. Las vitaminas son clasificadas comúnmente como 

hidrosolubles; vitaminas B (tiamina, riboflavina, niacina, vitamina B12, biotina, 

ácido pantoténico y ácido fólico), la vitamina C y liposolubles; A, D, E, K (73).  

A nivel internacional los expertos actualizan los requerimientos en función de las 

características poblacionales en forma conjunta con los expertos por país. Para 

pobladores habitantes de altura no se han establecido requerimientos nutriciona les 
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en forma específica, por lo que los estándares FAO/OMS/UNU, han sido los 

utilizados para este estudio.  

 

1.2.4. ESTADO NUTRICIONAL 

Es la situación, por la que un individuo refleja el grado en que se cumplen sus 

necesidades fisiológicas de nutrientes. El consumo de nutrientes depende del 

consumo real de alimento, el cual está sujeto a la influencia de múltiples factores, 

entre los que se encuentran situación económica, conducta alimentaria, clima 

emocional, influencias culturales y los efectos de diversos estados patológicos sobre 

el apetito y la capacidad para consumir y absorber nutrientes adecuados. 

Cuando se consumen los nutrientes adecuados para apoyar los requerimientos 

corporales diarios, junto con cualquier aumento de las demandas metabólicas, se 

logra un estado nutricional óptimo. Este favorece el crecimiento y el desarrollo, 

mantiene la salud general, brinda apoyo a las actividades cotidianas y ayuda a 

proteger de enfermedades y trastornos.  

1.2.4.1. Estado nutricional del poblador peruano 

El Perú se encuentra en la fase tardía del proceso de transición, epidemiológica, por 

la cual, se reportan tasas de retardo de crecimiento infantil e incremento del 

sobrepeso y obesidad concomitantemente asociados a enfermedad crónica (35). 

Desde finales década de los 90, el Perú viene atravesando por un proceso de 

recuperación y crecimiento económico, la velocidad que ha tomado en la última 

década es alta y esto ha permitido el desarrollo de diversos sectores productivos y 

paralelamente el aumento en el consumo e ingreso de las familias, verificándose 
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que entre 1997-2010, el ingreso familiar real per cápita creció en 33%, mientras que 

el consumo familiar real lo hizo en 14% (74).  

Sin embargo, este crecimiento económico, no siempre se relaciona con el 

mejoramiento de la calidad de dieta. El factor económico asociado a la rápida 

urbanización y los subsecuentes cambios en los estilos de vida, vienen 

determinando un incremento en el consumo de grasas, azúcares, granos refinados y  

reducción de la actividad física diaria (38), que sumados al insuficiente consumo 

de frutas y lácteos, en todos los ámbitos geográficos y niveles socioeconómicos, 

predice que la alimentación en los hogares peruanos irá empeorando con el aumento 

de los ingresos, tendiendo al exceso de grasas y carbohidratos. 

A estos aspectos se suma la información insuficiente respecto al contenido 

nutricional de los alimentos y la forma como combinarlos (75), aspectos que 

explicarían el creciente aumento de las enfermedades crónicas no transmisib les 

como causa de muerte (72).  

Estos fenómenos caracterizan la transición nutricional, de influencia decisiva en la 

nutrición y en el estado nutricional, con diferencias ostensibles según edad, género 

y lugar de residencia. Los datos de los efectos, se reporta desde tempranas edades, 

encontrándose una relación muy estrecha entre desnutrición y obesidad del adulto 

y entre sobrepeso y obesidad infantil y obesidad en los adultos (76). 

En el Perú, los adultos mayores de 25 años, presentan tasas de adelgazamiento 

menores (0.6%) pero prevalencias entre 35.1% a 42.6% de sobrepeso en todo el 

territorio nacional, siendo la obesidad prevalente en la costa sur (26%), Lima 

Metropolitana (19.9%), menor en la sierra norte (9.5%) y similares en la selva 

(16.2%) y sierra sur (15%) (77). Se hace evidente que las políticas nutriciona les, 
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que a la actualidad, están asociadas a la desnutrición, no están abordando en forma 

integral aspectos que puedan prevenir alteraciones nutricionales del adulto. 

1.2.4.2. Evaluacion del estado nutricional 

Es considerada como la obtención sistemática de información e interpretación 

integrada de indicadores directos e indirectos de la situación nutricional, que 

permite la emisión de juicios de valor y la toma de decisiones acerca del estado 

nutricional de individuos o colectivos. Es considerada una de las herramientas más 

útiles en la epidemiología nutricional (78).   

La medición del estado nutricional, establece la necesidad de sumarizar el ABCD, 

que consiste en (A) establecer las mediciones antropométricas, (B) realizar pruebas 

bioquímicas, (C) considerar indicadores clínicos y (D) evaluar la dieta en sus más 

de 30 nutrientes esenciales, incluyendo los funcionales y protectivos (79).  

Barranco (80), estudió el patrón alimentario asociado al Índice de Masa Corporal 

(IMC) de jóvenes estudiantes de ambos sexos. La metodología consistió en la 

aplicación de cuestionarios de frecuencia de consumo de alimentos y, hábitos 

alimentarios, encontrando que el consumo de hidratos de carbono, proteínas, grasas 

difiere por género, siendo mayor en las mujeres, aspecto asociado al mayor IMC. 

I. Métodos de evaluación del estado nutricional 

Son considerados, la antropometría, los estudios bioquímicos (entre los cuales la 

metabolómica), exploraciones clínicas y alimentarias.  

a.  La antropometría;  

Es uno de los métodos más utilizados en estudios clínicos y epidemiológicos para 

evaluar el estado nutricional. Incorpora ecuaciones de predicción para la estimación 
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de compartimentos (81) que permiten obtener información fundamental acerca de 

la suficiencia del aporte de macronutrientes.  

Las ventajas del método permiten que pueda ser utilizado en estudios individua les 

como poblacionales, dado que es un método sencillo, fácil de aplicar, rápido y 

utiliza patrones de referencia validados. Alburquerque (82), evaluó la composición 

corporal utilizando tres métodos; antropometría, bioimpedancia y absorciometr ia 

de rayos X (DEXA), encontrando niveles de consistencia elevados, con escasos 

márgenes de error entre los métodos DEXA y antropometría. La mayor 

variabilidad, corresponde al evaluador, por lo que, las mediciones realizadas por 

personal bien entrenado, reducen estas limitaciones de forma considerable (83).  

b. Evaluación de la composición corporal 

La metodología para la determinación de la composición corporal es muy variada, 

dado el interés creciente por el peso y la forma corporal, además que el uso de 

índices como el IMC no es indicativo de la composición corporal, en términos de 

grasa, músculo, fracción ósea y residual.  

La bioimpedanciometría, la plicometría como la antropometría, se constituyen en 

métodos que ofrecen sesgos menores (90). 

El análisis de impedancia bioeléctrica es un método para evaluar la composición 

corporal que se fundamenta en la conducción de la corriente eléctrica por los tejidos 

corporales, la cual es alta en el tejido magro donde se encuentran en mayor 

proporción los líquidos acuosos y electrolitos y baja, en el tejido graso. Por tanto, 

la impedancia bioeléctrica es inversamente proporcional al contenido de agua 

corporal y de masa libre de grasa.  
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El estudio de la composición corporal por medio de la bioimpedancia ha tenido gran 

auge porque es un método, rápido, no invasivo, de escasa dificultad técnica y, a 

diferencia del método antropométrico, no requiere una alta capacitación del 

evaluador para la aplicación de la técnica de medición. Existen diversas técnicas 

para la medición de la impedancia bioeléctrica; las más comunes son mano-pie, 

mano-mano y pie-pie. Siendo la técnica pie-pie la más utilizada y capaz de ser 

comparada.  

La validez de la bioimpedanciometría fue establecida por absorciometría dual de 

rayos x (DEXA), como método de referencia, demostrando una precisión aceptable 

para estimar el porcentaje graso de niños, adolescentes (91) y adultos, lo que 

demuestra su utilidad en estudios de campo (92).   

c. Somatotipo  

Corresponde a la forma numérica de determinar la forma corporal externa de la 

composición corporal, a través de la cuantificación de tres componentes primarios 

del cuerpo humano; grasa, músculo, linealidad. El método más aplicado es el de 

Heath-Carter. 

Según Sheldon, cada sujeto puede ser clasificado como endomorfo con tendencia 

genética a la obesidad, mesomorfo con predominio en el desarrollo muscular, y 

ectomorfo que es más longilíneo que los anteriores con menor masa corporal (93). 

El somatotipo es estudiado en relación a una serie de aplicaciones; con el estado 

nutricional y sus modificaciones con la actividad física (94), características de 

heredibilidad y aspectos asociados al medio ambiente (95). Una de las áreas de 

mayor aplicación corresponde al entrenamiento y práctica deportiva (96).  
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II. Índices de evaluación del estado nutricional 

Son indicadores que se forman a partir de información nutricional específica basada 

en ecuaciones validadas por organismos internacionales como la OMS. Permiten 

una interpretación integrada de la situación nutricional de individuos y poblaciones.  

a. Índice de masa corporal (IMC) 

Clasifica el estado nutricional, según el índice de masa corporal (IMC), que es 

calculado a partir de la razón entre el peso corporal (kg) y la estatura (m) al 

cuadrado. Representa el indicador del estado nutricional más conocido y utilizado 

para evaluación de adultos, debido a su facilidad de aplicación y al bajo costo.  

Se caracteriza como un indicador de adiposidad generalizada debido a su 

incapacidad de evaluar la distribución de la grasa corporal y masa magra. Las 

modificaciones que pudieran darse, respecto a alguna intervención nutricional no 

reflejan el lugar anatómico donde pudo darse una pérdida o ganancia de peso.  

De forma general, se observa que el IMC presenta correlaciones más débiles con la 

grasa visceral que el perímetro de cintura y el diámetro abdominal sagital (84).  

El ambiente; considerando la altitud, el sexo, la edad, se constituyen en factores 

capaces de determinar cambios en la expresión fenotípica entre las poblaciones, un 

estudio realizado en poblaciones habitantes a 500 metros de altitud y residentes a 

3150 metros, encontró que las mujeres en la altitud muestran significativamente un 

mayor IMC en relación a las mujeres residentes a menor altitud, además que estas 

últimas presentan mayor talla (85).  Cossio (86), encontró que el crecimiento físico 

en adolescentes de mediana altitud, presentan un pequeño retardo en el crecimiento 

lineal, maduración esquelética y sexual, siendo estas variaciones típicas de 

poblaciones de elevadas altitudes. 
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b. Índice Cintura – Estatura (ICE) 

Se establece como la división entre la circunferencia de cintura en relación a la 

estatura, a nivel del punto medio del abdomen, entre el reborde costal inferior y la 

cresta iliaca ipsilateral. Se constituye en un índice antropométrico con capacidad de 

predecir el riesgo metabólico y mortalidad en adultos y puede evaluar obesidad y 

factores de riesgo en niños y adolescentes, con mayor sensibilidad y especific idad 

que el IMC. El ICE permitiría identificar la presencia de un fenotipo ahorrador, 

caracterizado por obesidad visceral y baja estatura en la vida adulta.  

En el altiplano boliviano, caracterizaron el depósito visceral en hombres y mujeres 

y encontraron una mayor circunferencia abdominal asociada al depósito visceral 

graso en mujeres con respecto a los varones, con tendencia endomórfica. Estos 

autores concluyeron que las mujeres presentan un mayor riesgo cardiometabólico, 

aspectos que son observados desde tempranas edades (87), se agrava en la 

menopausia con riesgo de dislipemia aterogénica, aumento de triglicéridos y 

disminución de HDLc (88). La obesidad generalmente es de tipo androide, con 

resistencia a la leptina (89). 

 

1.2.5. ANALÍTICA POR METODOLOGÍA DE LA METABOLÓMICA 

La metabolómica es una nueva rama en bioquímica analítica que está relacionada 

con el metabolismo, definido como el proceso de conversión de energía de los 

alimentos en energía mecánica o calor. Los subproductos del metabolismo, 

conocido como metabolitos, se producen en muestras biológicas tales como orina, 

saliva y plasma sanguíneo. La metabolómica se refiere al estudio de estos perfiles 
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metabólicos como producto de muestras biológicas, después de la ingesta de 

alimento y/o fármacos. 

La metabolómica creció junto con la genómica y la proteómica desde mediados de 

los años noventa como resultado del proyecto del genoma humano, un proyecto 

destinado a la asignación del sistema de genes humanos. 

En ese marco, se crea la denominación metabolómica nutricional, según el cual el 

estado nutricional modula prácticamente todas las funciones del cuerpo, incluye ndo 

varios procesos metabólicos en curso; tomados en conjunto, estos procesos tienen 

un efecto profundo en el desarrollo y el potencial de futuro de la salud de cada 

individuo. La nutrición es la disciplina que establece cómo los elementos del 

fenotipo nutricional varían como una función de la dieta (97). 

Un biomarcador dietario puede estar definido como un indicador bioquímico de la 

ingesta dietaria o del estado nutricional, reciente o a largo plazo, o puede ser un 

índice del metabolismo de nutrientes, o un marcador de las consecuencias 

biológicas de la ingesta dietaria, constituyéndose en biomarcadores objetivos de la 

situación nutricional de individuos y poblaciones y puede ser independiente de la 

aplicación de otros métodos de medición, como los dietarios (98).  

Actualmente, los marcadores utilizados en la práctica clínica, permiten una visión 

limitada del estado de nutrición y de salud general, la aplicación de las ómicas, están 

haciendo posible la obtención de miles de análisis de una muestra biológica. Sin 

embargo, estos datos no siempre pueden ser analizados en todo su contexto porque 

aún no se han estandarizado instrumentos y mediciones que proporcionen una 

estimación adecuada del estado nutricional real, asociado al estado de salud de las 

personas.  Aunque muchas enfermedades y otras amenazas a la salud son 
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independientes de la nutrición, el resultado de esas enfermedades y en la medida en 

que afectan a la salud pueden ser influenciados por este factor (97). 

La investigación actualmente presenta un panorama capaz de poder ampliar las 

fronteras en cualquier área del conocimiento, las aplicaciones son infinitas, se han 

estudiado las asociaciones entre la metabolómica y cambios metabólicos frente a 

dietas especiales (99), restrictivas (100), cetogénicas (101), según la calidad de 

dieta (102). Se trata de entender el rol de la nutrición en el crecimiento, composición 

corporal y salud (103), en relación a la actividad física y sedentarismo (104), en la 

identificación de marcadores de exposición a alimentos (105), entre otros. Es cada 

vez mayor el estudio de asociaciones entre marcadores nutricionales y estados 

inflamatorios e hiperlipémicos (106, 107). 

La cuantificación y análisis del perfil lipídico, es de interés porque se constituyen 

en fuertes  predictores del riesgo de enfermedad cardiovascular, así una elevación 

prolongada de triglicéridos, determina una fuerte asociación con el síndrome de 

resistencia a la insulina, aumento en la síntesis de lipoproteínas de muy baja 

densidad (VLDL) y de baja densidad (LDL), causando un descenso en las 

lipoproteínas de alta densidad (HDL), por lo que se consideran factores de medida 

lipídicos de interés en nutrición pública. Otros factores metabólicos asociados 

incluyen los índices de inflamación, hemostasia, rigidez arterial y función 

endotelial (108). 

Concentraciones elevadas de marcadores proinflamatorios vasculares; como la IL-

6, TNFα y proteína C reactiva se han asociado con indicadores de aumento de masa 

grasa: peso, IMC y con factores de riesgo cardiovascular. Por lo tanto se puede 

afirmar que en la obesidad existe una afección inflamatoria de bajo grado a nivel 
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del tejido adiposo. Se ha comprobado una correlación positiva del aumento de tejido 

adiposo, con el aumento de la concentración de marcadores inflamato r ios 

vasculares, lo cual sugiere un comienzo de los mecanismos patogénicos que pueden 

favorecer las complicaciones de la obesidad, pues la inflamación vascular es un 

proceso central que inestabiliza las placas ateroscleróticas (109).  

Al respecto, se han probado una serie de  intervenciones nutricionales utilizando 

ácidos grasos omega 3 y ácido linoleico, logrando reducir significativamente 

algunos índices de inflamación como la IL-6 y proteína C reactiva, con reducción 

del estrés oxidativo por aumento de la glutatión peroxidasa (110, 111).  

Respecto a la dinámica mineral, en los últimos años, se ha insistido en el estudio 

del hierro. Desde el enfoque nutricional, se estima la insuficiencia del cálculo de la 

biodisponibilidad del hierro dietario y su asociación con la hemoglobina, surgiendo 

la necesidad de contar con herramientas que permitan considerar aquellos factores 

que regulan su absorción y la interrelación con el estado de las reservas corporales, 

la hipoxia, la actividad eritropoyética y la inflamación.  

Desde hace algo más de una década se conoce que la hepcidina es un elemento 

central en la regulación del flujo de hierro al plasma, ya sea a partir de la absorción 

del mineral presente en la dieta (1-2 mg), el reciclaje de los eritrocitos (20 mg/d) o 

la movilización de las reservas en hígado y macrófagos (112).  El estudio de los 

factores dietarios y metabólicos plantea nuevas posibilidades respecto al 

replanteamiento de los requerimientos de este mineral en poblaciones según sus 

necesidades reales. 
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1.3. JUSTIFICACIÓN DEL ESTUDIO 

El estudio plantea establecer una línea de base respecto al patrón de consumo y 

características integrales de ingesta de nutrientes, tanto de energía, proteínas, 

carbohidratos, vitaminas y minerales y establecer asociaciones con una 

metodología de vanguardia, la metabolómica, que si bien es relativamente nueva en 

el campo clínico, sin embargo en las ciencias de la nutrición aun la aplicación no se 

ha establecido claramente.   

La idea de poder estudiar el efecto entre variables de nutrición y salud, es 

promisoria y está dirigida a mejorar la capacidad de intervención en problemas 

nutricionales y de salud, el proponer el grupo de biomarcadores más adecuados para 

la evaluación del estado nutricional y de salud, según el contexto en el cual se 

encuentre el sujeto, ya que la dinámica de los biomarcadores depende no sólo del 

factor genético, sino también de un factor de gran importancia; el ambiental, aspecto 

que a menudo el personal en salud no tiene en cuenta al evaluar, medicar y, educar 

, haciendo universales sus intervenciones, sin mayor impacto en ellas.  

En la era de la diversificación de alimentos y dietas, se busca hacer frente a los 

problemas de salud, mediante la mejora de la disponibilidad de alimentos y la 

calidad de la dieta, en ese contexto, el estudio del efecto de los regímenes dietarios 

en el metabolismo, permitirá una mejor visión de tratamiento y prevención.   

Se busca que estas variables de estudio planteen respuestas y alternativas de 

investigación dirigidas a prevenir problemas nutricionales a través de 

intervenciones efectivas, con base científica y de impacto social en poblaciones, 

que desde el punto de vista alimentario, presentan una gran variabilidad respecto a 

los patrones culturales y nutricionales, a la accesibilidad de los alimentos, a factores 
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socioeconómicos que difieren entre las regiones geográficas peruanas. Por lo que 

se hace necesario en un mismo estudio comparar las características del patrón 

alimentario, su efecto en el consumo de nutrientes, la calidad actual de la dieta y 

sus asociaciones con el estado nutricional y la salud de los adultos de diferentes 

zonas altitudinales. 
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1.4. OBJETIVO GENERAL 

Analizar las asociaciones entre el consumo alimentario, el estado nutriciona l 

y las características metabolómicas y el perfil bioquímico en muestras 

poblacionales urbanas del nivel del mar y altura del Perú. 

1.4.1. OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

1. Determinar el patrón de consumo alimentario de carbohidratos, grasas, 

proteínas, vitaminas y minerales en muestras poblacionales urbanas del 

nivel del mar y altura del Perú.  

2. Evaluar el estado nutricional de los pobladores en muestras poblaciona les 

urbanas del nivel del mar y altura por bioimpedancia y antropometría.  

3. Determinar las características metabolómicas en plasma de muestras 

poblacionales urbanas del nivel del mar y altura del Perú. 

4. Determinar el perfil bioquímico en suero en muestras poblaciona les 

urbanas del nivel del mar y altura del Perú. 

5. Determinar la relación entre consumo alimentario y estado nutricional en 

muestras poblacionales urbanas del nivel del mar y altura.  

6. Establecer las asociaciones entre consumo alimentario y características 

metabolómicas en muestras poblacionales urbanas del nivel del mar y 

altura.  

7. Analizar las asociaciones entre estado nutricional y características 

metabolómicas en muestras poblacionales urbanas del nivel del mar y 

altura.  
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8. Determinar la relación entre perfil bioquímico, estado nutricional y 

características metabolómicas en muestras poblacionales urbanas del nivel 

del mar y altura. 

HIPÓTESIS 

1. El patrón de consumo alimentario en la altura, es predominante el consumo 

de cereales y tubérculos, mientras que a nivel del mar es predominante en 

aves, pescado y productos azucarados. 

2. La distribución de macronutrientes es diferente en la población de estudio 

en la altura, con respecto al nivel del mar  

3. El consumo de micronutrientes es similar en ambas altitudes pero reducido 

en relación al requerimiento. 

4. El sobrepeso y la obesidad es mayor en habitantes a nivel del mar que en la 

altura. 

5. El sobrepeso y la obesidad están asociados a los metabolitos del 

metabolismo de los carbohidratos, lípidos y proteínas. 

6. El aumento de colesterol y triglicéridos, están asociados a un aumento de 

metabolitos derivados del metabolismo de los lípidos. 
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1.5. METODOLOGÍA 

1.5.1. TIPO DE ESTUDIO:  

Es comparativo-descriptivo, correlacional de corte transversal. 

1.5.2. POBLACIÓN 

Se realizó en cuatro poblaciones: dos de altura; Cerro de Pasco (4340 m), Puno 

(3810m) y dos a nivel del mar; Lima (150m) e Iquitos (106m).  

Puno y Cerro de Pasco, son ciudades pertenecientes a las regiones naturales Suni 

(3500 y 4100 msnm) y Puna (4100 y 4800 msnm). Siendo la altitud y la reducida 

presión parcial de oxígeno, los factores en común en los habitantes en estas zonas. 

Lima e Iquitos; son ciudades pertenecientes a las regiones naturales Chala (0-500 

msnm) y Omagua (83-400 msnm). El nivel altitudinal, la presión atmosférica, 

humedad son similares en estas ciudades.  

1.5.3. MUESTRA 

Se ha obtenido para un error del 20% y un nivel de confianza del 95% con un nivel 

de heterogeneidad del 50%. El muestreo es no probabilístico por conveniencia, la 

investigación pretende establecer una línea de base de las variables en estudio.  

Se llevó a cabo en 400 sujetos voluntarios entre 18 y 65 años de edad, divididos en 

100 por zona de estudio. Para el estudio nutricional y bioquímico, se estudiaron 100 

voluntarios por zona y para el estudio de las características metabolómicas se 

estudiaron 70 voluntarios en Puno y 30 en Lima. 

Tabla N°1: Distribución de la muestra de estudio 

Muestra por 

ciudad 

Cerro de Pasco Puno Lima  Iquitos 

100 100 100 100 

Sexo 
Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres Hombres Mujeres 

51 49 49 51 47 53 48 52 
Edad (años) <40 >40 <40 >40 <40 >40 <40 >40 <40 >40 <40 >40 <40 >40 <40 >40 

N° 27 24 23 26 22 27 28 23 23 24 29 24 24 26 24 26 

  Leyenda: H= Hombres    M= Mujeres  
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1.5.4. CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN 

a. De Inclusión: 

 Edad: 18 a 65 años 

 Varones y mujeres 

 Voluntarios, con consentimiento informado firmado.  

 No cursar ninguna enfermedad metabólica. 

 No haber recibido medicación en los últimos tres meses. 

 Residente por lo menos 10 años en el lugar de estudio. 

 Sujetos aparentemente sanos. 

b. De exclusión 

 Embarazo. 

 Sujetos que refieran tener alguna enfermedad metabólica. 

 Sujetos con presión arterial sistólica ≥140 mm Hg y/o PA 

diastólica ≥ 90 mm Hg. 

1.5.5. ESTRATEGIAS PARA LA RECOLECCIÓN DE LA MUESTRA 

1. Convocatoria a través de medios de comunicación. 

2. Convocatoria en Centros de trabajo; empresas telefónicas, 

Ministerios, universidades, empresas de transporte urbano. 

3. Preinscripción de los voluntarios. 

4. Evaluación y selección de los voluntarios, según criterios de 

inclusión, exclusión. 

5. Inicio de las actividades, según protocolo de investigación. 
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1.6. OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 
 

OBJETIVOS 

 

VARIABLES 

TRATAMIENT

O 

ESTADÍSTICO 

INSTRUMENTOS 

1. Determinar el patrón de 

consumo alimentario de 

carbohidratos, grasas, 

proteínas, vitaminas y 

minerales. 

- Calidad de dieta 

- Consumo carbohidratos 

dietarios. (razón) 

- Consumo lípidos dietarios 

(razón) 

- Consumo proteínas 

dietarias (razón) 

- % adecuación de ingesta 

carbohidratos, lípidos y 

proteínas (nominal) 

 

- Kruskal 

Wallis y U 

Mann 

Whitney 

- Anova 

- Bonferroni 

Encuesta de 

frecuencia de 

consumo cuantificada. 

Registro diario de 

consumo de alimentos  

(ingesta nutrientes). 

 

2. Evaluar el estado 

nutricional por 

bioimpedancia y 

antropometría. 

- IMC (Intervalo razón) 

- ICE (intervalo razón) 

- % grasa, % MLG 

(intervalo razón) 

- Contextura (intervalo-

razón) 

- Biotipo (intervalo razón) 

- Anova 

- Bonferroni 

- Chi cuadrado 

(V. 

categóricas) 

 

Registros de 

evaluación 

antropométrica y por 

bioimpedancia 

3. Determinar las 

características 

metabolómicas en plasma 

- Metabolitos derivados del 

metabolismo 

carbohidratos, grasas, 

proteínas, cofactores y 

vitaminas. 

- t-student 

 

Reporte análisis 

metabolómico  

Base de datos 

4. Determinar el perfil 

bioquímico en suero. 

- Perfil lipídico y glicémico - t-student 

 

Reporte análisis 

bioquímico  

Base de datos 

5. Determinar la relación  

entre consumo 

alimentario y estado 

nutricional 

- Relación consumo de 

macronutrientes y estado 

nutricional. 

 

- Pearson/ 

Spearman 

- Análisis de 

regresión 

Base de datos 

6. Establecer las 

asociaciones entre 

consumo alimentario y 

características 

metabolómicas 

- Relación consumo de 

macronutrientes- 

metabolitos derivados 

metabolismo de 

carbohidratos, lípidos, 

proteínas, vitaminas 

- Pearson/ 

Spearman 

- Análisis de 

regresión 

 

Base de datos 

Reporte análisis 

metabolómico  

 

7. Analizar las 

asociaciones entre estado 

nutricional y 

características 

metabolómicas 

- Relación grasa corporal, 

masa libre de grasa - 

metabolitos derivados 

metabolismo de 

carbohidratos, lípidos, 

proteínas. 

 

- Pearson/ 

Spearman 

- Análisis de 

Regresión 

Base de datos 

Reporte análisis 

metabolómico  

 

8. Determinar la relación  

entre perfil bioquímico , 

estado nutricional y 

características 

metabolómicas 

- Relación perfil lipídico- 

estado nutricional-

metabolitos derivados 

metabolismo de lípidos. 

- Pearson/ 

Spearman 

- Análisis de 

Regresión 

Base de datos 

Reporte análisis 

metabolómico  
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1.7. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

1.7.1. Para evaluar el patrón alimentario 

Se aplicó la Encuesta de Frecuencia de Consumo cuantificada, que permite 

establecer la característica de ingesta alimentaria. Este registro permite evaluar la 

frecuencia de consumo de 9 grupos de alimentos: (1) Lácteos (2) Huevos, carnes, 

pescados (3) Verduras y hortalizas (4) Frutas (5) Legumbres y cereales (6) 

Tubérculos (7) Aceites y grasas (8) Panadería, pastelería, salsas, dulces (9) Bebidas, 

obteniendo información respecto a la característica de consumo mensual, semanal, 

diario, así como las veces que es consumido un alimento en el día de ingesta.  

(Anexo 1). 

1.7.2. Para evaluar la ingesta de energía y nutrientes 

Se aplicó el método del registro diario de consumo de alimentos, donde los 

encuestados registraron por 3 días, no consecutivos, todas las preparaciones y 

bebidas consumidas con el disgregado de los alimentos que la integran, la 

aplicación se realizó por tres veces, registrando en total el consumo de 9 días, para 

todas las ciudades excepto Cerro de Pasco, en el cual se aplicaron los cuestionar ios 

en tres días considerando entre ellos lo consumido los fines de semana. (Anexo 2). 

El procedimiento fue el siguiente: 

- Al momento de la entrega de los cuestionarios, el investigador contrastó la 

información anotada por el encuestado, utilizando un atlas gráfico de alimentos, 

ello permitió establecer el tamaño y cantidad de la ración alimenta r ia 

consumida, para fines del cálculo proximal de los nutrientes de las dietas 

reportadas.  
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- Una vez culminada la obtención de datos, se procedió a la revisión y 

compilación de los resultados de las encuestas, codificación de las respuestas y 

al procesamiento respectivo. 

- La información fue procesada utilizando las tablas de composición de alimentos 

peruanos (113), tablas de composición de alimentos industrializados (114), 

tabla de composición de alimentos andinos (115). La información obtenida fué 

la siguiente:  

a. Proteínas totales. (proteína animal, proteína vegetal) 

b. Grasas: 

1. Grasas Totales 

2. Contenido de Ácidos grasos saturados (AGS). 

3. Contenido de Ácidos grasos monoinsaturados (AGMI). 

4. Contenido de Ácidos grasos poliinsaturados (AGPI). 

5. Contenido de omega3 y omega 6. 

6. Relación omega 3: omega 6 

7. Relación AGS:AGMI:AGPI 

c. Carbohidratos solubles e insolubles (fibra). 

d. Minerales; Calcio, fósforo, hierro, sodio. 

1.7.2.1.Para estimar los requerimientos de energía 

Se aplicó la ecuación: 

Requerimiento de energía = Tasa Metabólica Basal * nivel de actividad física. 

a. Cálculo de la Tasa Metabólica Basal; se aplicó la ecuación propuesta por 

Schofield (66).  
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Tabla N° 2: Ecuaciones para estimar la tasa metabólica basal (TMB) 

 

Grupo etáreo 

Ecuaciones TMB 

Hombres Mujeres 

18 – 29 años 15.3 (P) + 679 14.7 (P) + 496 

30 – 59 años 11.6 (P)  + 879 8.7 (P) + 82 

> 60 años 13.5 (P)  + 487 10.5 (P) + 487 

Fuente: Schofield (66).   

1.7.2.2. Determinación del nivel de actividad física 

Se aplicó el Cuestionario Internacional de Actividad física (IPAQ), versión 

corta (67), que clasifica las actividades en baja, moderada, alta y total 

(Anexo 3). Los resultados fueron comparados de acuerdo a: 

    Tabla N°3. Nivel de actividad física para adultos 

 

Género 

Nivel de actividad física 

Leve Moderada Alta 

Hombres 1.55 1.78 2.1 

Mujeres 1.56 1.64 1.82 

          Fuente: FAO/OMS/UNU (116). 

1.7.2.3. Estimación de los requerimientos de proteínas 

Se consideró 0.8 g/kg de peso corporal/día (FAO/OMS/UNU) (116). 

1.7.2.4.Estimación de los requerimientos de lípidos. 

a. 15-30% de energía en grasas totales (70) 

1. < 10% en grasas saturadas (70). 

2. 6-11% en ácidos grasos poliinsaturados (108).  

a. 2-3% ácidos grasos n-3  

b. 2.5-9% ácidos grasos n-6 

3. < 1% en ácidos grasos trans (108). 

4. Colesterol: < 300 mg/día (70).  
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1.7.2.5.Estimación de los requerimientos de carbohidratos. 

a. 55-60% del Valor Calórico Total (VCT) 

b. 14 g /1000 kcal en fibra dietaria. 

1.7.2.6. Requerimientos de minerales para población adulta 

Se consideraron los parámetros establecidos por la FAO/OMS (117).  

Para el cálculo del hierro absorbible, se procedió a la cuantificación de hierro total, 

hierro hem y no hem de las comidas y según la cantidad de carne y de ácido 

ascórbico, se procedió a la clasificación según biodisponibilidad (baja, media, alta). .   

 

1.7.3. PARA DETERMINAR EL PORCENTAJE DE ADECUACIÓN DE 

NUTRIENTES (PAN). Se aplicó la siguiente fórmula: 

 

PAN =Cantidad consumida de macro o micronutrientes x 100 

Cantidad recomendada según requerimiento 

   

Tabla N° 4: Clasificación porcentaje de adecuación de nutrientes 

Adecuación de macronutrientes  % de adecuación 

Energía  

75-89% baja 

90 - 110% adecuada 

>110% sobre adecuación 

Hidratos de carbono 

Proteínas 

Grasas 

         Fuente: Vargas (118) 

 

1.7.4. PARA EVALUAR LA CALIDAD DE LA DIETA, SEGÚN ÍNDICE 

DE ALIMENTACIÓN SALUDABLE  

Es un método para evaluar la ingesta global de alimentos, muchos países 

implementan sus propios índices en función de sus características de consumo 

(119). Fueron evaluados 10 componentes referidos a las porciones recomendadas 

para cada grupo de alimentos (Tabla N°5). Cada componente tiene un puntaje de 0 
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a 10; la suma de todos los componentes determina un puntaje total de 100 puntos. 

Fueron aplicados los criterios de puntuación, según la tabla N°6. 

Tabla N°5: Puntuación calidad dieta, según índice de Alimentación Saludable 

Componentes Puntaje máximo (10) Puntaje mínimo (0) 

- Cereales y tubérculos 6-11 raciones/ día < 6 raciones 

- Verduras y hortalizas 3-5 raciones/ día < 3 raciones 

- Frutas 3 raciones/ día < 3 raciones 

- Productos lácteos y derivados 2-3 raciones/ día < 2 raciones 

- Carnes 1-2 raciones/ semana No consumo 

- Pescado 2-4 raciones/semana < 2 raciones 

- Legumbres 1-2 raciones/semana No consumo 

- Embutidos y fiambres Nunca o casi nunca > 1 raciones 

- Dulces, azúcares y postres Nunca o casi nunca > 1 raciones 

- Bebidas azucaradas Nunca o casi nunca > 1 raciones 

        Fuente: Díaz (120). 

 

Tabla N° 6: Criterios de puntuación del Índice de Alimentación saludable 

 

Variables 

Puntuación 

máxima 10 

Puntuación de 

7.5 
Puntuación 

de 5 
Puntuación 

de 2.5 
Puntuación de 

0 
Consumo diario 

1. Cereales y tubérculos 

Diario 
3 o más veces a 

la semana 

1 o 2 veces a 

la semana 

Menos de 1 

vez a la 

semana 

Nunca o casi 

nunca. 

2. Verduras y hortalizas 

3. Frutas 

4. Productos lácteos  

Consumo semanal (veces por semana) 

5. Carnes 1-2 3 o más  Menos de 1 Diario 
Nunca o casi 

nunca. 

6. Pescado 2-4 3 o más 2 veces Diario < 2veces  

7. Legumbres 1-2 3 o más  Menos de 1 Diario 
Nunca o casi 

nunca. 

Consumo ocasional (veces por semana) 

8. Embutidos y fiambres 
Nunca o casi 

nunca 
Menos de 1 1 o 2  

3 o más, pero 

no a diario. 

Consumo 

diario 
9. Dulces 

10. Refrescos con azúcar 

Fuente: Norte (121). 

 

1.7.5. PARA EVALUAR EL ESTADO NUTRICIONAL 

Se aplicó el método antropométrico. La evaluación fué realizada por un 

Nutricionista antropometrista, con calificación ISAK I (International Society for the 
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advancement of the Kinanthropometry. Nivel I) por triplicado y registrados en la 

ficha del Anexo 4. 

Tabla 7: Índices, ecuaciones y clasificación del estado nutricional 

Índices 

 
Ecuaciones Clasificaciones 

Índice masa 
corporal (IMC)a 

 
P= peso 
T= talla 

 

 

 

IMC = P(Kg)/T(m)2 

Clasificación Índice  

Delgadez III <16 

Delgadez II 16 a <17 

Delgadez I 17 a<18.5 

Normal 18.5 a <25 
 

 

Clasificación Índice  

Sobrepeso 25 a<30 

Obesidad I 30 a <35 

Obesidad II 35 a<40 

Obesidad III >=40 

Fuente: Guía Técnica MINSA 

(122), 2012 

 

Índice cintura/ 
estatura (ICE)b 

 
 

 
 

ICE = CC/Talla (cm)  
 

CC= circunferencia cintura 

 

Clasificación ÍCE  

Riesgo mínimo < 0.50 

Riesgo moderado 0.50-0.54 

Alto riesgo ≥0.55 

Fuente: Koch, 2008 

Grasa corporald 

 

B=bajo 

N=Normal 

SP= Sobrepeso 

OB= Obesidad  

 

 
Hombre 
(años) 

B 
(%) 

N 
(%) 

SP 
(%) 

O B 
(%) 

18 <9 10-19 20-23 24-50 

19 <8 9-19 20-23 24-50 

20-39 <7 8-19 20-24 25-50 

40-59 <10 11-21 22-27 28-50 

60 <12 13-24 25-29 30-50 
 

 
Mujer 
(años) 

B 
(%) 

N  
(%) 

SP 
(%) 

O B 
(%) 

18 <16 17-30 31-35 36-50 

19 <18 19-31 32-36 37-50 

20-39 <20 21-32 33-38 39-50 

40-59 <22 23-33 34-39 40-50 

60 <23 24-35 36-41 42-50 

Gallagher, 2000 
aMINSA (122),  bKoch (123),  cSillero (93),  dGallagher (124). 
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Tabla 8: Ecuaciones para determinar el somatotipo 

Somatotipo Ecuaciones 

Endomorfía (En) 
- Pliegue Tricipital 
- Pliegue subescapular 
- Pliegue suprailiaco 
- Talla 

 

En = -0.7182 + 0.1451 (X) – 0.00068 (X²) + 
0.0000014 (X3) 
 
Donde X = Sumatoria de pliegues tricipital, 
subescapular y suprailiaco en mm. 
 
Cálculo de la endomorfía corregida = En * 170.18/ 
talla (cm) 

Mesomorfía 
- Diámetro de codo 
- Diámetro de rodilla 
- Perímetro braquial 

contraído 
- Perímetro muslo medio 
- Pliegue tricipital 
- Pliegue de pantorrilla 
- Talla 

 
Me = 0.858 x (A) + 0.601 x (B) + 0.188 x (C) + 0.161 
x (D) – 0.131 x (E) + 4.5 
 
Donde A = Diámetro biepicondileo del húmero en cm. 
(codo) 
           B = Diámetro bicondileo del fémur en cm. 
(rodilla). 
           C = Perímetro braquial contraído corregido* en 
cm. 
           D = Perímetro de muslo medio corregido** en 
cm. 
           E = Talla en cm. 

Ectomorfía 

 Talla 

 Peso 

IP=  E 
        √3P 

IP= Índice ponderal 
E= Talla en cm. P= peso en kg. 

Fuente: Sillero (93) 
 

1.7.6. PARA LA EVALUACIÓN DE LAS CARACTERÍSTICAS 

METABOLÓMICAS Y BIOQUÍMICAS 

1.7.6.1. Para determinar las características metabolómicas:  

Se utilizó la metodología de cromatografía líquida HPLC masa/masa para muestras 

de plasma sanguíneo, siguiendo el siguiente protocolo: 

a. Se solicitó a los voluntarios asistir a la toma de muestra sanguínea en ayuno 

de por los menos 12 horas. 

b. Se procedió a la extracción de muestras de sangre venosa en tubos tipo 

vacutainer con EDTA, la mezcla se realizó con movimientos suaves de 

izquierda a derecha  
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c. Los tubos fueron conservados a 4ºC hasta la centrifugación. 

d. Se procedió a centrifugar a 2000 rpm por 10 minutos. 

e. El plasma fue extraído y envasado en tubos ependorf estériles, fueron 

almacenados a -20°C, hasta su traslado a Lima vía aérea en el caso de 

provincias. 

f. Las muestras se mantuvieron a -80 °C hasta su traslado a EE.UU. La 

empresa analizadora fue Metabolon Inc. La plataforma Metabolon 

identificó 474 metabolitos categorizados en carbohidratos, aminoácidos, 

lípidos, vitaminas y cofactores, conforme a una librería estándar propia de 

la empresa. 

1.7.6.2. Para determinar las características bioquímicas:  

a. Se solicitó a los voluntarios asistir a la toma de muestra sanguínea en ayuno 

de por los menos 12 horas. 

b. Se procedió a la extracción de muestras de sangre venosa en tubos tipo 

vacutainer sin EDTA.  

c. Los tubos fueron conservados a 4ºC hasta la centrifugación. 

d. Se procedió a centrifugar a 2000 rpm por 10 minutos. 

e. El suero fue extraído y envasado en tubos ependorf estériles y almacenados 

a -20°C, hasta su traslado a Lima vía aérea en el caso de provincias. 

f. Se utilizó para el análisis por espectrofotometría de triglicéridos, colesterol 

total, VLDL, LDLc, HDLc. 

1.7.6.3. Otras evaluaciónes 

a. Hematocrito; se determinó utilizando el método del microhematocr ito, 

utilizando capilares heparinizados. 
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b. Glicemia; se obtuvo la muestra por punción capilar en el pulpejo del dedo y 

se analizó utilizando un glucómetro portátil Accu check.  

c. Saturación de oxígeno, fue evaluado con un pulsioxímetro digital GE Tuff-

Sat Handheld Pulse Oximeter.  

d. Presión arterial: se evaluó utilizando un esfigmomanómetro manual Riester.  

 

1.8. ASPECTOS ÉTICOS 

Todos los métodos, técnicas y procedimientos aplicados en la investigación, se 

encuentran inmersos en las normas nacionales e internacionales para proyectos de 

investigación en humanos aplicando la Declaración de Helsinki de 1975, 

enmendada en 1983. 

El presente estudio fue aprobado por el Comité de Ética de la Universidad Peruana 

Cayetano Heredia. Los voluntarios fueron informados de los alcances de la 

investigación y firmaron un Consentimiento informado (Anexo 5)  

 

1.9. PLAN DE ANALISIS 

- Para determinar el patrón de consumo, fueron analizadas las características de 

consumo de 165 alimentos. Se aplicó la metodología de Pareto, para discriminar 

los alimentos que son consumidos por más del 20% de la población.  

- Para calidad de dieta se aplicaron Kruskal Wallis y U Mann Whitney. 

- Para determinar diferencias de consumo de nutrientes y de composición 

corporal, se aplicó ANOVA y la diferencia por grupos fue determinada por 

Bonferroni. 

- Los metabolitos han sido normalizados por la empresa Metabolón Inc,  
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- Para determinar la diferencia entre metabolitos según altitud, se aplicó t student.  

- Para correlaciones, se utilizó Pearson para datos normales y Spearman para no 

normales. 

- Por cada variable o conjunto de variables, se aplicó regresión lineal y/o múlt ip le 

ajustada por sexo, edad y altitud. 

- Para variables categóricas se utilizó chi cuadrado. 

- Los análisis estadísticos se realizaron en el software STATA (versión 12; 

StataCorp). 
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2. RESULTADOS 

La tabla 9, muestra las características sociodemográficas de las muestras 

poblacionales de altura. El estudio fue realizado en dos ciudades de altura; Puno 

ubicado a una altitud de 3810 m. y Cerro de Pasco a 4340 m. y en dos ciudades 

ubicadas a  nivel del mar; Lima se encuentra a una altitud de 150m e Iquitos a 106m.  

Fueron estudiados 100 voluntarios por zona, de los cuales aproximadamente el 50% 

corresponde a mujeres y el 50% a hombres, presentan un parámetro de edad entre 

38 y 39.1 años en las cuatro zonas estudiadas. La mayoría son solteros, le sigue el 

estado civil casado, registran como lugar de nacimiento las ciudades y distritos de 

las zonas estudiadas. Residen entre 29.78 y 32.09 años en la zona de estudio. Según 

criterios de inclusión, la presión arterial sistólica, se mantuvo entre los parámetros 

101.4 a 110 mmHg y la presión arterial diastólica entre 63.9 a 71.1 mmHg. 

Los participantes del estudio presentan en su mayoría un grado de instrucc ión 

superior, su actividad laboral es dependiente.  

Los últimos tres meses presentaron enfermedades agudas como infecciones 

respiratorias agudas y enfermedad diarreica, las mismas que redujeron a resfríos 

simples al inicio del estudio. Entre los antecedentes de enfermedad familiar, 

refieren antecedentes de diabetes, hipertensión, policitemia e infecciones de 

diferente naturaleza. 
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TABLA 9: CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y DE 

CONSUMO DE MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL 

DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16 

Características según ciudad Puno Cerro Pasco Lima Iquitos 

Altitud de habitancia 3810m 4340m 150m 106m 

Muestra estudio 
- Hombres 

- Mujeres 

50 

50 

50 

50 

47 

53 

48 

52 

Presión arterial 
PAS (mmHg) 110 ± 9.7 104 ± 11.3 101.4 ± 10.3 107.4 ± 9.9 

PAD (mmHg) 71.1 ± 8.9 63.9 ± 11.8 70.4 ± 12.7 70.8 ± 8 

Edad (años) 

Promedio  y DE 38 ± 13.2 37.9 ± 14.3 38.4  ± 13.3 39.1 ± 14.9 

   - Hombres  40.6 ± 12.5 37.0 ± 15.0 40.0 ±13.5 39.4 ± 16.0 

   - Mujeres  35.4 ± 13.2 38.1 ± 12.5 36.9 ±13.0 38.8 ± 13.4 

Estado civil 

(% ) 

   - Soltero 

   - Casado 

   - Conviviente 

   - Divorciado/Viudo  
 

46 

35 

11 

8 

50 

34 

8 

8 

54 

36 

4 

6 

50 

36 

9 

5 

Lugar de 

nacimiento 

   - En la ciudad 

   - Otra ciudad 
 

100% 

0% 

89% 

12% 

74% 

26% 

88% 

12% 

Residencia en la 

zona y área 

geográfica de 

estadía 

Tiempo (años) 

- Ciudad 

- Distrito 

30.78 ± 13.9 

88 

12 

32.09 ± 13.3 

92 

8 

30.7 ± 15.0 

7 

93 

29.78 ± 17.8 

57 

43 

Grado de 

instrucción (% ) 

- Sin instrucción 1 0 0 0 

- Primaria 4 2 0 4 

- Secundaria  12 13 26 29 

- Superior 83 85 74 67 

Ocupación (% ) 

- Ama de casa 3 7 6 3 

- Estudiante 29 33 18 38 

- Eventual 5 8 12 0 

- Independiente 22 8 18 19 

- Dependiente 41 44 46 40 

Antecedentes de 

enfermedad últimos 

3 meses (% ) 

- Ninguna 

- IRAs, EDAs 

77 

23 

84 

16 

82 

18 

80 

20 

Antecedentes de 

enfermedad último 

mes (% ) 

- Ninguna 

- IRAs 

 

90 

10 

86 

14 

96 

4 

96 

4 

Antecedentes 

familiares de 

enfermedad 

(% ) 

- Ninguna 

- Diabetes 

- Policitemia 

- Hipertensión arterial 

- Tuberculosis 

- Infecciones 

- Otras/no conoce 

71 

3 

1 

2 

0 

20 

3 

53 

5 

11 

5 

0 

26 

0 

48 

22 

0 

18 

4 

5 

3 

51 

19 

0 

16 

4 

7 

3 

 

El gráfico 1a, muestra el patrón de consumo alimentario, según ciudad de estudio  

y grupo de alimentos. El grupo de lácteos, muestra que la leche de vaca, es 



50 
 

consumida de forma predominante en zonas de altura, mientras que la leche 

evaporada es más consumida en las ciudades de nivel del mar.  

En el grupo de huevos, carnes y pescado; el huevo y el pollo son los alimentos 

más consumidos por las poblaciones de las cuatro zonas de estudio, le sigue la carne 

de vacuno, de mayor consumo en Lima, el cordero, el cerdo y el cuy es 

característico de las zonas de altura, mientras que el pescado de mar y de río son 

más consumidos en poblaciones del nivel del mar, los embutidos son consumidos 

por un porcentaje importante en Lima e Iquitos.  

En el grupo de las frutas; las más consumidas en altura fueron el plátano, naranja, 

manzana, mandarina y papaya, con diferencias respecto a frutas regionales en 

Iquitos como la cocona, camu camu, aguaje, palta y carambola y en Puno, la tuna y 

granadilla. 

En el grupo de verduras y hortalizas; son más consumidos; el tomate, zanahoria, 

cebolla, ajo, lechuga y hierbas aromáticas. Se encuentran diferencias en el consumo 

regional de ají charapita, choclo y chonta en Iquitos. Por ciudad, productos como el 

zapallo, porro, nabo, apio, brócoli, col, arvejas frescas, presentan un mayor 

porcentaje de consumo, según las preparaciones propias y características de Puno y 

Cerro de Pasco, mientras que en Lima se observa que el ají amarillo, el pimentón y 

el limón son porcentualmente de mayor consumo. 

En el grupo de tubérculos; la papa es el producto más consumido en las cuatro 

zonas, mientras que el chuño (papa liofilizada al natural), oca y maca son 

consumidas en ciudades de altura. A nivel del mar, se observa que la yuca y el 

camote, forma parte del patrón alimentario.  
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En el grupo de cereales y legumbres; el arroz es el alimento más consumido, le 

sigue en importancia la avena, quinua y las lentejas en altura y  las  arvejas verdes 

y frejol en habitantes a nivel del mar.  

El grupo de bebidas es estadísticamente diferente según ciudad, aunque las 

infusiones y el té no forman parte del patrón de consumo en Iquitos, los zumos 

artificiales son porcentualmente más consumidos en Puno, mientras que los zumos 

naturales son preferidos en Iquitos, las gaseosas forman parte del patrón de 

consumo en las 4 ciudades, siendo porcentualmente mayor en Iquitos, similar a las 

chichas de cereales y/o frutas, los licores y la cerveza.  

Entre las bebidas; las gaseosas son más consumidas en las muestras poblaciona les 

del nivel del mar. Iquitos aporta con un importante porcentaje de consumo de zumos 

de frutas naturales, mientras que las infusiones y el té son de consumo preferencia l 

en zonas de altura, el café es consumido por la mayor parte de la población de las 

cuatro ciudades estudiadas. 

Entre los productos de panadería, pastelería, dulces y salsas ; son de mayor 

consumo las pastas, pan, quequitos, gelatina, mermelada y mazamorras en altura, 

mientras que a nivel del mar presentan un mayor porcentaje de consumo, las 

galletas, pan, empanadas, mermeladas, snacks y mostaza. Es común a las cuatro 

ciudades, un importante consumo de sal, azúcar y mayonesa.  

Los aceites y grasas, no muestran diferencias por ciudad, lo que implica que 

forman parte del patrón de alimentación del poblador peruano independiente de la 

altitud.  
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GRÁFICO 1a: PATRÓN DE CONSUMO DE HUEVOS, CARNES, 

PESCADO, VERDURAS Y FRUTAS EN MUESTRAS POBLACIONALES 

URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERÚ. 2014-16. 
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GRÁFICO 1b: PATRÓN DE CONSUMO DE LEGUMBRES, CEREALES, 

TUBÉRCULOS, ACEITES, BEBIDAS Y PRODUCTOS DE PANADERIA,  

DULCES Y SALSAS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL 

NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERÚ. 2014-16 

 

Los gráficos han sido elaborados según referencia de los Anexos 6a y 6b. 
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La tabla 10, muestra el puntaje de calidad de dieta, según grupo de alimentos, 

observamos que el puntaje total, se encuentra en el parámetro 54.29-58.87 puntos 

de un total de 100 puntos. Encontrándose que los cereales, tubérculos, verduras, 

hortalizas, productos lácteos y carnes son los grupos de alimentos con el mejor 

puntaje en altura. Mientras que el pescado, legumbres, dulces, azúcares y postres, 

tienen un mejor puntaje en las muestras del nivel del mar. 

  

TABLA 10: CALIDAD DE DIETA, SEGÚN PUNTAJE DE 

ALIMENTACIÓN SALUDABLE EN MUESTRAS POBLACIONALES 

URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERÚ. 2014-16. 

Grupos de alimentos  

Altura Nivel del mar 

Puno 
-DE 

Pasco 
-DE 

Lima 
-DE 

Iquitos 
-DE 

Cereales y tubérculos 7,58 ± 2.5 6,38 ± 2.92 5,25 ± 2.9 4,48 ± 2.7 

Verduras y hortalizas  6,85 ± 1.8 7,55 ± 2.62 6,36 ± 2.5 6,26 ± 1.9 

Frutas 6,40 ± 2.1 5,60 ± 2.4 6,33 ± 2.1 6,28 ± 2.1 

Productos lácteos y derivados 5,75 ± 2.6 5,60 ± 2.62 4,15 ± 2.3 3,78 ± 2.3 

Carnes  7,38 ± 2.5 6,88 ± 2.92 6,68 ± 2.6 6,38 ± 2.9 

Pescado 5,82 ± 3.1 5,43 ± 4.1 5,85 ± 2.8 6,75 ± 2.72 

Legumbres 5,45 ± 3.5 5,83 ± 3.3 6,65 ± 3.2 5,95 ± 3.22 

Embutidos y fiambres 5,07 ± 2.5 5,20 ± 2.6 5,71 ± 2.5 5,58 ± 2.9 

Dulces, azúcares y postres   3,75 ± 3.6 4,03 ± 2.8 6,05 ± 2.71 4,38 ± 2.72 

Bebidas azucaradas y gasificadas 4,82 ± 2.6 5,81  ± 2.7 5,38 ± 2.91 4,45 ± 2.7 

Puntaje total 58,87 ± 1.2 58,28 ± 0.9 58,33 ± 0.8 54,29 ± 1.1 

           1(p<0.05) entre grupos  2(p<0.05) según altitud  

 

Las tablas 11, 12 y 13; muestran las características de ingesta de nutrientes, según 

zonas de estudio y altitud, se encuentran diferencias (p<0.05) en altura, respecto a 

nivel del mar. La ingesta es mayor para los nutrientes; carbohidratos, fibra dietaria, 

ácidos grasos poliinsaturados, ácidos grasos n-6, ácidos grasos moninsaturados, 
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retinol, β-caroteno, tiamina, niacina, hierro hem, hierro no hem, hierro no hem 

absorbible y hierro biodisponible. Mientras que las diferencias (p<0.05) en baja 

altitud respecto a elevada altitud, se encuentran en la mayor ingesta de azúcares, 

grasa vegetal, grasa animal, colesterol, proteína total, proteína animal, vitamina E, 

riboflavina, ácido ascórbico, potasio y agua.  

Se verifican diferencias (p<0.05) entre ciudades de altura (Puno y Cerro de Pasco) 

en el contenido dietario de energía, azúcares, grasa vegetal, grasa animal, ácidos 

grasos saturados, poliinsaturados, n-6, n-3, ácido fólico, sodio, potasio y calcio. A 

nivel del mar (Lima e Iquitos), las diferencias, se encuentran en el contenido 

dietario de carbohidratos, fibra, grasa total, ácidos grasos saturados, n-6, ácidos 

grasos trans, ácidos grasos monoinsaturados, vitamina A, ácido ascórbico, sodio, 

potasio, calcio, fósforo, y menor consumo de hierro total.  

En relación a las referencias FAO, respecto a las recomendaciones de ingesta de 

nutrientes, se encuentra que el consumo porcentual de carbohidratos, vitamina A, 

ácido ascórbico, fósforo es mayor a la referencia en zonas de altura. A nivel del 

mar, es mayor el consumo de azúcares, colesterol, proteína total, ácido ascórbico, 

fósforo, vitamina A (Lima). Mientras que la ingesta de ácidos grasos 

poliinsaturados, n-6, n-3, vitamina D, ácido pantoténico, ácido fólico, calcio, agua 

es menor a la referencia en todas las zonas de estudio, siendo la vitamina E menor 

a la referencia en elevada altitud.  No se encontraron diferencias en la ingesta entre 

ciudades y por altitud en proteína vegetal, ácido pantoténico y hierro hem 

absorbible. 
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TABLA 11: INGESTA DE MACRONUTRIENTES EN MUESTRAS 

POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL 

PERÚ. 2014-16. 

NUTRIENTES 

Altura Nivel del mar 

Referencia 
Puno 
-DE 

Pasco 
-DE 

Lima 
-DE 

Iquitos 
-DE 

Carbohidratos (% ) 62.9 ± 5.8 65.9 ± 8.52 56.8 ± 9.6 61.2 ± 7.21 55-60% 

- Fibra dietaria (g/d) 16.6 ± 5.9 18.2 ± 8.92 17.3 ± 8.8 13.7 ± 5.81 25 g/d 

- Azúcares (% cal) 10.5 ± 4.9 14.7 ± 4.41 26.7 ± 11.4 24.3 ± 8.82 < 10% 

Grasa total (% ) 20.6 ± 5.3 18.1 ± 7.2 24.9 ± 8.8 21.3  ± 6.21 15-30% 

- Razón grasa V:A 1:1.41 1:2.2 1:1.8 1:1.6 1:1 

- AGS (%) 9.7 ± 4.9 7.7 ± 5.41 8.6 ± 4.5 5.6 ± 4.41 <10% 

- AGPI (%) 5.4 ± 2.6 4.1 ± 1.91 4.5 ± 2.3 3.4 ± 1.3 6-10% 

     +ÁG n-6 (%) 3.9 ± 1.9 3.2 ± 1.82 2.9 ± 1.9 1.8 ± 0.91 5-8% 

     +AG n-3 (%) 0.8 ± 0.7 0.6 ± 0.3 0.8 ± 0.6 0.6 ± 0.5 1-2% 

     +Razón n3:n6 1:6.8 1:7.1 1:5.0 1:4.2 1:4-6 

- ÁG trans (%) 0.7 ± 0.3 0.7 ± 0.5 0.7 ± 0.4 0.5 ±  0.71 <1% 

Colesterol (mg/d) 224.5 ± 89.3 281.7 ± 139.1 317.3 ± 161.4 337.2 ± 136.42 < 300 

Proteína total (% ) 16.6 ±2.4 16.9 ± 3.8 18.2 ± 4.2 17.5  ± 3.32 10-15% 

- Proteína vegetal (%) 6.1 ± 1.7 7.0 ± 1.7 6.2 ± 2.1 7.0 ± 3.3 NE 

- Proteína animal (%) 10.4 ± 2.3 9.9 ± 3.8 12 ± 4.2 10.3 ± 3.7 NE 

- Razón proteína V:A 1:1.8 1:1.5 1:2.2 1:2.6 1:1 

1(p<0.05) entre grupos  2(p<0.05) según altitud.  La tabla tiene como referencia el Anexo 7. 

TABLA 12: CARACTERÍSTICAS DE INGESTA DE VITAMINAS EN 

MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y 

ALTURA DEL PERÚ. 2014-16 

VITAMINAS 
Altura A nivel del mar Referencia 

FAO Puno 
-DE 

Pasco 
-DE 

Lima 
-DE 

Iquitos 
-DE 

Retinol (ug/d) 785.4 ± 652.2 1002 ± 930.92 743.1 ± 968.6 436.3 ± 202.7 750-800  

A (ug/d) 602.9 ± 387.5 623.8 ± 567.8 626.5 ± 668.6 298.2 ± 135.91 M:270 H:300 

D (ug/d) 0.7 ± 0.5 0.6 ± 0.5 0.9 ± 1.3 0.8 ± 0.52 5.0 

E (mg/d) 4.1 ± 4.6 4.7 ± 5.3 7 ± 6.2 12.1 ± 15.52 M:7.5 H:10 

Tiamina (mg/d) 1.1 ± 0.7 1 ± 0.32 0.85 ± 0.6 0.8 ± 0.4 M:1.1 H:1.2 

Riboflavina (mg/d) 1.7 ± 0.8 1.5 ± 0.8 1.5 ± 0.8 3.2 ± 8.62 M:1.0 H:1.3 

Niacina (mg/d) 21.5 ± 7.8 22.4 ± 10.12 17.1 ± 10.41 23 ± 9.6 M:14 H:16 

Ác.pantotén (mg/d) 3 ± 1.9 3.1 ± 1.5 3.7 ± 1.9 2.9 ± 2.3 5.0 

Piridoxina (mg/d) 1.6 ±1.1 1.8 ± 1.42 1.5 ± 0.9 1.1 ± 0.5 2.0 

Ác. fólico (ug/d) 88.7 ± 40.5 116 ± 68.21 145.4 ± 98.71 104.6 ± 68.9 400a 

Ác. ascórbic (mg/d) 100.1 ± 44 106.6 ± 52.5 119.7 ± 95.7 295.4 ± 483.9 1,2 M:75 H:90 
aIngesta recomendada de nutrientes (IRN)  1(p<0.05) entre grupos 2(p<0.05) según altitud.  

La tabla tiene como referencia el Anexo 7 
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TABLA 13: CARACTERÍSTICAS DE INGESTA DE MINERALES EN 

MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y 

ALTURA DEL PERÚ. 2014-16 

MINERALES 

Altura A nivel del mar 

FAO Puno 
-DE 

Pasco 
-DE 

Lima 
-DE 

Iquitos 
-DE 

Sodio (g/d) 2.38 ± 0.630 2.7 ± 0.7521 2.62 ± 0.925 2.2 ± 0.7931 <5.0a 

Potasio (mg/d) 1690.8 ± 762.3 2053.5± 1071.11 2287.6 ± 943.6 1801.6± 657.91,2 3510  

Calcio (mg/d) 695.5 ± 337.7 467.6 ± 325.31 622.5 ± 342.4 490.6 ± 242.61 H-M:1000 

M>50a: 800  

Fósforo (mg/d) 1055.3 ± 286.8 949.7 ± 270.4 1097.4 ± 526.4 743.4 ± 244.31 700 

Razón Ca/P 1:1.8 1:2.5 1:1.8 1:1.7 1:2 

Hierro total (mg/d) 14 ± 3.9 15 ± 4.9 12.4±3.9 10.6 ±2.91 M:14 H:10 

Hierro hem (mg/d) 3.1 ± 1.7 3.1 ± 2.12 2.1±2 2.1 ± 1.8 NE 

Hierro no hem (mg/d) 10.9 ± 3.2 11.9 ± 4.52 10.3±3.6 8.5 ± 2.7 NE 

Hierro hem Abs*. 0.3 ± 0.15 0.3 ± 0.2 0.2±0.18 0.18 ± 0.17 NE 

Hierro no hem Abs. 2.1 ± 1.06 2.2 ± 1.22 1.9±0.9 1.6 ± 0.7 NE 

Hierro biodisponible 2.3 ± 1.1 2.5 ± 1.22 2.1±0.9 1.76 ± 0.8 M:2.4  H:1.1 

Agua (l/dia) 909±282.3 748.1 ± 197.2 893.7±305.9 994.7 ± 313.8 
H=2.5 

M=2.0 

aSodio proveniente de los alimentos no por adición de sal. NE: No Establecido. *Abs= Absorbible 

(mg/d) 1 (p<0.05) entre grupos  2 (p<0.05) según altitud. La tabla tiene como referencia el Anexo 7. 

 

El gráfico 2a; muestra las diferencias en la concentración de metabolitos por altitud 

y asociados al metabolismo de los carbohidratos, encontrándose que a nivel del mar, 

la  glucosa, glicerato, manosa, fructosa, maltosa y maltotriosa, muestran diferenc ias 

significativas respecto a una mayor concentración de metabolitos en relación a la 

altura  

En altura, se encuentran diferencias, respecto a una mayor concentración de 3-

fosfoglicerato, 1,5 anhidroglucitol, lactato, fosfoenolpiruvato, piruvato, α- 

cetoglutarato, cis-aconitato, isocitrato, malato, succinato y succinil carnitina. Estos 

metabolitos, indistintamente de la altitud, están asociados a los ciclos metabólicos 

de la glucolisis, gluconeogénesis, piruvato, aminoazúcares, fructosa, manosa, 

galactosa, glucógeno y de los ácidos tricarboxílicos.  
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GRÁFICO 2a: METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO 

ENERGÉTICO Y DE LOS CARBOHIDRATOS EN MUESTRAS 

POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL 

PERÚ. 2014-16. 

 

El gráfico ha sido elaborado según referencia del Anexo 8ª.   *p<0.05 
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metabolitos; N-acetil triptófano, indolacetato, indolacetil glutamina, 5-hidroxi 

indolacetato, dopamina sulfato, metionina sulfona, cisteinil glicina, 5-oxoprolina, 

γ-glutamil fenilalanina, γ-glutamil leucina, γ-glutamil isoleucina, γ-glutamil 

glutamato y bradicinina en la altura. En las muestras del nivel del mar, las mayores 
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GRÁFICO 2b: METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO DE 

LOS AMINOÁCIDOS ESENCIALES Y NO ESENCIALES EN MUESTRAS 

POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA.

  

*p<0.05    El gráfico ha sido elaborado según referencia del Anexo 8b y 8c   

El gráfico 2c, muestra diferencias en la concentración de los metabolitos derivados 
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observándose a nivel de altura las mayores diferencias en la expresión de los 

metabolitos. Las mayores diferencias se encuentran en los metabolitos linoleo il 

etanolamida, trimetil amina N-óxido en la altura y  la palmitoil colina, dihomo 

linoleoil colina, 1-araquidonoil GPI (20:4) y leucotrieno B4 en muestras 

poblacionales del nivel del mar. 

GRÁFICO 2c: METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO DE 

LOS LÍPIDOS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL 

NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERÚ. 2014-16. 

   

El gráfico ha sido elaborado según referencia del Anexo 8d y 8e.  *p<0.05 
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La tabla 14, muestra que solo tres metabolitos muestran diferencias significat ivas 

en altura con respecto a nivel del mar, en la mayor concentración de treonato y 

oxalato asociados al metabolismo del ascorbato y aldarato y el metabolito hemo 

derivado del metabolismo de la hemoglobina y porfirina. Siendo el γ-tocoferol/β-

tocoferol, el que muestra diferencias significativas, respecto a una concentración 

mayor a nivel del mar. 

TABLA 14: METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO DE 

COFACTORES Y VITAMINAS EN MUESTRAS POBLACIONALES 

URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16. 

Metabolismo asociado Metabolitos 
Nivel del mar Altura 

p* 
media/DE media/DE 

Ascorbato y aldarato 
Treonato 0.56 ± 0.1 1.40 ± 0.4 0.0001 

Oxalato 0.72 ± 0.2 1.09 ± 0.3 0.0001 

Hemoglobina y porfirina Hemo 0.33 ± 0.4 0.83 ± 0.8 0.0008 

Tocoferol γ-tocoferol/β-tocoferol 1.40 ± 0.6 0.84 ± 0.5 0.0001 
*p<0.05 

La tabla 15a, muestra la relación entre la ingesta, según porcentaje de adecuación 

de nutrientes y la expresión de metabolitos asociados al metabolismo de 

carbohidratos, proteínas y grasas. 

La sobreadecuación de carbohidratos establece una asociación inversa con la 

expresión del cis-aconitato (derivado de CAT), mientras que la sobre adecuación 

en la ingesta de proteínas, determina una asociación positiva con los metabolitos 1- 

metil guanidino, isovalerato, 5-oxoprolina, glutamato y 1S-1-pirrolin-5-carboxilato 

y aminoácidos γ-glutamil; lisina, leucina, fenilalanina y tirosina.  
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TABLA 15a: INGESTA DE NUTRIENTES SEGÚN ADECUACIÓN Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS DERIVADAS 

DEL METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS Y AMINOÁCIDOS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS NIVEL 

DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16. 

Adecuación 

nutrientes  

Metabolito 

derivado de 

carbohidratos 

Metabolitos derivados de los aminoácidos esenciales y no esenciales  

Cis- 

aconitatoa 

1-metil 

guanidinob Isovaleratoc 
Dopamina-

Sd 
Picolinatoe 

5-

oxoprolinaf  Glutamatog 
1S-1pirrolin-

5carboxilatog 

γ-glutamil 

lisinah 

γ-glutamil 

leucinah 

γ-glutamil 

fenilalaninah 

γ-glutamil 

Tirosinah 

Coef 
IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  

Coe

f 

IC 

95%  

Coe

f 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  

Bajo 0.01 
-0.29  

0.32 
0.18 

-0.74  

1.10 
-0.02 

-1.27  

1.22 
8.70 

4.79  

12.6 
0.55 

0.01  

1.08 
-0.25 

-1.06  

0.56 
-0.04 

-0.71  

0.63 
-0.33 

-1.11  

0.44 
0.42 

-0.78  

1.62 
0.49 

-0.07  

1.06 
0.19 

-0.76  

1.14 
0.12 

-0.67  

0.91 

Normal Coef  Coef                      

Sobre 

adecuado 
-0.30 

-0.54  

-0.07 
1.23 

0.72  

1.73 
1.33 

0.65  

2.01 

-

0.11 

-2.24  

2.01 

-

0.10 

-0.40  

0.19 
0.88 

0.44  

1.32 
0.52 

0.16  

0.89 
0.64 

0.22  

1.06 
1.04 

0.38  

1.69 
0.43 

0.12  

0.74 
1.00 

0.48  

1.52 
0.59 

0.16  

1.02 

Datos sombreados : p<0.05   Cada ítem es un modelo propio controlado por altitud, edad y sexo.  

Leyenda: aMetabolito del ciclo de los ácidos tricarboxílicos,  bMetabolito del metabolismo guanidino acetamido,  cMetabolito del metabolismo de la leucina, isoleucina y valina,  
dMetabolito del metabolismo de la fenilalanina,  eMetabolito del metabolismo del triptófano,  fMetabolito del metabolismo de la glutationa,  gMetabolito del metabolismo del 

glutamato,   hAminoácidos gama glutamil. 

 

La tabla 15b; muestra que a la ingesta de las grasas, la baja adecuación establece asociaciones positivas con la expresión de hexanoil carnitina, 

miristoleato, 10 nonadecenoato y palmitoleato y asociaciones inversas con metabolitos tipo -palmitoil 2-araquidonoil GPI3, 1-estearoil 2-linoleoil 

GPE, 1(1-enil palmitoil) y 15 metil palmitato. La sobreadecuación fue asociada a metabolitos tipo esfingomielinas y linoleoil GPI (18:2).  
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Respecto a la ingesta de las grasas, se encuentra que la baja adecuación establece asociaciones positivas con la expresión de hexanoil carnitina, 

miristoleato, 10 nonadecenoato y palmitoleato y asociaciones inversas con metabolitos tipo -palmitoil 2-araquidonoil GPI3, 1-estearoil 2-linoleoil 

GPE, 1(1-enil palmitoil) y 15 mtil palmitato. La sobreadecuación fue asociada a metabolitos tipo esfingomielinas y linoleoil GPI (18:2) 

 

TABLA 15b : INGESTA DE NUTRIENTES SEGÚN ADECUACIÓN Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS DERIVADAS 

DEL METABOLISMO DE LOS LÍPIDOS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL 

PERU. 2014-16. 

Adecuación 

nutrientes 

(%) 

Esfingomielina 
1,a 

Esfingomielina 
2,a 

Hexanoil 

Carnitinab 

Miristoleato 

(14:1n5)c 

10-nona 
decenoato 

(19:1n9)c 

Palmitoleatoc 

10-
undecenoato 

(11:1n1)d 

1-palmitoil 2-

araquidonoil 

GPI3, e 

1-estearoil 2-

linoleoil 

GPE4,e 

1(1-enil 

palmitoil)5,f   

1-linoleoil-

GPI (18:2)g 

15-metil 

palmitatoh 

Coef IC 95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95% 

Bajo 0.02 
-0.08  

0.12 
-0.04 

-0.18   

0.1 
0.27 

0.03  

0.52 
0.40 

0.13   

0.67 
0.28 

0.05  

0.51 
0.36 

0.06   

0.66 
0.49 

0.19  

0.79 
-0.30 

-0.47  

-0.12 
-0.48 

-0.72  

-0.24 
-0.23 

-0.43 

-0.03 
0.13 

-0.11  

0.38 
0.25 

0.1  

0.4 

Normal Coef                Coef        

Sobre 

adecuado 
0.12 

0.01 

0.23 
0.19 

0.04   

0.33 
0.11 

-0.15  

0.37 
0.21 

-0.08   

0.49 
0.24 

0.0   

0.48 
0.11 

-0.21   

0.43 
0.13 

-0.19  

0.45 
-0.14 

-0.33  

0.04 
-0.13 

-0.38  

0.13 
0.03 

-0.18  

0.24 
0.29 

0.03  

0.55 
0.16 

0.01 

0.32 

Datos sombreados : p<0.05   Cada ítem es un modelo propio controlado por altitud, edad y sexo.  

Leyenda: 1Esfingomielina (d18:1/15:0, d16:1/17:0),  2Esfingomielina (d18:1/21:0, d17:1/22:0, d16:1/23:0),  31-palmitoil-2-araquidonoil- GPI (16:0/20:4),  41-estearoil-2-

linoleol-GPE (18:0/18:2),  51-(1-enil palmitoil)-2 araquidonoil-GPE (P-16:0/20:4)   aMetabolitos derivados del metabolismo de los esfingolípidos,  bMetabolito del metabolismo 

acil carnitina,  cÁcidos grasos de cadena larga,   dÁcido graso de cadena media,   eFosfolípidos,   fPlasmalógeno,  gLisofosfolípido,  hÁcido graso ramificado. 
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La tabla 16, muestra la asociación entre patrón de consumo, según puntaje por grupo de alimentos y la expresión de metabolitos derivados del 

metabolismo de carbohidratos, se observan asociaciones positivas entre el grupo de legumbres y el metabolito 1,5-anhidroglucitol, el grupo de 

frutas, está asociado positivamente con el metabolito glucosa, los productos lácteos, se encuentran asociados positivamente con la succinilcarnit ina 

y los embutidos y fiambres con el grupo hemo y con el fenil lactato.  

Los metabolitos derivados de los aminoácidos esenciales y no esenciales muestran asociaciones entre el grupo de verduras y hortalizas y al el 

metabolito metionina sulfona. El pescado establece una relación positiva entre el isovalerato y antranilato. Las legumbres, con el metabolito S-

metil cisteína y fenillactato e inversa con el aspartato.  

Entre los metabolitos derivados de los lípidos, la palmitoil carnitina muestra asociación con el grupo de verduras y hortalizas, la oleoil-carnitina 

con la carnes, trimetil amina con los productos lácteos, el pescado con el antranilato y la oleoil carnitina y 10-undecenoato y oleoil carnitina con 

los dulces, azúcares simples. 
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TABLA 16: CALIDAD DE DIETA SEGÚN GRUPOS DE ALIMENTOS Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS ASOCIADAS 

AL METABOLISMO DE LOS CARBOHIDRATOS, AMINOÁCIDOS, LÍPIDOS Y MINERALES EN MUESTRAS 

POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16. 

Grupos de 

alimentos 

Metabolitos derivados del 

metabolismo carbohidratos 

Metabolitos derivados de los aminoácidos esenciales y no 

esenciales 
Metabolitos derivados de los lípidos  

Cofactor 

mineral 

1,5- anhidro 

glucitola Glucosaa 
Succinil 

carnitinab 

Metionina 

sulfonac 

S - metil 

cisteínac 
Isovaleratod 

Fenil 

lactatoe 
Antranilatof 

Palmitoil 

carnitinag 

Oleoil 

carnitinag 

1,2-

dioleoil 

GPC h 

Trimetil 

amina N-

oxidoh 

10-

undecenoato 

(11:1n1)i 

Grupo 

hemoj 

Coef 
IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  
Coef 

IC 

95%  

Cereales y 

tubérculos 
-0.02 

-0.06  

0.02 
0.004 

-0.01  

0.02 
-0.03 

-0.05  

0.002 
-0.01 

-0.08  

0.06 
-0.01 

-0.07  

0.06 
-0.04 

-0.14  

0.06 
-0.02 

-0.05  

0.01 
-0.01 

-0.06  

0.05 
0.00 

-0.03  

0.02 
0.01 

-0.02  

0.05 
0.01 

-0.01  

0.03 
0.02 

-0.1  

0.08 
0.06 

0.001  

0.12 
0.04 

-0.020  

0.108 

Verduras y 

hortalizas 
0.04 

-0.02  
0.08 

-
0.004 

-0.03  
0.02 

0.01 
-0.03  
0.04 

0.10 
0.01  
0.19 

0.01 
-0.08  
0.09 

0.01 
-0.13  
0.13 

0.02 
-0.02  
0.06 

-0.01 
-0.08  
0.05 

0.04 
0.01  
0.07 

0.04 
0.02  
0.08 

0.01 
-0.01  
0.04 

-0.04 
-0.12  
0.05 

0.05 
-0.02  
0.13 

0.02 
-0.06  
0.10 

Frutas 0.004 
-0.04  

0.05 
0.03 

0.05 

0.01 
-0.01 

-0.04  

0.02 
-0.10 

-0.18 

-0.03 
0.05 

-0.03  

0.12 
-0.11 

-0.22  

0.00 
-0.03 

-0.06  

0.01 
-0.04 

-0.10  

0.02 
0.001 

-0.03  

0.03 

-

0.002 

-0.04  

0.03 
0.00 

-0.03  

0.02 
-0.04 

-0.1  

0.04 
-0.07 

-0.14 

-0.01 
0.03 

-0.04  

0.10 

Productos 

lácteos 
0.01 

-0.03  

0.04 
0.001 

-0.01  

0.02 
0.03 

0.001  

0.05 
-0.03 

-0.10  

0.03 
0.01 

-0.06   

0.06 
-0.02 

-0.11  

0.07 
-0.02 

-0.05  

0.00 
-0.01 

-0.06  

0.04 
-0.01 

-0.03  

0.02 
-0.01 

-0.04  

0.02 
0.01 

-0.01  

0.03 
0.06 

0.01  

0.12 
-0.02 

-0.07  

0.04 
-0.04 

-0.10  

0.02 

Carnes 0.01 
-0.03  

0.05 
0.001 

-0.01  

0.02 
-0.02 

-0.05  

0.004 
0.01 

-0.05  

0.08 
0.03 

-0.03  

0.09 
-0.06 

-0.15  

0.03 
0.01 

-0.02  

0.04 
-0.02 

-0.07  

0.03 
-0.01 

-0.03  

0.02 
-0.03 

-0.06  

-

0.001 

0.01 
-0.01  

0.03 
-0.02 

-0.1  

0.04 
-0.04 

-0.09  

0.01 
0.01 

-0.05  

0.07 

Pescado -0.01 
-0.04  

0.02 
0.01 

-0.004  

0.02 
0.02 

-0.002  

0.04 
-0.05 

-0.11  

0.00 
-0.01 

-0.06  

0.05 
0.11 

0.03  

0.19 
0.00 

-0.03  

0.02 
0.06 

0.02  

0.10 
0.001 

-0.02  

0.02 
0.01 

-0.01  

0.04 
0.00 

-0.02  

0.02 
0.07 

0.12  

0.02 
0.01 

-0.03  

0.06 
-0.05 

-0.10  

0.01 

Legumbres 0.03 
0.01  

0.06 
0.003 

-0.01  

0.01 

-

0.003 

-0.02  

0.02 
-0.01 

-0.05  

0.04 
0.04 

0.00  

0.09 
0.01 

-0.05  

0.08 
0.02 

0.00  

0.04 
-0.02 

-0.05  

0.02 
-0.01 

-0.02  

0.01 
-0.01 

-0.03  

0.01 
0.00 

-0.01  

0.01 
-0.01 

-0.1  

0.03 
-0.01 

-0.04  

0.03 
-0.03 

-0.05  

0.04 

Embutidos 

y fiambres 
-0.01 

-0.04  

0.03 
-0.01 

-0.02  

0.01 
-0.02 

-0.04  

0.01 
-0.04 

-0.11  

0.02 
0.00 

-0.06  

0.06 
-0.01 

-0.10  

0.09 
0.02 

0.00  

0.05 
-0.02 

-0.07  

0.03 
0.004 

-0.02  

0.03 
0.01 

-0.02  

0.04 
0.02 

0.003  

0.04 
0.03 

-0.03  

0.10 
0.02 

-0.04  

0.07 
0.07 

0.01  

0.13 

Dulces, 

azúcares y 

postres 

0.01 
-0.02  

0.04 

-

0.004 

-0.02  

0.01 
-0.01 

-0.03  

0.01 
-0.04 

-0.10  

0.01 
-0.03 

-0.07  

0.02 
0.04 

-0.03  

0.12 
0.01 

-0.01  

0.03 
0.00 

-0.04  

0.04 
0.02 

-

0.001  

0.04 

0.04 
0.02  

0.07 

-

0.004 

-0.02  

0.01 
-0.02 

-0.06  

0.03 
0.05 

0.01  

0.09 
-0.01 

-0.05  

0.04 



66 

 

Cada ítem es un modelo propio controlado por altitud.   Datos sombreados : p<0.05 Leyenda: aMetabolito del metabolismo de los carbohidratos,  bCiclo CAT,  cMetabolito 

del metabolismo de la metionina,   dMetabolito del metabolismo de la leucina,  isoleucina y valina,   eMetabolito el metabolismo de la fenilalanina,  fMetabolito del 

metabolismo del triptófano,  gMetabolito del metabolismo acil carnitina,  hMetabolito del metabolismo de fosfolípidos,   iÁcido graso de cadena media,  jMetabolito del 

metabolismo de la hemoglobina y porfirina. 
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ESTADO NUTRICIONAL Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS 

El gráfico 3; muestra el Índice de Masa Corporal (IMC), encontrándose que el sobrepeso 

alcanza al 50% de las muestras en Puno, en conjunto el 45.5% presentan sobrepeso en 

poblaciones del nivel del mar.  La obesidad alcanza al 13% en Puno, el 21% en Cerro de 

Pasco, el 8% en Lima y el 17% en Iquitos. 

 

1(p<0.05) entre grupos   2 (p<0.05) según altitud.    Gráfico elaborado según referencia Anexo 9. 

 

El gráfico 4; muestra la distribución del porcentaje de grasa corporal por bioimpedancia, 

donde el sobrepeso alcanza en promedio al 29% en poblaciones de altura y 31% a nivel 

del mar, mientras que la obesidad es mayor (p<0.05) en conjunto (27.5%) en altura en 

relación al nivel del mar (15%). 
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1(p<0.05) entre grupos  2 (p<0.05) según altitud.  Gráfico elaborado según referencia Anexo 9. 

 

El gráfico 5; muestra la distribución del somatotipo, donde se observa una tendencia 

endomórfica en las poblaciones de Cerro de Pasco, Lima e Iquitos, mientras que el tipo 

mesomórfico es característica de las poblaciones de Puno y prácticamente no 

encontramos ectomorfía. 

 

 

1(p<0.05) entre grupos  2 (p<0.05) según altitud.    Gráfico elaborado según referencia Anexo 9. 
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El gráfico 6; muestra en promedio que el 63% de los pobladores de altura, presentan 

contextura ósea mediana, mientras que el 48% tiene una contextura pequeña en Iquitos. 

 

1(p<0.05) entre grupos  2 (p<0.05) según altitud.    Gráfico elaborado según referencia Anexo 9. 

 

El gráfico 7; muestra que los mayores porcentajes (49%) clasifican a la población de 

altura con ICE alto, mientras que las zonas del nivel de mar clasifican con ICE bajo. 

 

1(p<0.05) entre grupos  2 (p<0.05) según altitud.    Gráfico elaborado según referencia Anexo 9. 
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La tabla 17a, muestra que el estado nutricional, según composición corporal, es determinante de la presencia en plasma de metabolitos derivados 

del metabolismo de carbohidratos y del CAT, encontrándose una relación positiva entre la obesidad  y los metabolitos tipo 3- fosfoglicera to, 

fosfoenolpiruvato, α-cetoglutarato e isocitrato. El ICE alto muestran una asociación positiva para  α-cetoglutarato. 

 

TABLA 17a: ESTADO NUTRICIONAL Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS ASOCIADAS AL METABOLISMO DE LOS 

CARBOHIDRATOS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16. 

Estado de nutrición 
3-fosfoglicerato Fosfoenolpiruvato α-cetoglutarato Isocitrato  

Coef. IC 95%  Coef. IC 95%  Coef. IC 95%  Coef. IC 95%  

%  Grasa Corporal 

Bajo -0.17 -1.78  1.44 -0.02 -0.85  0.81 0.03 -1.16  1.21 -0.48 -0.97  0.02 

Normal Coef        

Sobrepeso 0.28 -0.54  1.10 0.21 -0.21  0.63 0.33 -0.27  0.93 0.02 -0.23  0.27 

Obesidad 1.02 0.06  1.99 0.56 0.06  1.06 0.53 -0.18  1.24 0.48 0.18  0.78 

%  Masa libre grasa -0.08 -0.14  -0.02 -0.05 -0.08  -0.02 -0.05 -0.10  -0.01 -0.03 -0.04  -0.01 

Índice Cintura/Estatura (ICE) 

ICE mínimo Coef        

ICE moderado -0.14 -1.00   0.72 0.08 -0.36  0.52 0.19 -0.42  0.81 0.13 -0.15  0.41 

ICE alto 0.45 -0.45  1.35 0.37 -0.09  0.84 0.69 0.04  1.33 0.15 -0.14  0.45 

           Cada ítem es un modelo propio controlado altitud, edad y sexo.   Datos sombreados : p<0.05 

La tabla 17b, muestra que el bajo porcentaje de grasa corporal establece una asociación positiva en la expresión del 3-fenil propionato, metabolito 

derivado del metabolismo de la fenilalanina, mientras que el sobrepeso y la obesidad se asocian positivamente con el trans urocanato, derivado del 
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metabolismo de la histidina y negativamente con la metionina y p-cresol sulfato, derivados del metabolismo de la metionina y fenilalanina 

respectivamente.  

Según el porcentaje de masa libre de grasa, se establece una asociación negativa con el Β-OH isovaleroil carnitina e isovalerato, derivados del 

metabolismo de la leucina, isoleucina y valina y del 5-OH indolaceato, derivado del metabolismo del triptófano. La masa libre de grasa, establece 

una asociación positiva en la expresión del p-cresol sulfato, 3-fenil propionato y fenilacetato, derivados del metabolismo de la fenilalanina.  

Respecto al índice cintura-estatura (ICE), el ICE moderado se asocia positivamente con la expresión de los metabolitos 2-metilbutiril glicina y 3 

fenil propionato, derivados del metabolismo de la leucina, isoleucina, valina y fenilalanina, respectivamente, mientras que el ICE alto presenta una 

asociación negativa con el indolacetato, derivado del metabolismo del triptófano.  
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TABLA 17b: ESTADO NUTRICIONAL Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS DERIVADAS DEL METABOLISMO DE LOS 

AMINOÁCIDOS ESENCIALES Y NO ESENCIALES EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y 

ALTURA DEL PERU. 2014-16. 

Estado de 

nutrición 

Metabolismo de aminoácidos esenciales  Metabolismo de los aminoácidos no esenciales  

2-

metilbutiril 

glicina1 

Trans 

urocanato2 

p-cresol 

sulfato3 

3- fenil 

propionato3 

Indolacetat

o3 

1-metil 

guanidina4 

5-

oxoprolina5 Aspartato6 
Asparragina

6 Glutamato7 

N-acetil 

aspartil 

glutamato7 

γ-carboxi 

glutamato7 

Bradikinin

a8 

γ-glutamil 

tirosina9 

Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95% Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95%  Coef 

IC 

95% Coef 

IC 

95%  

Bajo 0.02 
-0.98 

1.02 
0.05 

-0.42 

0.52 
-0.09 

-0.84 

0.67 
1.35 

0.5 

2.21 
0.31 

-0.57 

1.2 
-0.09 

-0.84 

0.67 
0.06 

-0.58 

0.7 
-0.20 

-0.73 

0.32 
0.13 

-0.09 

0.36 
-0.05 

-0.57 

0.46 
0.29 

-0.25 

0.82 
0.03 

-0.17 

0.23 
-0.36 

-1.69 

0.97 
0.05 

-0.56 

0.66 

Sobrepeso -0.24 
-0.75 
0.27 

0.27 
0.03 
0.5 

0.17 
-0.21 
0.55 

-0.13 
-0.56 
0.31 

0.07 
-0.38 
0.52 

0.17 
-0.21 
0.55 

0.14 
-0.18 
0.47 

0.13 
-0.14 
0.39 

-0.10 
-0.22 
0.01 

0.17 
-0.09 
0.43 

-0.18 
-0.45 
0.09 

0.01 
-0.09 
0.11 

0.51 
-0.17 
1.18 

0.11 
-0.20 
0.42 

Obesidad -0.35 
-0.9 

0.25 
0.03 

-0.26 

0.31 
0.78 

0.33 

1.23 
-0.6 

-1.2 

-0.18 
-0.47 

-1.0 

0.06 
0.78 

0.33 

1.23 
0.51 

0.13 

0.9 
0.20 

-0.11 

0.52 
-0.17 

-0.30 -

0.03 
0.37 

0.06 

0.68 
-0.04 

-0.36 

0.28 
0.09 

-0.04 

0.21 
1.17 

0.37 

1.97 
0.53 

0.16 

0.9 

% MLG 0.02 
-0.01 
0.06 

-0.01 
-0.03 
0.01 

-0.04 
-0.06 
-0.01 

0.06 
0.02 
0.09 

0.02 
0.12  
0.96 

-0.04 
-0.06 
-0.01 

-0.02 
-0.04 
0.0 

-0.01 
-0.03 
0.01 

0.01 
0.00 
0.02 

-0.02 
-0.04 
0.0 

0.01 
-0.01 
0.03 

-0.01 
-0.01 
0.0 

-0.07 
-0.12 
-0.02 

-0.02 
-0.05 
0.0 

ICE mínimo Coef                            

ICE 

moderado 
0.53 

0.01 

1.05 
-0.24 

-0.48 

0.01 
-0.28 

-0.69 

0.13 
0.64 

0.17 

1.11 
-0.32 

-0.78  

0.14  -0.28 
-0.69 

0.13 
0.15 

-0.19 

0.49 
0.18 

-0.09 

0.45 
0.06 

-0.07 

0.18 
-0.01 

-0.28 

0.27 
0.31 

0.03 

0.59 
0.04 

-0.06 

0.15 
-0.62 

-1.33 

0.08 
0.01 

-0.32 

0.34 

ICE alto 0.11 
-0.41 
0.64 

-0.05 
-0.3 
0.21 

0.12 
-0.30 
0.54 

-0.04 
-0.52 
0.44 

-0.55 
-1.02  
-0.08 

0.12 
-0.30 
0.54 

0.37 
0.02 
0.72 

0.35 
0.07 
0.63 

-0.06 
-0.18 
0.07 

0.23 
-0.05 
0.51 

0.03 
-0.25 
0.31 

0.11 
0.01 
0.22 

0.42 
-0.3 
1.13 

0.34 
0.01 
0.67 

Cada ítem es un modelo propio controlado por altitud, edad y sexo.  

Datos sombreados : p<0.05   

Leyenda: %MLG=% Masa Libre de Grasa,  1Metabolito del metabolismo de leucina, isoleucina y valina,  2Metabolito del metabolismo de histidina,   3Metabolito del metabolismo 

de fenilalanina y triptofano,   4Metabolito del metabolismo guanidino y acetamido,  5Metabolito del metabolismo de glutationa,  6Metabolito del metabolismo de alanina y 

aspartato,  7Metabolito del metabolismo de glutamato,  8Polipéptido,  9Aminoácidos gama glutamil. 
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La tabla 17c, muestra que el sobrepeso y la obesidad se asocian positivamente con el ácido graso poliinsaturado eicosapentanoato, los ácidos 

grasos palmitato y palmitoleato, el 2- palmitoleoil-GPC, derivado del metabolismo de los lisolípidos y a los endocanabinoides; palmito il 

etanolamida, estearoil etanolamida y linoleoil etanolamida. La masa libre de grasa establece una relación negativa en todos los metabolito s 

estudiados.  

Respecto al índice cintura-estatura, el ICE alto se asocia positivamente con el dihomo linolenoil colina y colina, derivados del metabolismo de los 

fosfolípidos, con el 1-palmitoil GPC y 2-palmitoil GPC, derivados del metabolismo de los lisolípidos y los endocanabinoides palmitoil etanolamida, 

estearoil etanolamida y linoleoil etanolamida.  
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TABLA 17c: ESTADO NUTRICIONAL Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS DERIVADAS DEL METABOLISMO DE LOS 

LÍPIDOS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16. 

Estado de 

Nutrición 

EPA 

(20:5n3)a,1 

Palmitato 

(16:0)2 

Palmitoleato 

(16:1n7)2 DLCb,3 
2-P-GPC 

(16:1)c,4 Palmitoild,5  Estearoile,5  Linoleoilf ,5  
Leucotrieno 

B46 

Oleoil 

carnitina7 1-OGg,8 1-P-2LGh,9 1-P-3LGi,9 1-O-2LGj,9 
Glicerol-3- 

fosfato10 

Coef 
IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 
Coef 

IC 

95% 

Bajo -0.11 
-0.88 

0.67 
-0.03 

-0.33 

0.26 
-0.18 

-0.83 

0.48 
-0.45 

-1.58 

0.67 
-0.27 

-0.76 

0.21 
-0.14 

-0.43 

0.15 
-0.04 

-0.30 

0.22 
-0.21 

-1.17 

0.75 
-0.93 

-2.70  

0.84 
-0.08 

-0.48  

0.32 
-0.18 

-0.48  

0.32 
-0.32 

-0.77  

0.13 
-0.26 

-0.86  

0.33 
-0.18 

-0.58  

0.21 
-0.36 

-1.44  

0.71 

Normal Coef                              

Sobrepeso 0.11 
-0.29 
0.50 

0.15 
0.01 
0.3 

0.23 
-0.10 
0.56 

0.75 
0.18 
1.32 

0.20 
-0.04 
0.45 

0.12 
-0.02 
0.27 

0.14 
0.01 
0.27 

0.18 
-0.30 
0.67 

1.11 
0.21  
2.0 

0.11 
-0.09  
0.31 

0.22 
-0.09  
0.31 

0.18 
-0.05  
0.41 

0.36 
0.06  
0.67 

0.18 
-0.02  
0.38 

-0.19 
-0.73  
0.36 

Obesidad 0.55 
0.09 

1.02 
0.20 

0.03 

0.38 
0.42 

0.03 

0.81 
0.33 

-0.34 

1.01 
0.31 

0.02  

0.6 
0.32 

0.15 

0.5 
0.23 

0.07 

0.38 
0.76 

0.18 

1.33 
1.19 

0.13  

2.25 
0.25 

0.01  

0.49 
0.76 

0.01  

0.49 
0.36 

0.09  

0.63 
0.35 

-0.01  

0.71 
0.28 

0.04  

0.52 
0.99 

0.35  

1.64 

%MLG -0.05 
-0.03  

-0.01 
-0.02 

-0.03 

0.01 
-0.03 

-0.06  

-0.01 
-0.04 

-0.08 

0.01 
-0.03 

-0.05  

-0.01 
-0.02 

-0.03  

-0.01 
-0.02 

-0.03  

-0.01 
-0.04 

-0.07 

0.0 
-0.11 

-0.17   

-0.04 
-0.02 

-0.03  

-0.01 
-0.04 

-0.08   

-0.01 
-0.03 

-0.05  

 -0.01 
-0.03 

-0.05  

-0.01 
-0.02 

-0.04  

-0.01 
-0.06 

-0.10  -

0.02 

ICE 

mínimo 
Coef                            

  

ICE 
moderado 

-0.20 
-0.60 
0.20 

0.03 
-0.13 
0.18 

0.04 
-0.31 
0.39 

0.43 
-0.17 
1.03 

0.13 
-0.13 
0.38 

0.02 
-0.14 
0.17 

0.06 
-0.08 
0.19 

-0.05 
-0.56 
0.45 

0.52 
-0.43  
1.46 

0.07 
-0.14  
0.28 

0.12 
-0.34  
0.58 

0.06 
-0.17  
0.29 

0.10 
-0.21  
0.41 

0.16 
-0.04 
0.36 

0.31 
-0.29  
0.91 

ICE alto 0.42 
-0.01 

0.84 
0.15 

-0.02 

0.31 
0.32 

-0.04 

0.69 
0.72 

0.09 

1.35 
0.41 

0.14 

0.67 
0.25 

0.09 

0.41 
0.21 

0.07 

0.36 
0.62 

0.09 

1.14 
1.28 

0.29  

2.27 
0.23 

0.01  

0.45 
0.64 

0.16  

1.13 
0.42 

0.18  

0.67 
0.53 

0.21  

0.85 
0.40 

0.19 

0.62 
0.58 

-0.04  

1.21 

Cada ítem es un modelo propio controlado por altitud, edad y sexo.  

Datos sombreados : p<0.05 

Leyenda:, aEPA = Eicosapentaenoato (20:5n3), bDLC= Dihomo linolenoil colina, c2-P-GPC= 2- palmitoleoil-GPC (16:1), dPalmitoil etanolamida, eEstearoil etanolamida, 
fLinoleoil etanolamida, g1- OG= 1-oleoilglicerol (18:1), h1-P-2LG = 1-palmitoil-2-linoleo il-glicero l (16:0/18:2), i1-P-3LG = 1-Palmitoil-3-linoleo il-glicerol (16:0/18:2), j1-O-

2LG = 1-oleoil-2-linoleoil-glicerol (18:1/18:2). 1Ácido graso poliinsaturado, 2Ácidos grasos cadena larga,  3Fosfolípido,   4Lisofosfolípido   5Endocanabinoides   6Eicosanoide   
7Acil carnitina   8Monoacilglicerol   9Diacilgliceroles   10Glicerolípido. 
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La tabla 18; nos muestra que los cereales y tubérculos representan los principa les 

componentes asociados a la grasa corporal. 

TABLA 18: CALIDAD DE DIETA Y ESTADO NUTRICIONAL EN MUESTRAS 

POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-

16. 

PATRÓN DE CONSUMO 

Grupos de alimentos 

Estado nutricional 

%  grasa corporal %  masa libre grasa 

Coeficiente IC 95%  Coeficiente IC 95%  

Cereales y tubérculos 0.45 0.08  0.82 -0.45 -0.82  -0.076 

Verduras y hortalizas 0.07 -0.32  0.47 -0.03 -0.42  0.37 

Frutas -0.29 -0.69  0.12 0.3 -0.11  0.70 

Productos lácteos y derivados  -0.12 -0.44  0.2 0.14 -0.18  0.45 

Carnes  -0.28 -0.59  0.04 0.22 -0.1  0.54 

Pescado -0.01 -0.26  0.24 0.02 -0.24  0.27 

Legumbres 0.07 -0.20  0.33 -0.07 -0.34  0.19 

Embutidos y fiambres -0.16 -0.5  0.18 0.13 -0.21  0.46 

Dulces, azúcares y postres  0.15 -0.15  0.45 -0.13 -0.43  0.16 

Bebidas azucaradas -0.13 -0.45  0.19 0.17 -0.15  0.5 

     Modelo propio controlado por altitud.  

     Datos sombreados: p<0.05 

 

La tabla 19, muestra diferencias en el hematocrito en altura. Los habitantes de altura 

muestran menores niveles de glicemia en relación a los habitantes del nivel del mar. La 

glucosa y la saturación de oxígeno son más altos (p<0.05) a nivel del mar. El colesterol y 

LDL presentan niveles mayores a la referencia en Pasco, mientras que las lipoproteínas 

VLDL y triglicéridos, presentan niveles más altos (p<0.05) en altura a diferencia del nivel 

del mar 
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TABLA 19: PERFIL HEMÁTICO, GLICÉMICO Y LIPÍDICO EN MUESTRAS 

POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 

2014-16. 

ANALITOS 
Altura A nivel del mar Valores 

referencia Puno Pasco Lima Iquitos 

      

Hematocrito (%) 52.6 ± 5.7 54.8 ± 6.62 42.5 ± 3.2 41.9 ± 3.8 H=>52, 

M=>47* 

H=40.7-50.3, 

M=36.1-44.3  

   - Hombres 56.2 ±4.8 59.0 ± 5.02 44.5  ± 2.7 44.5  ± 2.7 

   - Mujeres 49 ± 4.0 51.1 ± 5.42 40.5  ± 2.1 39.6  ± 3.1 

Glucosa (mg/dL) 76.6 ± 17.2 77.1 ± 14.4 92.7 ± 6.2 92.5 ± 7.82 70-100 

Saturación Oxígeno (%) 89.8 ± 2.4 87.9 ± 3.6 98.3 ± 1.2 98.1 ± 1.22 80-100 

Colesterol total (mg/dL) 179.6 ± 67.3 215.4±50.41,2 199.6 ± 56.9 150.5 ± 32.61 180 - 200 

HDL colesterol (mg/dL) 50.2 ± 11.6 49.7 ± 11.7 54.2 ± 9.9 49 ± 12.41 40 - 60 

LDL colesterol (mg/dL) 94.1 ± 58.9 133.4±38.51,2 116.7 ± 49.6 80.6 ± 32.41 79 - 189 

VLDL colesterol (mg/dL) 36.1 ± 14.1 32.4 ±14.82 28.7 ± 13.2 23.5 ± 17.2 2.0 -30.0 

Triglicéridos (mg/dL) 180.7 ± 70.2 161.9± 73.92 143.7 ± 66.1 126.1 ± 106.9 < 150 

Razón Colesterol/HDL 3.75 ± 1.6 4.5 ±1.0 3.8 ± 1.2 3.4 ± 1.2 H=3.5-5, 

M=3.4-4.5    - Hombres 3.7 ± 1.3 4.5 ± 1.0 3.8  ± 1.1 2.96  ± 0.8 

   - Mujeres 3.78 ± 1.8 4.5 ± 1.0 3.7  ± 1.2 3.85  ± 1.3 

Razón LDL/HDL 2 ± 1.4 2.8 ± 0.9 2.2 ± 0.9 1.9 ± 1 < 3.0 

Leyenda: 1(p<0.05) entre grupos 2 (p<0.05) según altitud.  * Martínez, 2010     H= Hombres, M= Mujeres.   

 

La  tabla 20, muestra las asociaciones entre estado nutricional, perfil lipídico y glicémico, 

encontrando asociaciones positivas entre obesidad e ICE alto con colesterol total y LDL, 

el ICE moderado muestra asociación positiva con LDL, mientras que el ICE alto se asocia 

fuertemente con VLDL y triglicéridos.   
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TABLA 20: ESTADO DE NUTRICION, PERFIL LIPÍDICO Y GLICÉMICO EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL 

NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERÚ. 2014-2016. 

Estado de nutricion 
Colesterol total LDL colesterol VLDL colesterol HDL colesterol Triglicéridos Glicemia 

Coef IC 95%  Coef IC 95%  Coef IC 95%  Coef IC 95%  Coef IC 95%  Coef IC 95%  

%  grasa corporal 

Bajo 0.39 -26.53  27.31 2.67 -20.49  25.84 -3.66 -10.89  3.58 3.59 -1.99  9.18 -20.6 -59.09  17.83 -4.95 -10.9  0.99 

Normal Coef            

Sobrepeso 5.35 -9.95  20.65 -1.87 -15.03  11.30 1.80 -2.31  5.91 5.19 2.01  8.37 4.40 -17.46  26.26 1.34 -2.45   5.14 

Obesidad 20.74 3.96   37.53 15.25 0.81  29.70 3.58 -0.93  8.10 0.96 -2.52  4.45 13.39 -10.59  37.38 0.55 -3.89   5.00 

%  masa libre de grasa -1.28 -2.05 -0.51 -0.94 -1.6  -0.27 -0.21 -0.42  -0.01 -0.07 -0.24  0.09 -0.94 -2.05  0.17 0.03 -0.13   0.18 

Índice Cintura /estatura (ICE)  

ICE mínimo Coef            

ICE moderado 1.96 -15.1  19.02 0.03 -14.71  14.76 3.40 -1.16  7.96 -0.81 -4.41  2.79 23.49 -0.71  47.69 -0.41 -4.28 3.45 

ICE alto 15.90 0.28  31.52 9.11 -4.37  22.60 5.63 1.46  9.80 0.81 -2.48  4.10 27.17 5.02  49.32 -0.86 -5.43  3.70 

 

La tabla 21, muestra el perfil lipídico y características metabolómicas, encontrando que las diversas lipoproteínas muestran asociaciones altamente 

significativas con metabolitos derivados de las esfingomielinas, fosfolípidos, lisofosfolípidos, glicerolípidos, ácidos grasos de cadena larga y en 

menor proporción con ácidos grasos poliinsaturados, que sólo se observa en las muestras poblacionales del nivel del mar. Es importante destacar 

que los tipos de ácidos grasos que forman parte de los diferentes tipos lipídicos son saturados, con algunas excepciones en los fosfolípidos, tanto 

en altura como a nivel del mar.  
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ANALITOS METABOLISMO 

ASOCIADO 
Metabolitos 

Altura 

r p* 

CO LESTEROL 
TO TAL 

Esfingolípidos 

Esfingomielinaa  0.38 0.01 

Esfingomielinab 0.35 0.02 

Esfingomielinac  0.47 0.001 

Fosfolípido Trimetilamina N-oxido 0.36 0.02 

Monoacilglicerol 1-oleoilglicerol (18:1) 0.40 0.01 

Lisofosfolípidos 

1-palmitoleoil GPC (16:1) 0.42 0.004 

1-palmitoil GPA (16:0) 0.49 0.001 

1-estearoil GPC (18:0) 0.39 0.01 

LDL 

Esfingolípidos 

 

Esfingomielinaa  0.38 0.004 

Esfingomielinab  0.37 0.01 

Esfingomielinac  0.42 0.01 

Monoacilglicerol 1-oleoilglicerol (18:1) 0.39 0.04 

Lisofosfolípido 

2-palmitoil-GPC (16:0) 0.32 0.02 

1-palmitoil GPA (16:0) 0.49 0.004 

1-palmitoil GPC (16:0) 0.34 0.001 

VLDL 

Esfingolípidos Esfingomielinac  0.33 0.03 

Fosfolípidos 

 

1-palmitoil-2-araquidonoil-GPIe  0.45 0.002 

1-estearoil-2-araquidonoil-GPIf  0.35 0.02 

1-estearoil-2-linoleoil GPEg  0.38 0.01 

1-estearoil-2-linoleoil GPIh  0.34 0.02 

Plasmalógenos 1-(1-enil-palmitoil)-2 linoleoil GPCi  0.37 0.01 

Monoacilglicerol 1-oleoil-2-linoleoil glicerolj  0.39 0.01 

Diacilgliceroles 
1-palmitoleoil-2-oleoil glicerolk  0.33 0.03 

1-palmitoleoil-3-linoleoil gliceroll  0.37 0.01 

Glicerolípido Glicerol 3-fosfato 0.37 0.01 

TGC 

Esfingolípidos Esfingomielinac  0.33 0.03 

Fosfolípidos 

 

1-palmitoil-2-araquidonoil-GPIe  0.45 0.002 

1-palmitoil-2-linoleoil-GPIm  0.39 0.01 

1-estearoil-2-araquidonoil-GPIf  0.35 0.02 

HDL 
Esfingolípido 

Esfinganina-1-fosfato -0.31 0.04 

Esfingosina-1-fosfato -0.34 0.02 

Lisofosfolípido 1-palmitoil GPE (16:0) 0.41 0.005 

 

ANALITOS METABOLISMO 
ASOCIADO 

METABOLITOS 
Nivel mar 

r p* 

CO LESTEROL 

TO TAL 

Esfingolípidos 
 

Esfingomielinaa  0.49 0.02 

Esfingomielinac  0.45 0.03 

Esfingomielinad  0.58 0.003 

AG. Cadena larga 10-nonadecenoato (19:1n9) 0.44 0.03 

Fosfolípido 1-palmitoil-2-araquidonoil-GPCo 0.58 0.003 

Monoacilglicerol 1-araquidonoil glicerol (20:4) 0.52 0.01 

Lisofosfolípido 1-estearoil GPE (18:0) -0.45 0.03 

AG. ramificado 15-metilpalmitato 0.42 0.04 

LDL 
Esfingolípido Esfingomielinad   0.43 0.04 

Fosfolípido 1-palmitoil-2-araquidonoil-GPCp 0.57 0.004 

VLDL 
Diacilglicerol 

 

1-oleoil-2-linoleoil glicerolq  0.39 0.01 

1-palmitoleoil-3-linoleoil glicerolr  0.37 0.01 

TGC 

AG poliinsaturado Eicosapentanoatos  0.77  0.001 

Fosfolípidos 

1-palmitoil-2-oleoil-GPCt  0.53 0.01 

Eicosapentaenoil colina 0.69 0.0002 

Docosahexaenoil colina 0.42 0.04 

HDL 

AG cadena larga Miristoleato (14:1n5) 0.43 0.04 

AG cadena larga Palmitoleato (16:1n7) 0.44 0.03  

Fosfolípido 1-palmitoil-2-araquidonoil-GPIu -0.51  0.01 

 

TABLA 21: PERFIL LIPÍDICO Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL 

NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16. 

*p<0.05 aEsfingomielina (d18:1/15:0, d16:1/17:0), bEsfingomielina (d18:1/18:1, 

d18:2/18:0), cEsfingomielina (d18:1/21:0, d17:1/22:0,d16:1/23:0), dEsfingomielina 

(d18:1/24:1, d18:2/24:0) e1-palmitoil-2-araquidonoil-GPI (16:0/20:4), f1-estearoil-2-

araquidonoil-GPI (18:0/20:4), g1-estearoil-2-linoleoil GPE (18:0/18:2),  h1-estearoil-2-
linoleoil GPI (18:0/18:2),  i1-(1-enil-palmitoil)-2 linoleoil GPC (P-16:0/18:2), j1-oleoil-2-

linoleoil glicerol (18:1/18:2), k1-palmitoleoil-2-oleoil glicerol (16:1/18:1), l1-palmitoleoil-

3-linoleoil glicerol (16:0/18:2), m1-palmitoil-2-linoleoil-GPI (16:0/18:2), o1-palmitoil-2-

palmitoleoil-GPC (16:0/16:1), p1-palmitoil-2-araquidonoil-GPC (16:0/16:1), q1-oleoil-2-

linoleoil glicerol (18:1/18:2),  r1-palmitoleoil-3-linoleoil glicerol (16:0/18:2),  
sEicosapentanoato (EPA; 20:5n3),  t1-palmitoil-2-oleoil-GPC (16:0/18:1),  u1-palmitoil-2-

araquidonoil-GPI (16:0/20:4). 
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3. DISCUSIÓN 

 

3.1. CARACTERÍSTICAS DEL PATRÓN DE CONSUMO  

El estudio del patrón de consumo alimentario de una población, actualmente se constituye en 

una herramienta muy utilizada en el establecimiento de asociaciones entre dieta y diversos 

estados de salud y enfermedad, ya que permite caracterizar el consumo habitual de un núcleo 

familiar y establecer los cambios que se suceden en el tiempo y su efecto en el estado de 

nutrición. 

La evaluación del patrón de consumo alimentario en las muestras poblacionales estudiadas, 

nos permite observar que en el grupo lácteos, la leche evaporada caracteriza el consumo en 

las poblaciones del nivel del mar, mientras que el queso, la leche fresca y el yogur es 

característico en las poblaciones de altura.   

Sin embargo al evaluar la calidad de dieta, respecto al consumo en raciones por día, 

encontramos que en poblaciones de altura, los productos lácteos alcanzan un puntaje 

promedio de 5.68 puntos, siendo mayor (p<0.05) al puntaje de 3.97 puntos en las poblaciones 

del nivel del mar (de un óptimo de 10).  

La importancia de la ingesta de este grupo radica en que estos alimentos se constituyen en 

las principales fuentes alimentarias de calcio, el mismo que al ser evaluado en las dietas se 

encuentra una ingesta menor al requerimiento en las cuatro poblaciones estudiadas, con un 

consumo promedio de 581.6 mg de calcio en altura y 556.6 mg en poblaciones a nivel del 

mar, el requerimiento es de 1000 mg hasta los 50 años y de 800 en mayores de 50 años, lo 

que significa que el consumo alcanza aproximadamente el 50% del requerimiento establecido 

por FAO/OMS (117), indicativo de que la población presenta deficiencias en el 

abastecimiento de este mineral.  
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Según la FAO, la producción de leche ha aumentado en más del 50% en los tres últimos 

decenios, paralelamente el consumo desde el decenio de los años 60, se ha duplicado en 

países en desarrollo, aunque de forma más lenta en relación a los otros productos pecuarios. 

La población peruana ha duplicado su consumo en 15 años, pero el consumo es el más bajo 

de la región (125).  

En el Perú, diversos estudios, muestran que la reducción en el consumo de calcio, se 

constituye en un problema de salud pública de implicancias en la salud ósea de la población.  

Diversas investigaciones establecen una relación inversa entre el consumo de fuentes 

alimentarias de calcio con la edad. Aparco (126), encuentra un consumo diario de productos 

lácteos y adecuado a los requerimientos en el 62.2% de escolares entre 6 y 10 años.  

Pajuelo (128), registra bajas ingestas de calcio (entre 597- 638.8 mg/d) en adolescentes 

mujeres de 10-18 años, tornándose la situación más crítica en los adulto mayor, donde se han 

encontrado las ingestas más bajas de micronutrientes como el calcio y zinc con porcentajes 

de adecuación cercanos al 70%, siendo mayor el compromiso en la salud ósea en las mujeres, 

en quienes la recomendación de ingesta, según el Instituto de salud de los EEUU, debe 

alcanzar los 1200 mg/día, aspecto que en la población mayor no se alcanza. 

En el Perú, según la Encuesta Nacional de Hogares, los núcleos familiares peruanos tienen 

un bajo consumo de lácteos en todos los ámbitos geográficos y niveles socioeconómicos 

(130). 

En otros países de la región, la situación parece ser similar, en Argentina desde hace 15 años 

se viene produciendo un descenso en el consumo de lácteos (131), con bajas ingestas 

( =653mg/dia) de calcio en jóvenes (132). En Ecuador, solo el 41.5% de la población cubre 

sus requerimientos de ingesta (133). En Colombia han encontrado consumos bajos de 

productos lácteos, asociados con deficiencias de calcio y magnesio en ambos sexos (134). 
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La leche y productos lácteos, juegan un papel clave en la nutrición y desarrollo de los seres 

humanos por su contenido de calcio, proteínas y compuestos grasos, los que han generado 

bastante discusión en los últimos años. Sin embargo, se constituyen en las fuentes principa les 

de estos nutrientes, cuya deficiencia se asocia a malnutrición y reducción de la masa ósea 

(osteopenia y osteoporosis). Son numerosos los factores intervinientes de la salud ósea, sin 

embargo la dieta, se constituye en uno de los factores principales (135). 

 

El patrón de consumo de huevos, carnes y pescado, está caracterizado principalmente por 

el consumo de pollo y huevos en las cuatro ciudades de estudio, donde alcanza importantes 

porcentajes de ingesta. Se observan diferencias por altitud, siendo mayor el consumo de carne 

de cordero, cuy, cerdo en poblaciones de altura y de pescado de mar, vacuno, vísceras de ave 

y embutidos en Lima, con variaciones en el consumo de alimentos regionales en Iquitos como 

el pescado de río.  

El índice de calidad de dieta considera un consumo óptimo de carnes 1-2 veces por semana, 

encontrándose un mejor puntaje promedio de 7.13 puntos en altura mayor (p<0.05) al 

encontrado a nivel del mar, donde el consumo, según raciones por día y semana supera a las 

recomendaciones. En este grupo se encuentran los embutidos, que alcanzan similares 

puntajes en todos los estudiados, indicativo de que este subproducto cárnico forma parte del 

patrón de consumo de pobladores de altura y nivel del mar.  

Las carnes, se constituyen en fuentes de proteínas, grasas saturadas, ácidos grasos de 

diferente longitud de cadena, hierro, zinc y vitamina A. Al análisis de la ingesta de proteínas 

en dieta, encontramos un mayor (p<0.05) aporte porcentual (17.9%) en las dietas de los 

habitantes a nivel del mar, además de un mayor (p<0.05) contenido de colesterol (327.3 mg), 

superior a las recomendaciones nutricionales. En las cuatro poblaciones se encuentra un 
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consumo mayor de proteína y grasa de procedencia animal. El consumo de vitamina A supera 

el requerimiento.  

Respecto al consumo de pescado se encuentra un mejor puntaje (p<0.05) en poblaciones de 

nivel del mar respecto al de altura, aunque el consumo de ácidos grasos poliinsaturados no 

alcanza a cubrir el requerimiento en ninguna de las 4 poblaciones estudiadas. 

Pajuelo (136), en un estudio realizado en adolescentes mujeres con sobrepeso, encuentra que 

las grasas consumidas proceden de fuente animal más que vegetal, el contenido de grasas 

saturadas es mayor al de las grasas poliinsaturadas, aunque sin diferencias significativas entre 

ellas. Nuestro estudio presenta similares resultados, además el contenido de grasas saturadas 

y ácidos grasos n-6 es mayor en las poblaciones de altura (p<0.05) en relación al consumo a 

nivel del mar, aunque el contenido es menor al requerimiento. 

Un estudio comparativo realizado en población de mujeres de diferente nivel 

socioeconómico, muestra que la población considerada no pobre, presenta un mayor 

consumo de carnes (83.8%), con un consumo bajo de pescados y mariscos (20.8%) (137). Se 

estima que la población de la sierra consume menos especies hidrobiológicas que los 

pobladores de la costa y selva. En general el consumo de pescado tuvo una mejora del 31% 

en los años 2010 al 2014 (138), pero aún dista mucho del consumo ideal.  

Es importante el porcentaje de consumo de pescado de río en la Amazonía peruana, tanto por 

las poblaciones urbanas como rurales, ello por la disponibilidad del recurso, aunque 

dependiente del ecosistema amazónico, donde la abundancia o escasez de productos 

hidrobiológicos está vinculado estrechamente a los regímenes de vaciante y creciente de los 

ríos, correspondiendo el 70% de la oferta a la época de estiaje (139, 140). Un estudio 

encuentra que pese a que el consumo de pescado es alta en las zonas de la Amazonía, la 

prevalencia de consumo de carnes y subproductos es predominante (141). 
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Desde el 2012, el impulso de la gastronomía peruana está determinando una mayor 

producción interna, así como la importación de productos procesados tipo embutidos, los 

mismos que aumentaron en los últimos 6 años en un 70.8%. (142), aspecto asociado a la 

demanda e inclusión de este tipo de productos a los patrones de consumo principalmente de 

la población joven (143). 

En países cercanos, la situación es similar, encontrándose en una población universitaria en 

Colombia, una excesiva ingesta de grasa saturada, colesterol y proteína animal procedente 

de carnes ( =76.4%) y productos cárnicos (  =94.5%), siendo mayor el consumo en hombres 

asociada a mayores niveles de satisfacción (72.3%) tras su ingesta (144). Herrán (145), 

encuentra que los adultos entre 18 y 64 años, presentan un importante consumo de carnes 

(96.1%), pescados (65%) y embutidos tipo salchichas, jamón, mortadela, butifarras (64.1%), 

principalmente en preparaciones fritas.  

En el Perú, los productos cárnicos en zonas de altura, corresponden al producto de la crianza 

principalmente de animales tipo ovino, porcino, auquénido y vacuno. La sierra tiene la mayor 

producción de este tipo de ganado, mientras que en la población del nivel del mar, predomina 

la producción y consumo de aves particularmente, el pollo (146), que viene alcanzando 

importantes porcentajes de consumo en la población peruana, dado el abastecimiento hacia 

todas las zonas del país.  

A nivel nacional, frente a la demanda, el comportamiento del subsector pecuario, al 2015, 

estableció un crecimiento del 4,45%, sustentado principalmente en la mayor producción de 

ave (7,17%), leche fresca (3,48%), huevos (3,81%) y porcinos (3,84%) (147).  

América Latina tiene el mayor consumo de carne per cápita del mundo (58 kg/persona/año) 

con proyección a aumentar a 6% en la próxima década. La FAO, reporta que la carne de 
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vacuno y aves de corral corresponden al 85% del consumo total de carne. y se prevé que el 

consumo per cápita crecerá en promedio 10%  en el 2025. (148) 

El pescado es uno de los productos de mejor estatus nutricional, al 2016, el sector pesca 

creció en 1.76%, mientras que el desembarque de especies para el consumo en estado fresco 

creció a 1.99% (INEI, 2016). Si bien la demanda de pescado crece rápidamente por un mayor 

consumo per cápita en los países en desarrollo (149), aún el consumo es menor a las 

recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud. 

Numerosos estudios epidemiológicos han reportado una asociación entre el consumo de 

carnes rojas y carnes procesadas con el incremento en el riesgo cardiovascular y cáncer, 

siendo menor con el consumo de carnes blancas. Un importante hallazgo, asocia el consumo 

de carne procesada con la edad, encontrando mayores evidencias de mortalidad en mayores 

de 45 años, ello debido al alto contenido de colesterol, ácidos grasos saturados, nitritos, hierro 

hem, hidrocarbonos aromáticos policíclicos y aminas heterocíclicas (150, 151). 

Existe bastante evidencia científica de la importancia del consumo de pescado como fuente 

de ácidos grasos poliinsaturados tipo n-3 por sus efectos pleiotrópicos sistémicos a través de 

su influencia en la expresión génica, señalización celular, fluidez de membrana y por 

conversión a mediadores lipídicos autacoides que resuelven eventos inflamatorios, aunque 

aún se investiga el efecto que puede estar determinando el bajo consumo de n-3, en la 

electrofisiología cardiaca, la recomendación está dirigida a mejorar el consumo de este grupo 

de alimentos, por lo menos dos veces a la semana (152, 153), con la difusión y práctica de 

medidas sanitarias y culinarias dirigidas a disminuir el contenido de contaminantes en el 

pescado de mar, como la cocción que podría reducir diversos bifenoles contaminantes. (154). 
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El grupo de legumbres, cereales y tubérculos, reúnen los alimentos más consumidos y se 

constituyen en la base de la alimentación en estas muestras de estudio. En altura, uno de los 

alimentos más consumidos es el arroz ( =90%), con importantes porcentajes de consumo en 

las otras ciudades, le sigue la avena ( =77%), quinua como cereal en el desayuno ( =53.5%), 

en guisos ( =32%) y lentejas ( =59%). A nivel del mar, se observa altos porcentajes de 

consumo de arroz ( =73%), lentejas ( =50.5%) y frejol ( =58%), principalmente en Iquitos.  

Entre los tubérculos la papa representa al alimento más consumido en altura y a nivel del mar 

( =91%), excepto en Iquitos ( =63%) donde el consumo es menor y asociado a un tubérculo 

tradicional, la sachapapa, le sigue el chuño (papa liofilizada al natural), el camote ( =58.5%) 

en altura, la maca (47%) y oca (50%) en Cerro de Pasco, yuca (54%) en Iquitos.  

A la evaluación de la calidad de dieta, encontramos que en altura el consumo respecto al 

número de raciones es mayor (p<0.05) que a nivel del mar que a la vez considera el aporte 

en la dieta de los tubérculos, mientras que las legumbres presentan una mejor puntuación 

( =6.35 puntos) en las poblaciones de nivel del mar (p<0.05). 

Estos grupos de alimentos determinan el mayor aporte de carbohidratos a la dieta, siendo 

mayor el consumo en las ciudades de altura ( =64.4%) (p<0.05) que a nivel del mar 

( =59%). 

La dieta peruana se caracteriza por la producción y consumo de alimentos ricos en 

carbohidratos y forma parte de la diversidad alimentaria del poblador de las diversas regiones 

geográficas. Se reporta un consumo preponderante, desde la etapa infantil, de cereales, raíces  

y tubérculos (97%) y de legumbres (42.8%) (155) 

Herrán (156), encuentra en una población de adultos de Colombia entre 18 a 64 años, un 

patrón de consumo tradicional con un consumo básico de arroz (99.5%), tubérculos (98.9%) 

y legumbres tipo frejol, arveja, garbanzo, lenteja, soya, habas (94.9%). Una población de 
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mujeres caracterizada como pobre, presenta el mayor porcentaje (p<0.001) de consumo de 

cereales (98.1%), tubérculos (73.1%) y leguminosas (49.9% NS) en relación a otra no pobre.  

Los cereales, legumbres y tubérculos, corresponden al grupo de alimentos de mayor consumo 

y que aportan la mayor cantidad de calorías a la dieta (30-70%), el arroz es el alimento más 

consumido, paralelo al trigo a través de sus subproductos. Los principales alimentos 

disponibles son los cereales y los tubérculos; juntos representan el 42% del total de la 

disponibilidad neta per cápita: 330 kg provienen de estos productos. En otras palabras, 

aunque la disponibilidad de frutas y vegetales también haya mejorado, nuestro suminis tro 

calórico y proteico proviene en su mayoría de los cereales, sobre todo del trigo y del arroz y 

sus derivados como harina y fideos. (28).  

En las zonas andinas, la quinua tiene un lugar importante en el patrón de consumo, aporta un 

alto contenido de nutrientes; aminoácidos, fitosteroles, fenoles, vitaminas, ácidos grasos 

poliinsaturados, entre otros (157) y junto a la cebada está presente en las mesas de los 

productores, prácticamente todo el año, por su característica de producción familiar de 

autoconsumo, aspecto de importancia en la seguridad alimentaria en estas regiones. 

Diversos autores coinciden en que los habitantes de altura presentan un consumo mayor de 

carbohidratos con respecto al nivel del mar, pero la vida en altura representa una situación 

de mayor demanda energética para el individuo que determina necesidades adaptativas al 

organismo asociadas a la mayor ingesta de alimentos energéticos (158). 

En relación a las legumbres, una encuesta realizada por la FAO, indica que en las últimas 

décadas la producción se ha trasladado hacia zonas de secano, lo que ha generado una caída 

en sus rendimientos, competitividad, volúmenes producidos y el número de productores que 

las cultivan. Paralelamente el consumo de legumbres también ha disminuido (159). 
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El consumo de lentejas en la población estudiada, alcanza mayores porcentajes en Cerro 

Pasco (60%) y Lima (66%), la variedad de consumo no es grande en todas las zonas 

estudiadas. Un estudio desarrollado en universitarios, demuestra la magnitud del cambio en 

los hábitos de consumo alimentario, concluyendo que los principales problemas alimenta r ios 

se producen por el bajo consumo y variabilidad de fruta, verduras, leguminosas, pescado y 

lácteos y alto consumo de alimentos industrializados, que generalmente contribuyen a un 

aporte excesivo de calorías, grasas, azúcar y sal (160). 

Una dieta mixta, incluye una variedad de alimentos. Los grupos de alimentos capaces de 

servir como vehículo de una gran cantidad de fitoquímicos, de comprobado efecto 

nutricional, antioxidante y antiinflamatorio son las frutas, verduras y hortalizas, que en las 

poblaciones de altura se centran en el plátano ( =75%), manzana ( =72%), naranja 

( =68%), sandía y tuna (48%) en Puno. La Amazonía aporta la mayor variedad, son propios 

de la región como la cocona, camu camu, aguaje y carambola.  

Entre la verduras y hortalizas, se encuentra un consumo predominante de tomate crudo, 

zanahoria, cebolla en ensalada, ajo, lechuga, espinacas, zapallo, hierbas aromáticas, puerro, 

nabo, apio, brócoli, col y arvejas, siendo mayor en las poblaciones de altura, concordante con 

el mejor puntaje (p<0.05) de calidad de dieta ( =7.2) en relación a los pobladores del nivel 

del mar ( =6.3) para este grupo de alimentos. Respecto al consumo de frutas, no se han 

establecido diferencias significativas en las cuatro zonas estudiadas. 

Al cuantificar el consumo, encontramos una baja ingesta de fibra dietaria en relación al 

requerimiento, aunque sin diferencias entre ciudades. Respecto al contenido de vitaminas, se 

observa que el consumo es mayor al requerimiento en vitamina A y retinol, reducida en 

vitamina D, tiamina, ácido pantoténico, piridoxina y ácido fólico en las cuatro zonas de 
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estudio. Se observan diferencias según altitud en vitamina E, riboflavina y ácido ascórbico, 

cuyo consumo es mayor en los habitantes a nivel del mar, aunque mejor (p<0.05) en Iquitos.  

La principal fuente natural de vitaminas y minerales, se encuentra en las frutas, verduras y 

hortalizas, pero este grupo de alimentos en relación a la capacidad adquisitiva, muestra ser 

más sensible al aumento o reducción de precios. Las dietas más baratas están asociadas a un 

menor consumo de vegetales, frutas, granos enteros y pescado. En el Perú, únicamente 9,3% 

de la población consume cinco porciones de frutas y/o verduras al día, pero este consumo 

recomendado es menos frecuente en zonas rurales (4,5%) que urbanas (12,9%) así como en 

el quintil inferior de riqueza (3,6%) que en el superior (19,5%), (161). 

Un estudio realizado en ciudades de los Andes de Bolivia, Colombia, Ecuador y Perú, 

revelaron bajos consumos medios de grasa, hierro, zinc, calcio, vitamina A, folato y vitamina 

B12 (cobalamina) en la dieta. Y aunque las poblaciones urbanas contemporáneas pueden no 

tener una ingesta baja en grasas, probablemente consumen grasas dietéticas de mala calidad  

(162). 

En el mundo, las políticas internacionales vienen incidiendo en la importancia del consumo 

de este grupo de alimentos, sin embargo, poco es el avance logrado. Un estudio en 18 países, 

demostró que el consumo de frutas y verduras es bajo, particularmente en países de bajos 

ingresos, donde el problema es la adherencia al consumo y disponibilidad de productos (163).  

Las frutas y verduras, además del contenido vitamínico y mineral, se constituyen en el 

vehículo de compuestos de importancia fisiológica como es la fibra alimentaria, cuyo 

consumo no alcanza a cubrir el requerimiento nutricional de los pobladores en las zonas 

estudiadas.  

Es conocido el efecto positivo de la fibra dietaria en la reducción del riesgo de desarrollo de 

obesidad y enfermedades crónicas, donde además de mejorar la función inmune, tiene efecto 
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sobre el crecimiento de bacterias intestinales benéficas como las bifidobacterias y 

lactobacilos, de importancia en la salud digestiva y orgánica (164). 

Pese al conocimiento generado, se encuentra que aún en zonas como la Amazonía peruana 

que presentan la mayor biodiversidad, donde las poblaciones locales tienen su principal 

fuente de alimento e ingresos y basa su patrón de consumo en los productos extraíbles de la 

naturaleza, el consumo de frutas y verduras no alcanza a cubrir los requerimientos de 

vitaminas, minerales y fibra principalmente la población que habita en las riberas de los ríos 

(165). 

Otro grupo que concita la atención en numerosos estudios epidemiológicos, corresponde a 

las bebidas, que según la zona de estudio es variada, aunque tienen el denominador común 

que generalmente tiene el agregado de azúcar. Nuestros resultados muestran un consumo 

importante de infusiones ( =62.5%) en zonas de altura, además de zumos artificia les 

( =26%), mientras que en zonas del nivel del mar, el consumo es mayor en  gaseosas en 

Lima (56%) e Iquitos (82%), además de bebidas alcohólicas como la cerveza, vino, ron, 

vodka, cuyo consumo es mayor en Iquitos (42%) .   

Al puntaje de calidad de dieta, encontramos diferencias entre ciudades según altitud, siendo 

mayor en Cerro de Pasco (5.8 puntos) (p<0.05) que en Puno (4.8), en Lima (5.4) más que en 

Iquitos (4.45 puntos). 

 

Al análisis en dieta, en las cuatro zonas de estudio es elevado el consumo deseable de 

azúcares, siendo mayor al 10%, según la recomendación establecida. Ha sido investigado 

intensamente el efecto de las bebidas gaseosas, mostrando una tendencia positiva en los 

últimos 20 años.  
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Independiente de la zona geográfica, en provincias peruanas se encuentra que el 68% de los 

adolescentes consumen bebidas azucaradas y gasificadas, además de productos de paquete 

tipo snack (39%), golosinas (64%) de forma interdiaria, siendo menor el consumo diario. 

Solís (166) encontró que el 37.8% de estudiantes universitarios, consumen gaseosas a una 

frecuencia de al menos 3 veces por semana, sumados a estilos de vida desordenados, son 

aspectos que pueden estar determinando a futuro el aumento en las tasas de morbilidad por 

sobrepeso y obesidad (167). 

En los jóvenes, las bebidas azucaradas, pueden aportar del 20 al 22% de la energía total 

consumida, esta denominación incluye jugos, infusiones, gaseosas, zumos artificiales que 

contienen grandes cantidades de carbohidratos que se absorben rápidamente, estimula a la 

insulina, constituyéndose en un factor de riesgo de sobrepeso, obesidad y  trastornos 

metabólicos (168). 

En el mundo la tendencia al consumo de bebidas gaseosas y azucaradas es mayor, uno de los 

factores es la publicidad de alimentos poco saludables, estudios realizados en diversos países 

como Brasil, Chile, India, Venezuela, Reino Unido y EE. UU., muestran una tendencia mayor 

en probar los alimentos que aparecen en los avisos comerciales, siendo significativa la 

inversión en publicidad de las empresas de comida rápida y bebidas gaseosas. (169) 

 

Al consumo de bebidas azucaradas, se suman los productos de panadería, dulces y salsas, 

cuya importancia nutricional se asocia al tipo de grasas y aceites. Ambos grupos incluyen 

alimentos con alto contenido calórico procedente de carbohidratos y grasas de todo tipo y 

longitud de cadena.  

En zonas de altura el mayor consumo está asociado a los aceites vegetales sin denominac ión 

del tipo de semilla ( =40.1%), margarinas ( =26.5%), fideos ( =81%), pan ( =76.5%) y 
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gelatina ( =46%). En Cerro de Pasco, se ha encontrado un mayor consumo de postres y 

mazamorras (50%), pasteles y quequitos (43%) y mermeladas (44%).  

En pobladores de nivel del mar es predominante el consumo de aceite vegetal sin 

denominación del tipo de semilla ( =40.5%), mantequillas ( =37%), galletas ( =67.5%), pan 

( =81.5%), chocolates ( =28%), con diferencias en el consumo de mostaza (36%), snacks 

(48%), gelatinas (48%), empanadas (36%) y azúcar (98%) en Iquitos.  

El índice de calidad de dieta, respecto al consumo de dulces, azúcares y postres, evalúa con 

el mayor puntaje (5.22 puntos en Lima e Iquitos) el consumo menor de estos productos, por 

tanto el menor puntaje alcanzado en poblaciones de altura (3.89 puntos), refleja un mayor 

consumo de estos productos en estas zonas.  

Herrán (156), encuentra en una población colombiana de 18 a 65 años un consumo de 

alimentos fritos en el 95.2% de los estudiados, gaseosas y refrescos en polvo el 72.3%, las 

golosinas y dulces por el 53.6%, mientras que los alimentos de paquete, tipo snack son 

consumidos por el 43.3%. 

La importancia de estos grupos de alimentos radica en los insumos utilizados como materia 

prima para su preparación, el sometimiento a temperaturas elevadas de los cereales y grasas, 

potencian la capacidad pro oxidativa y pro inflamatoria. La gran mayoría de alimentos que 

aportan ácidos grasos trans (AGT) (170) y saturadas son industrializados y se encuentran en 

los alimentos fritos, embutidos, comidas rápidas, productos de paquete y han sido asociados 

fuertemente con alteración del perfil lipídico.  

Los AGT son muy similares a los ácidos grasos saturados, y ejercen su influencia de la misma 

manera sobre la estructura y función de las membranas celulares. Se ha demostrado que los 

AGT son reconocidos por la mayoría de los sistemas enzimáticos en forma análoga a su 
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contraparte cis, pueden acumularse en el tejido adiposo y en los fosfolípidos de las 

membranas celulares, afectando la fluidez de membrana, por tanto la expresión de receptores 

y el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (171, 172). 

Entre los minerales, el hierro es un mineral de importancia en la fisiología sanguínea del ser 

vivo, sin embargo su estimación es aún compleja, ello por la variedad de factores 

intervinientes en la absorción intestinal de este mineral.  

Nuestros resultados muestran un consumo promedio de hierro total de 14.5 mg., mayor en 

poblaciones de altura (p<0.05) en relación a poblaciones del nivel del mar ( =11.5 mg), en 

ambos casos son compatibles con el requerimiento de hierro para poblaciones adultas. El 

consumo de ácido ascórbico, uno de los más importantes favorecedores de la absorción de 

hierro, es mayor al requerimiento, principalmente en poblaciones de Iquitos. 

Pajuelo (136), en una población de mujeres adolescentes con sobrepeso y obesidad encuentra 

que el consumo de hierro es de 12.5 mg/d, suficiente según el requerimiento (12 mg/d), 

además de que la ingesta de ácido ascórbico cuadriplica los requerimientos establecidos para 

esta población, considerando de que esta vitamina se constituye en el principal nutriente 

favorecedor de la absorción de hierro.  

Existen compuestos que aumentan la biodisponibilidad del hierro como el ácido ascórbico y 

su efecto se atribuye a la capacidad que estos compuestos tienen para reducir el Fe-No Hem 

y mantener su solubilidad a pH alto, por lo tanto, aumentan la cantidad de Fe+2 soluble en el 

lumen duodenal. El consumo de carnes aumenta la biodisponibilidad del hierro hem. Otros 

compuestos se consideran inhibidores como los fitatos, el calcio, zinc, cobre y manganeso 

por su capacidad de competir por los transportadores del hierro (173). Se le reconoce por 

ello, como un nutriente crítico.  
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En nuestro estudio encontramos que el consumo de hierro, se encuentra dentro de los 

parámetros recomendados, lo cual se justifica por el consumo importante de carnes y ácido 

ascórbico en los pobladores de ambas altitudes, aunque el número de inhibidores en la dieta 

es elevado en zonas de altura por el consumo de infusiones como fuente de polifenoles y 

taninos, potentes inhibidores de la absorción de hierro. Indicativo, quizás, de la importanc ia 

de otros factores endógenos intervinientes más que la propia dieta. 

 

3.2. INGESTA DE NUTRIENTES Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS 

El patrón de consumo determina las características de una dieta habitual, la misma que se 

constituye en el vehículo de nutrientes. La dieta de los hogares, bajo diversas características 

de nivel socioeconómico, culturalidad, hábitos alimentarios, entre otros, son determinantes 

de la disponibilidad de los recursos alimenticios de forma diaria y a lo largo del año, factor 

determinante de su característica metabólica. 

3.2.1. CONSUMO DE NUTRIENTES Y METABOLITOS DERIVADOS DE LOS 

CARBOHIDRATOS 

Los carbohidratos o hidratos de carbono, son los compuestos orgánicos más abundantes en 

la naturaleza, y también los más consumidos por los seres humanos, en muchos países 

constituyen entre 50 y 80% de la dieta poblacional (174). 

Los datos encontrados muestran diferencias en el consumo de carbohidratos, siendo mayor 

en poblaciones de altura (p<0.05) en referencia a los habitantes del nivel del mar. Los  

azúcares simples, exceden la propuesta de la referencia FAO (<10%) en poblaciones del nivel 

del mar, de forma contraria el consumo de fibra dietaria que es menor a las recomendaciones.  
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Al estudio de las características metabolómicas, los metabolitos derivados del metabolismo 

energético y de los carbohidratos, establecen diferencias entre las muestras de estudio, la 

mayor parte de ellos se expresan en altura, aunque la amplitud de la diferencia se encuentra 

en la expresión del α-cetoglutarato, lactato, 3- fosfoglicerato en altura y de maltotriosa y 

maltosa en poblaciones a nivel del mar.  

Los diversos metabolitos que se expresan tanto en muestras poblacionales de altura como a 

nivel del mar, se constituyen en sustratos que utilizan diversos intermediarios de la glucolis is 

y ciclo de los ácidos tricarboxílicos. Se establece que la carga de sustratos de forma aguda o 

crónica, es decir asociada a la cantidad de ingesta, al índice glicémico de los alimentos y al 

tipo de sustrato, serían los factores que determinarían la actividad enzimática, y característica 

metabólica del sujeto (175). 

La altitud es un factor que determina cambios adaptativos en la fisiología del residente, en el 

cual la baja presión de oxígeno, determina que la eritropoyetina sea producida por los 

cambios de la concentración del oxígeno ambiental y por activación del factor de 

transcripción HIF-1 (Factor inducido por la hipoxia-1) (176), que se constituye en el factor 

central de la expresión de múltiples genes relacionados a una variabilidad de respuestas ante 

la reducida disponibilidad de O2. Se han reconocido varias vías que median la detección 

celular y las respuestas moleculares a la hipoxia. La inducción HIF-1, inducible por hipoxia, 

es un factor que regula positivamente un gran número de genes diana que afectan al control 

vasomotor, angiogénesis, eritropoyesis, proliferación celular, apoptosis, metabolismo 

energético y una serie de otros genes (177)  

Apenzeller (178) comparó los niveles de los productos génicos de nativos de elevada altitud 

y moderada altitud principalmente HIF 1-α, variantes del factor de crecimiento endotelia l 
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vascular (VEGF); VEGF - 121, VEGF - 165 y fosfoglicerato - quinasa 1. Encontraron que la 

hipoxia aumenta los niveles de todos los analitos estudiados. 

Por tanto, las enzimas implicadas en la vía glicolítica, principalmente la fosfoglicerato 

quinasa-1 y los transportadores de glucosa, son regulados positivamente por HIF 1, 

demostrando que la hipoxia crónica en el poblador de los Andes, activa procesos metabólicos 

energéticos dirigidos al suministro de energía necesaria para la supervivencia celular bajo 

una disponibilidad reducida de oxígeno, contribuyendo a la supervivencia en estas regiones 

con características climáticas y geográficas muy especiales. 

Tissot (178), postula que HIF, incrementa la transcripción de genes que encodan enzimas 

glicolíticas, que promueven la glucolisis anaeróbica para mantener la síntesis de ATP bajo 

condiciones de hipoxia, con intervención del ácido láctico. Horscroft (180), encontró que la 

actividad de la enzima lactato deshidrogenasa es 48% más alta en situación de hipoxia 

crónica, lo que indica una mayor capacidad para la producción de lactato, también demostró 

un rápido aclaramiento de la glucosa, lo que explica la hipoglicemia característica en sujetos 

de altura.  

Nuestros resultados, muestran una mayor expresión y por tanto mayor actividad de la vía 

glicolítica y del Ciclo de los ácidos tricarboxílicos en estas poblaciones a diferencia de lo 

observado en los metabolitos expresados a nivel del mar. (Fig N°1). 
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Figura 1: Metabolitos derivados del metabolismo de los carbohidratos en muestras 

poblacionales urbanas del nivel del mar y altura del Perú. 2014-16. 

 

La figura muestra en verde los intermediarios característicos a nivel del mar y en rojo los de altura. Se observa 

una mayor expresión de los metabolitos intermediarios en la glucolisis y ciclo de los ácidos tricarboxílico en 

las muestras poblacionales de altura, a diferencia del nivel del mar. 

 

A nivel del mar, los metabolitos expresados; manosa, maltosa, maltotriosas, fructosa, 

glicerato, aportan sustratos glucolíticos a la vía, entre ellos la glucosa, que se constituye en 

el sustrato de inicio de la vía glucolítica, procede de carbohidratos simples como también 
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complejos, entre ellos los almidones y junto a otros monosacáridos aportan en la producción 

energética, forman parte de alimentos principalmente asociados a los cereales, legumbres y 

azúcares. 

Son de interés actual, la glucosa y fructosa, porque forman parte de diversos tipos de 

azúcares (azúcar blanca y rubia, jarabes y sólidos de maíz, malta, jarabe de arce, jarabe de 

panqueque, edulcorantes de fructosa, fructosa líquida, miel, melaza, dextrosa anhidra y 

dextrosa cristalina), que se adicionan a la mayoría de preparados que incluyen refrescos, 

gaseosas, pasteles, galletas, pyes, jugos de fruta, postres lácteos, chocolates y dulces (181) 

característicos de las dietas modernas. 

La fructosa, es uno de los sustratos de mayor discusión y estudio, Meissen y cols, 

encontraron en un modelo celular que la exposición aguda a altas cargas de fructosa y 

glucosa, determinan la expresión de varios genes lipogénicos, determinando cambios en 

múltiples perfiles metabólicos (182, 183).  

Al respecto, pareciera que concentraciones elevadas de ingesta, determinan que la fructosa 

ingrese a la via glucolítica por una vía alterna. Al ser fosforilada por la fructokinasa a fructosa 

1-fosfato, tiene dos destinos; por medio de la aldolasa produce triosas que sirven como 

esqueleto para la formación de triglicéridos en la lipogénesis de novo (184), o ingresaría a la 

vía glucolítica a través de la dihidroxiacetona fosfato o gliceraldehido 3-fosfato, evitando la 

actividad de la fosfofructokinasa, la principal enzima regulatoria de la fructosa, determinando 

un incremento en la disponibilidad de metabolitos glucolíticos como el piruvato y la actividad 

de enzimas lipogénicas (183), de allí su asociación con eventos hiperlipipémicos y efectos 

adversos en la salud. 
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Otros metabolitos como el D-eritronato, que procede de los vegetales, Zhang (185), 

identificaron su papel en la síntesis del piridoxal fosfato con participación de una familia 

novel de kinasas, las denominadas DUF1537 que se encuentran en los genes de una serie de 

bacterias que se encuentran en las plantas. Estas kinasas, tendrían la capacidad de reciclar 

intermediarios tóxicos a metabolitos esenciales y sus actividades fisiológicas pueden 

mantenerse en diversos tipos de organismos. Su conversión a L-treonato y a dihidroxiacetona 

fosfato, permitiría su utilización biológica en los procesos de formación de energía. (186). 

Al estudio del efecto de la dieta en términos de la adecuación de los carbohidratos según 

el requerimiento, encontramos que la sobreadecuación, es decir el consumo elevado de 

carbohidratos, establece una relación inversa con el cis aconitato, que es un intermediario de 

la isomerización del citrato a isocitrato en el ciclo de los ácidos tricarboxílicos (CAT), la 

isomerización está catalizada por la enzima aconitasa, que cataliza la transposición de un 

grupo OH del citrato para convertirlo en isocitrato y continuar en la vía de producción de 

energía del CAT. 

El citrato es un intermediario clave en varias vías del metabolismo energético, interconecta 

las vías metabólicas del CAT y de la fosforilación oxidativa en la mitocondria hacia la 

glucolisis y síntesis de ácidos grasos en el citosol.  

Wing (187), encontró que cuando la necesidad de síntesis de ATP es alta, el citrato es 

metabolizado a través del CAT, para generar NADH y FADH2, necesarios para la producción 

de ATP, pero cuando el requerimiento de energía es bajo, el citrato se acumula y puede ser 

transportado a través de la membrana mitocondrial interna a través del portador de 

tricarboxilato hacia la formación de ácidos grasos y colesterol y de esa forma almacenar 

energía en hígado y tejido adiposo. (Fig. N°2). 
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Figura 2: Intervención de la aconitasa en la conversión de citrato a isocitrato, según 

requerimiento de energía. 

La figura muestra que la aconitasa es una enzima clave de la conversión de citrato a isocitrato, sin embargo 

cuando la carga glicémica es alta y el requerimiento energético es bajo, el citrato se acumula y activa procesos 

gluconeogénicos y lipogénicos y cuando el requerimiento es alto, la vía de producción de energía es muy activa. 

 

Por otro lado Hausladen (188), reporta que la aconitasa es una enzima muy sensible a 

superóxidos, peroxinitritos, además de nitroglutationa y derivados oxidativos del oxígeno 

que pueden inactivarla (189). Al respecto, entre las fuentes exógenas, se encuentran las 

alimentarias, que pueden constituirse en vehículo de contaminantes, aditivos, iones 

metálicos, pudiendo actuar como pro-oxidantes biológicos (190) a nivel del núcleo de hierro 

de la aconitasa y reducir la actividad de la enzima, generando diversas alteraciones 

metabólicas. La altitud induce un aumento de ROS (177, 191), por tanto podría constituirse 

en otro factor asociado a la respuesta de la aconitasa. 

3.2.2. CONSUMO DE NUTRIENTES Y METABOLITOS DERIVADOS DE LAS 

PROTEÍNAS 

Las proteínas son macromoléculas complejas y desempeñan múltiples funciones en el 

establecimiento estructural de tejidos animales y vegetales. Según la referencia FAO, para 
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ingesta recomendada de proteínas (10-15%), se encuentra que la población estudiada, excede 

el consumo en este grupo de nutrientes. Siendo la proteína animal la fuente primaria de este 

nutriente.  

En las poblaciones de altura, se encuentran las mayores diferencias en la expresión de 

metabolitos derivados del metabolismo, tanto de los aminoácidos esenciales como no 

esenciales, principalmente indolacetil glutamina, 5-hidroxiindolacetato, fenil acetilcarnit ina, 

fenil acetilglutamato, dopamina sulfato, metionina sulfona, glutamato, cisteinilglicina, 5-

oxoprolina, γ-glutamil tirosina, γ-glutamil leucina, γ-glutamil isoleucina y bradicinina. En 

las poblaciones del nivel del mar, las mayores diferencias se encuentran en el antranilato, 

isovalerato, pipecolato, γ-glutamil ε-lisina y homoarginina. 

En altura y a nivel del mar, el consumo de quesos y pan corresponde a sus patrones de 

consumo, la expresión de aminoácidos γ-glutamil, representan alimentos fermentados que 

generan compuestos de sabor que incluyen los péptidos piroglutamil, γ-glutamil y succinil-

o-lactoaminoácidos, derivados de estos alimentos por acción de bacteriana sobre las proteínas 

lácteas (192). La mayor expresión de estos aminoácidos en altura, estaría asociada a la 

cantidad y frecuencia de consumo de productos que sufren fermentación como los lácteos y 

farináceos.  

Otro grupo de alimentos, principalmente procesados, que forman parte del patrón de 

consumo del habitante de altura, son los productos de panadería, snacks, salsas, zumos 

artificiales, gaseosas, están asociados a la expresión del metabolito indolacetilglutamina  

formado a partir de un proceso de conjugación de los ácidos carboxílicos aromáticos a las 

correspondientes amidas, mecanismo fisiológicamente importante para la detoxificación y 

eliminación de ciertos metabolitos endógenos, constituyentes dietarios y todo tipo de aditivos 
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de los alimentos (193), por tanto su presencia estaría relacionada a la habitualidad del 

consumo de productos procesados.  

Una dieta mixta, aporta al sistema aminoácidos esenciales como no esenciales como la 

fenilalanina y la tirosina (carnes, pescados, aves de corral; pollo, pavo, además de leche, 

queso, yogurt, requesón, frejol, almendras, plátanos, palta, semillas; calabaza, ajonjolí (194), 

que son los sustratos para la formación de catecolaminas como la dopamina, noradrenalina 

y adrenalina.  

La expresión del metabolito dopamina en habitantes de altura, pareciera ser un mecanismo 

adaptativo en la hipoxia crónica, que es liberada en respuesta a la disminución del oxígeno 

arterial para regular múltiples funciones como el volumen sanguíneo en razón al aumento de 

la masa eritrocitaria (195). Entre otras Stievenard (196), encuentra asociaciones entre la 

dopamina y la grhelina en los procesos de regulación del apetito y comportamiento 

alimentario, regulando la ingesta y la homeostasis energética. 

Al análisis siguiendo la metodología de adecuación de los nutrientes según el requerimiento, 

se han encontrados asociaciones entre ingesta sobreadecuada de proteínas y los metabolitos; 

1-metil guanidino, isovalerato, 5-oxoprolina, glumatato, 1-S-pirrolin- 5 carboxilato y 

aminoácidos γ-glutamil lisina, γ-glutamil leucina, γ-glutamil fenilalanina y γ-glutamil 

tirosina. Con adecuación baja encontramos a la dopamina-S y picolinato. 

El metabolito 1-metil guanidino corresponde al metabolismo guanidino-acetamido. Han 

sido identificados algunos metabolitos asociados al consumo de aminoácidos. La arginina es 

un aminoácido que se caracteriza por tener un grupo 1- metilguanidino, cuando se ioniza, 

por acción de la temperatura, alcanza menor densidad de carga que otros aminoácidos y tiene 

la capacidad de formar productos mutagénicos.  
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Las fuentes alimentarias; glúten de trigo, harina de varias fuentes vegetales, pan horneado, 

hamburguesas y empanadas de carne de res fritas, cuando son elaboradas a elevadas 

temperaturas (210°C) por tiempos prolongados, producen un rango amplio de aminas  

heterocíclicas (1-50 ug/d) (197, 198), que han sido asociadas a sustancias químicas 

carcinogénicas y mutagénicas, generadas durante el procesamiento de alimentos ricos en 

proteínas a elevadas temperaturas.  

Chen (199), encontró más de 28 tipos de estas aminas, en un asado de carne vacuna, sometido 

a 250 °C. El añadido de capsaicina como condimento a empanadas de carne, reduce la 

producción de aminas heterocíclicas, más que el pimiento (200). 

El patrón de consumo en las muestras poblacionales estudiadas incluyen alimentos de alto 

valor biológico como leche, huevos, carne (albúmina), queso, atún, pollo, soya (leucina) 

(201), que se constituyen en sustratos para la microbiota intestinal y producir una serie de 

metabolitos como el isovalerato., que es un ácido graso volátil de cadena corta, producido 

por degradación proteica mediada por la flora intestinal. La formación de este ácido graso 

procede sólo a partir de albúmina y leucina (2002).  

La importancia de mencionar estos mecanismos radica en que la microbiota intestina l 

recupera la energía y las moléculas biológicamente activas de los alimentos que de otro modo 

serían eliminados del tracto intestinal sin beneficio alguno. Los perfiles de los metabolitos 

incluyen otros ácidos grasos de cadena corta (acetato, propionato, butirato, isobutirato, 

isovalerato, malato), ácidos orgánicos (piruvato, fumarato, lactato), aminoácidos, uracilo, 

trimetilamina, etanol, glicerol, glucosa, ácidos fenólicos, colato y componentes lipídicos. En 

humanos, el metabolismo bacteriano contribuye a optimizar la extracción calórica de los 

alimentos hasta en un 10% (203). 
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Se ha observado que el proceso de colonización del intestino además de mejorar la extracción 

energética de los alimentos, aumenta la capacidad de almacenamiento de esta energía en 

adipocitos, mediante la modificación en la expresión de ciertos genes que influyen en la 

síntesis de lípidos de novo, mejor expresión de transportadores de monosacáridos y aumento 

de los factores de transcripción para la síntesis de ácidos grasos (204). 

Otro grupo de importancia por sus funciones, corresponde en conjunto a los metabolitos 5-

oxoprolina, aminoácidos γ-glutamil (lisina, leucina, fenilalanina, tirosina) y glutamato; 

estos metabolitos forman parte del sistema homeostático del glutation (GSH), dipéptido 

formado por glutamato y cisteína, molécula que participa en aspectos esenciales de la 

regulación celular, teniendo un rol central en la defensa contra el daño oxidativo y está 

presente en todos los órganos y tejidos (205).   

La síntesis del glutatión depende de la disponibilidad de sustratos y de los mecanismos 

regulatorios. Uno de los pasos regulatorios ocurre con participación de los aminoácidos γ-

glutamil. Diversos estados proinflamatorios crónicos, como la obesidad, son capaces de 

inducir la activación de este sistema antioxidante endógeno, lo que se verifica con la 

expresión de estos metabolitos. (Fig. N° 3) 
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Figura 3: Ciclo de los aminoácidos gama glutamil. 

 

Ciclo que permite observar las interacciones entre los diferentes metabolitos derivados de los aminoácidos y la 

formación de sustancias de importante función protectora. Aminoácidos como la cisteína, glicina, glutamato y 

péptidos endógenos son sustratos para la formación de glutationa, en el ciclo participan una serie de 

aminoácidos γ-glutamil como transportadores aminoacídicos específicos . 

 

Un apartado importante corresponde al glutamato monosódico, como añadido a las 

preparaciones de los alimentos, es un aditivo poco evaluado en los registros nutriciona les, 

sin embargo es un aditivo de común uso en los servicios de alimentación colectiva, en los 

snacks y toda preparación salada, para resaltar el sabor de las comidas al estimular las papilas 

gustativas. El consumo continuo ha sido asociado con la incidencia de sobrepeso en los 

adultos, al alterar la cascada de señalización asociada a la leptina. (206).  
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El consumo se verifica en todas las poblaciones estudiadas, sin embargo es mayor en altura, 

indicativo de que estas poblaciones incorporan este aditivo y forma parte de su característic a 

de consumo. 

La glutamina es un metabolito expresado en poblaciones del nivel del mar, desde el punto 

de vista alimentario, los alimentos de origen animal (cerdo, pollo, pavo, carnes crudas, 

yogurt, queso) son la fuente más importante de este metabolito (207).  

Su importancia radica en que está involucrada en numerosas vías metabólicas; en el 

metabolismo intermediario celular, participa en el ciclo de Krebs como donante de grupos 

hidrocarbonados. Para ello, se hidroliza liberando amonio (procedente del grupo amino), 

transformándose en glutamato. Éste se transforma en α-cetoglutarato, liberando el amonio 

del grupo amido, y entrando en el ciclo de los ácidos tricarboxílicos, para formar energía 

dependiendo de la demanda celular (208).  

Entre los metabolitos que aún a concentraciones reducidas de consumo (baja adecuación) 

pueden ejercer un efecto en su expresión, son el picolinato y la dopamina. El picolinato en 

la forma de picolinato de cromo es un componente activo asociado a la utilización metabólica 

del cromo de función preponderante en el metabolismo de la insulina como factor de 

tolerancia a la glucosa.  

Fue descrita la presencia de un octapéptido intracelular de bajo peso molecular, la 

cromomodulina, asociada al incremento de la respuesta de los receptores de insulina. Se 

menciona su participación en la movilización del transportador de glucosa GLUT4 hacia la 

membrana plasmática en los adipocitos, además de aumentar el transporte de glucosa 

estimulado por la insulina, lo que sugiere que el cromo actúa por mecanismos asociados al 

aumento de la fluidez de la membrana (209). 
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El cromo es requerido en bajas cantidades y se encuentra en alimentos como los cereales 

integrales, el brócoli, las vainitas, y algunas cervezas y vinos. Las dietas inadecuadas bajas 

en cromo, son aquellas que aportan más azúcares simples. En productos alimenticios, se 

encuentra desde una concentración de µg/kg hasta 0,5 µg/kg y está presente en la mayoría de 

los alimentos (210).  En la población estudiada se ha encontrado una ingesta importante de 

alimentos como el brócoli y bebidas como la cerveza. 

 

3.2.3. CONSUMO DE NUTRIENTES Y METABOLITOS DERIVADOS DE LOS 

LÍPIDOS 

El consumo de lípidos en proporciones saludables, es indispensable, porque estos nutrientes  

y sus metabolitos regulan un mosaico de funciones, principalmente como lípidos que 

componen la membrana plasmática, en procesos como la transducción de señales, así como 

en la formación de la membrana de los organelos celulares. Fue a partir de la década de los 

90, que se conoce su participación en funciones más específicas e importantes en los procesos 

de señalización y amplificación de señal a partir de moléculas activas como el diacilglicero l 

(DAG), inositol trifosfato (IP3), considerados importantes moduladores del crecimiento y 

división celular (211). 

En la altura se encuentran la mayor expresión de metabolitos lipídicos, pero las mayores 

diferencias se encuentran en la expresión de metabolitos como palmitoilcolina, dihomo 

linoleol colina, 1-araquidonoil GPI y leucotrieno B4 en poblaciones del nivel del mar. 

Al determinar el porcentaje de adecuación, según requerimiento, se han encontrado 

asociaciones positivas entre el consumo sobreadecuado de grasa dietaria y las 

esfingomielinas y un ácido graso ramificado (15-metil palmitato), mientras que la baja 



107 
 

adecuación está asociada positivamente con metabolitos del metabolismo de la acil carnitina 

(hexanoil carnitina) y de los ácidos grasos de cadena media (miristoleato, 10-

nonadecenoato (19:1n9), palmitoleato (16:1n7)). 

La baja adecuación al consumo, determina una relación negativa con los metabolitos 

procedentes de los fosfolípidos (1-palmitoleoil 2-araquidonoil GPI, 1-estearoil 2- linoleo il 

GPE), plasmalógenos (1(1-enil palmitol)-2 araquidonoil-GPE (P-16:0/20:4)), 

lisofosfolípidos (1-pamitoil 2-linoleoil GPE, 1-palmitoil 2-oleoil GPC).  

Las esfingomielinas, son sustancias formadas a partir de componentes bioactivos de la grasa 

láctea, entre los que se encuentran el ácido linoleico, es considerada cardioprotectora. Sin 

embargo, el consumo de leche ha disminuido, debido a su alto contenido en ácidos grasos 

saturados, principalmente en las personas mayores, reduciendo su disponibilidad y efecto 

cardioprotector (212).  

En nuestro estudio, encontramos que el patrón de consumo en pobladores de altura incluye 

el consumo de alimentos tipo queso y leche entera procedente de ganado vacuno y ovino.  

Estos alimentos aportan una mezcla de ácidos grasos, en el que el 98% está formado por 

triglicéridos esterificados y el 2% restante por ácidos grasos no esterificados, colesterol, 

carotenoides, vitaminas liposolubles, y lípidos estructurales que comprenden principalmente 

a los fosfolípidos;  fosfoglicéridos (fosfatidilcolina, fosfatidiletanolamina, fosfatidilinosito l, 

y fosfatidilserina; y a los esfingolípidos donde la esfingomielina es la especie dominante. Los 

efectos a este nivel han sido poco estudiados (213). 

De forma similar a la esfingomielina, el palmitoleato es un fosfolípido gluco y cardio 

protector. Se trata de un ácido graso trans, producido por síntesis endógena, asociado a bajo 

riesgo metabólico, ha sido encontrado en sujetos con un consumo crónico de productos 
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lácteos (214). El patrón de consumo de la población estudiada, muestra que los productos 

lácteos forman parte de la dieta, aunque no se acoge a las recomendaciones de un consumo 

saludable, la presencia del metabolito en sangre estaría determinando su capacidad de ejercer 

un efecto regulador del metabolismo glucosídico y graso.  

Existe importante información respecto a los ácidos grasos de cadena larga (AGCL) y sus 

efectos sobre la salud, existiendo diferencias en función del tipo de ácidos grasos 

componentes de la cadena; saturados o insaturados, siendo los saturados más lipotóxicos que 

los insaturados (215).  

Los AGCL insaturados son el ácido oleico (MNI), linoleico, linolénico, precursor metabólico 

del eicosapentaenoico (EPA) y docosahexaenoico (DHA) y araquidónico (AGPI). Los 

alimentos ricos en AGCL, son el pescado y aceite de pescado (EPA y DHA), algas marinas 

(DHA y ácido araquidónico), aceites de sacha inchi, chía, rosa mosqueta, almendras, castañas 

(ac. Linoleico (ALA) (216). 

Entre los AGCL saturados tenemos el ácido palmítico (16C), ácido esteárico (18C), ácido 

araquídico (20C), se encuentran en la mantequilla, manteca, cebos animales, coco, aceite de 

palma (181). Entre los alimentos que forman parte del patrón de consumo , se encuentra en 

pescado, la mantequilla y la manteca de forma indirecta, ello por el consumo masivo de 

productos de panadería y pastelería que contienen este insumo, aspecto que determina que la 

dieta tenga un conjunto de ácidos grasos, de cuya concentración, cantidad y tipo, dependen 

los estados de salud.  

Se han encontrado asociaciones positivas entre el consumo de fibra y la producción colónica 

de ácidos grasos de cadena ramificada, los que pueden contribuir a mejorar el metabolismo 

lipídico y la sensibilidad a la insulina en personas con alteraciones en el metabolismo (217).  
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El grupo de los fosfolípidos (1-palmitoil-2-araquidonoil GPE 16:0/20:4, 1-palmitoil-2-

linoleoil GPE 16:0/18:1, 1-palmitoil 2-oleoil GPC 16:0/18:1), muestra una relación inversa 

en razón al consumo graso. Un factor de importancia radica en que la microbiota normal, 

está implicada en su metabolismo y biosíntesis, por lo que, aunque sea menor el consumo, la 

microflora intestinal estaría participando en los procesos de regulación (218), entre ellos los 

fosfolípidos tipo ceramidas implicados en diversos procesos de enfermedad proinflamator ia.  

 Se consideran importantes probióticos; el yogur, bebidas lácteas fermentadas, fibra dietaria 

(219). Uno de los principales promotores de la actividad intestinal es la fibra, pero tenemos 

que en la población estudiada el consumo de fibra dietaria, es baja, aspecto que podría estar 

explicando los resultados. 

Paralelamente se encuentra asociaciones inversas con los plasmalógenos, diacilgliceroles y 

lisolípidos. Los plasmalógenos, son lípidos complejos de membrana, de estructura similar a 

los fosfolípidos, la diferencia es que el ácido graso sn1glicerol contiene una especie alquenil 

éter. Es considerado un excelente antioxidante.  

Se han encontrado niveles elevados de plasmalógenos en dietas nórdicas, basadas en granos, 

frutas, vegetales, bayas (fresas, frambuesas, arándanos, moras), aceites vegetales, pescado, 

lácteos bajos en grasa y carne magra. El patrón de consumo, en la población estudiada es 

diferente, por el bajo contenido de frutos y vegetales (220), aspecto que explicaría la relación 

inversa entre consumo graso y expresión de estos metabolitos. 

Son los diacilgliceroles, el grupo de compuestos derivados de los triacilgliceroles que al 

consumo se asocian con una dieta saludable. Se expresan cuando existe un consumo 

consetudinario de  aceite de oliva, que entre otros compuestos (fenoles, esteroles) tiene un 

importante contenido de diacilgliceroles (221), de forma similar a la miel de abeja (222). 
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Los diacilgliceroles también pueden encontrarse por interacción con diversos tipos de 

fosfolípidos, por ejemplo los encontrados en el huevo y la carne bovina (223), siendo 

vehículos, portadores también de grasas saturadas e insaturadas en una dieta mixta. En los 

pobladores de las zonas estudiadas, el aceite de oliva y la miel de abeja no forman parte de 

su patrón de consumo, sin embargo el huevo y la carne bovina, son consumidas por los 

pobladores de las cuatro zonas estudiadas. 

La trimetilamina-N-óxido, se constituye en un marcador de riesgo de enfermedad 

cardiovascular y aterosclerosis. Es producido por enzimas del huésped. La trimetilamina -N 

oxido es un metabolito de la fosfocolina dietética y L-carnitina y también puede ser 

producido por bacterias intestinales de composición muy particular.  

Se estima que el aumento en el consumo de dietas ricas en proteínas, induce el aumento de 

compuestos N-nitrosos carcinógenos, se cree impulsada por una mayor fermentación de las 

proteínas y una disminución de la fermentación de carbohidratos por el microbioma colónico. 

Se ha establecido una relación muy estrecha entre la presencia de aminoácidos de cadena 

ramificada en sujetos con resistencia a la insulina, pero también correlacionadas con una gran 

capacidad biosintética de determinadas especies de la microbiota asociadas a especies 

prevotella copri y bacteroides vulgatus a partir de dietas altas en grasa (224). 

 

3.3. ESTADO NUTRICIONAL Y CARACTERÍSTICAS METABOLÓMICAS  

A nivel nacional, en la última década, se viene observando una tendencia ascendente del 

sobrepeso y la obesidad (225). Hasta hace algunos años se tenía la premisa de que la altura 

se constituía en un factor protector de sobrepeso, obesidad y enfermedad cardiovascular, por 
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el efecto de las variables de altitud, temperatura, tipo de dieta; sin embargo las prevalenc ias 

de sobrepeso y obesidad en la altura muestran ser similares (226, 43, 227). 

En el presente estudio, según el IMC, encontramos sobrepeso en Puno en el 50%, Cerro Pasco 

34%, Lima 47% e Iquitos 44%,  mientras que la obesidad en conjunto, es del 13 y 21% 

(respectivamente Puno y Cerro Pasco) y 9% y 17% en Lima e Iquitos.  

Nuestros resultados de sobrepeso son similares a los reportes a nivel nacional (46.1%), con 

diferencias en el porcentaje de obesidad, que a nivel nacional alcanza el 23.8%. (77).  

Según porcentaje de grasa corporal, ambos el sobrepeso y obesidad afecta a poblaciones de 

altura; en un 59% en Puno, 54% Cerro Pasco, 43% Lima y 49% Iquitos. Palomares, (2014), 

en un estudio realizado en adultos peruanos, encontró un porcentaje de grasa corporal alto en 

el 30.2% y muy alto en 58,5% de los estudiados. La FAO informa, que en América Latina y 

el Caribe, cerca del 58% de los habitantes de la región vive con sobrepeso, mientras que la 

obesidad alcanza al 23% (228). 

El sobrepeso y obesidad presentan un origen multifactorial, se alude que los estilos de vida 

poco saludables, tales como el consumo de comida rápida y barata con alto contenido calórico 

y disminución de la actividad física, vienen contribuyendo en el incremento del exceso de 

peso en la población en general (77), a lo cual se sumaría la historia de desnutrición temprana 

y las características de la alimentación al destete.  

Al respecto, según nuestros resultados, encontramos 3 puntos en concordancia: 

1°. El patrón de ingesta; encontramos que el contenido de carbohidratos es mayor 

poblaciones de altura en relación a los del nivel del mar, predomina la proteína y grasa animal 

en las 4 zonas, es reducido el consumo de ácidos grasos poliinsaturados, pero elevado en 
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colesterol y azúcares en la dieta de los pobladores habitantes del nivel del mar, siendo 

deficiente en la mayoría de micronutrientes.  

Se estima que uno de los principales problemas del obeso, radica en la calidad de las grasas 

consumidas y en el contenido de azúcares y alimentos procesados que dispone y consume 

(229). La OMS, establece una relación positiva entre las ventas de alimentos y bebidas 

procesadas y el aumento de peso y la obesidad en América Latina, que a la vez concuerda 

con la apertura de los países en vías de desarrollo a los mercados internacionales (228). 

2°. El gasto energético; tenemos que la población realiza actividad física ligera en promedio 

en el 59% de los habitantes de altura y en el 86.5% de los habitantes a nivel del mar. La OMS, 

informa que el 60% de la población mundial no realiza la actividad física necesaria para 

obtener beneficios para la salud, debido en parte a la poca intervención en actividades 

recreativas en tiempos de ocio, falta de espacios apropiados e implementados, entre otros que 

determina un aumento del comportamiento sedentario, menor gasto energético y aumento de 

peso (230). 

3°. Referencias de desnutrición temprana; la evidencia actual apoya la hipótesis de que la 

propensión a la obesidad en adultos se origina en etapas tempranas del desarrollo y tiene 

efectos inter y transgeneracionales.  Los estudios epidemiológicos más recientes han 

demostrado que la exposición a un ambiente nutricional subóptimo, durante el desarrollo se 

asocia con un mayor riesgo de obesidad y otras enfermedades crónicas relacionadas con ella; 

estas incluyen la diabetes tipo 2, la resistencia a la insulina y las enfermedades 

cardiovasculares (231). 

Al respecto, el quinquenio 1970-75 y década de los 80-90, significaron para la población 

peruana, el enfrentar las crisis económicas y políticas más agudas, determinando los más 

altos niveles de malnutrición por déficit (232). El INEI (233), reportó que la desnutric ión 
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crónica infantil alcanzó al 50.8% en niños < 5 años de zonas rurales y un 30.2% en zonas 

urbanas. Los índices de desnutrición crónica (según estándares NCHS/CDC/OMS), fueron 

mayores en zonas de altura; Puno (37.5%), Pasco (41.2%) en relación a zonas de nivel del 

mar; Lima (12.5%), Loreto (27.5%).  

Esta situación de desnutrición que vivió nuestro país, paralela al aumento de la obesidad del 

adulto plantea la relación causal desnutrición-obesidad. Parece evidente que factores 

ambientales adversos (desnutrición) durante las primeras etapas de la vida, ya sea durante el 

desarrollo fetal y post natal, pueden tener consecuencias a lo largo de la vida, sin que para 

ello se produzcan cambios estructurales genéticos (mutaciones del DNA). 

Estos ocurrirían por mecanismos epigenéticos que inducirían una mayor expresión de genes 

ahorradores por la acción de periodos críticos de restricción alimentaria y que luego ante la 

mejora de la disponibilidad de alimentos, una dieta normocalórica se convertiría en 

hipercalórica para estas personas, traduciéndose en un factor de obesidad, que puede persistir 

a lo largo de la vida (234), aspectos que pueden explicar las tasas de sobrepeso y obesidad 

en poblaciones que pudieron atravesar por problemas nutricionales a edades tempranas.  

Otro factor, aún no evaluado plenamente, corresponde al factor migración interna. Se 

establece que el problema de la obesidad afecta no solo a la población urbana, sinó también 

a poblaciones rurales y rurales migrantes, estableciendo el riesgo de obesidad, que presenta 

esta población (235, 227).  

3.3.1. Somatotipo y contextura ósea 

Las evaluaciones del somatotipo, poco practicadas en no deportistas, fueron realizadas para 

conocer las características de los adultos en estudio. Encontramos una tendencia endomórfica 

en adultos de Lima (59%), Cerro de Pasco (63%) e Iquitos (72%) y mesomórfica en Puno 
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(61%) con baja ectomorfía en todas las zonas estudiadas, lo que indica la existencia de un 

alto componente de tejido adiposo, concordante con sobrepeso y obesidad.  

Pérez (236), encuentra en una población de universitarios en Puno un alto porcentaje 

endomórfico, principalmente en mujeres. Otros estudios, establecen un patrón somatotípico 

entre padres e hijos (237) y una tendencia en la predisposición particular hacia ciertas 

enfermedades en aquellos que presentan mesomorfia dominante y marcada endomorfia, 

constituyéndose en un factor de riesgo que requiere el control permanente del peso corporal 

y de salud (238). 

Así, el aumento progresivo del componente adiposo en ambos sexos y en todas las edades, 

están determinando líneas de tendencia positivas para el componente endomorfo, teniendo 

cierta inclinación el componente mesomorfo en hombres, sin mayores datos respecto a la 

presencia de ectomorfia dominante, factores que incrementan el riesgo de padecer 

enfermedades crónicas (239).  

La contextura ósea; es otra de las evaluaciones que permite establecer intervalos de peso 

según una característica genética referida al tamaño y alcance de una forma y densidad ósea, 

esta es dependiente de factores ambientales (nutrición temprana) y genéticos.  

En la población estudiada, se encontró que la contextura ósea grande, es predominante en 

Lima (26%), la contextura mediana es mayor en Cerro de Pasco (71%) y Puno (55%), 

(p<0.05) que en Lima (51%) e Iquitos (42%), mientras que la contextura pequeña se 

encuentra principalmente en los pobladores de Iquitos (48%) y Puno (40%).  

Son pocos los estudios nacionales e internacionales en relación al uso y la aplicación de la 

evaluación de la composición corporal, contextura ósea y el somatotipo, en su conjunto. 

Algunos estudios encontraron contextura grande en escolares de moderada altitud (240). En 
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Puno, el 58% de escolares secundarios presentaron contextura mediana, el 37% grande y solo 

el 5% contextura pequeña (241). Los estudios son escasos y no son conclusivos al respecto. 

Una de las aplicaciones más importantes, están relacionadas a la salud ósea (242), la que 

puede modificarse en función de la ingesta de nutrientes esenciales, y por tanto afectar el 

potencial genético y explicar los picos de masa ósea menor o pequeña (243).  

Nuestros datos muestran una ingesta deficiente de calcio y vitamina D, tanto en poblaciones 

de altura y baja altitud. Los datos son concordantes con los encontrados por Berti (162), quien 

encuentra bajos niveles de ingesta de calcio en los habitantes de los Andes Centrales.  

En este tema, son numerosos los factores intervinientes, además de la ingesta, la genética y 

el género, se ha encontrado que la etnia es un factor no modificable que afecta la acumulac ión 

de masa ósea (244).   

Redmond (245), estableció diferencias étnicas en la capacidad de síntesis dérmica del 25(OH) 

D3, encontrando que las pieles más oscuras, tienden a tener concentraciones más bajas en 

invierno y verano. También, el PTH plasmático, 1,25 (OH) 2D y adenosina-3', 5'-monofosfato 

cíclico urinario (un indicador de la actividad renal de PTH) son más altos en afroamericanos 

que en adultos blancos, sin embargo tienen una mejor densidad mineral que los blancos,  

aspectos asociados con otras diferencias como la respuesta esquelética a la PTH, alta tasa de 

remodelamiento óseo, que mejoraría la calidad del hueso y la retención ósea del calcio y 

fósforo. Esta situación podría relacionarse con los habitantes de altura (quechuas y aymaras), 

quienes presentan bajo consumo de calcio, vitamina D y viven en situaciones de hipoxia. 

3.3.2. Índice Cintura -estatura 

A la magnitud del contenido de masa grasa corporal e IMC, se ha establecido la importanc ia 

de conocer la distribución corporal de la misma a través del uso del  índice cintura/estatura  
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(ICE), que ajusta la medida de la cintura según la estatura, dicha medición, se asocia con la 

forma corporal y evalúa el aumento de la grasa visceral o central, estableciéndose como un 

mejor predictor del riesgo cardiovascular y metabólico, predecible de posibles alteraciones 

del metabolismo (246), por su asociación con el riesgo cardiovascular.  

Nuestros datos establecen un ICE alto en altura (el 49% (Puno, Cerro de Pasco), 36% en 

Lima y 42% en Iquitos, indicativo de que un importante porcentaje poblacional presenta un 

tejido adiposo subcutáneo abdominal. 

Cossio (247), realizó un estudio secular entre el 2001 y 2015 en adolescentes de moderada 

altitud, encontrando tendencias en el aumento de la grasa abdominal con una tasa acelerada 

para todas las edades y en ambos sexos, debido al estilo de vida sedentario, ingesta irregular 

de alimentos y mayor contenido graso. Al respecto, la FAO, reporta que entre el 2001 al 

2013, la población peruana aumentó su ingesta calórica en un 14.8%, situación que prevé un 

aumento en las tasas de enfermedades crónicas (ONU, 2015).  

3.3.3. Estado nutricional y características metabolómicas asociadas a los 

carbohidratos 

Los metabolitos de la vía de los carbohidratos, pueden dar información de la dinámica de la 

condición metabólica y sus efectos, entre los cuales la ingesta, se constituye en un factor 

determinante de la presencia del sustrato para producción y/o reserva de energía. 

En términos de consumo de alimentos, se encuentra que la base de la alimentación en las 

zonas estudiadas corresponde al grupo de cereales, tubérculos, productos de panadería, 

pastelería, dulces y bebidas azucaradas, estos alimentos por su contenido en carbohidratos 

pueden definir un comportamiento metabólico que va a diferir en función del tipo y cantidad 
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de carbohidratos por tiempo de comida, índice glicémico que es alto para estos grupos de 

alimentos (248), de las preparaciones y su capacidad de estimular a la insulina (249). 

En suma, es posible inferir que el patrón de consumo alimentario, incluye alimentos con alta 

carga glicémica, además de un contenido en fibra menor en las cuatro zonas de estudio, que 

podrían explicar la prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrados en función de sus 

características metabolómicas. 

En ese marco, encontramos una asociación positiva entre sobrepeso, obesidad y la expresión 

de los metabolitos 3-fosfoglicerato, fosfoenolpiruvato, α-cetoglutarato e isocitrato, 

intermediarios glucolíticos y gluconeogénicos, dirigidos a la producción de energía.  

Hirahatake (250) y (Rizkalla, (251), encontraron asociaciones entre la ingesta de cargas de 

glucosa y aumento en los niveles de 3-fosfoglicerato con la expresión de las enzimas 

lipogénicas; ácido graso sintasa y acetil CoA carboxilasa, con el consecuente riesgo de 

alteraciones en el metabolismo lipídico y aumento del depósito graso, por conversión de la 

glucosa en la via lipogénica (252). 

El índice y carga glicémica alta incrementa la glicemia y estimula la secreción insulínica, 

donde la fibra debería jugar un rol fundamental en regular la carga glicémica, sin embargo, 

el reducido consumo de fibra, induciría la disponibilidad inmediata de glucosa, sin la 

capacidad de retardo en el vaciamiento gástrico (253). Este factor, es un fuerte estimulante 

de la apertura de los canales Ca2 + dependientes del voltaje y liberación de la insulina (253).   

Al análisis metabolómico, Ferdaoussi (255) encuentra que el isocitrato, puede tener la 

capacidad de amplificar la respuesta secretora de la insulina, a través de la exportación 

mitocondrial de citrato e isocitrato, con participación de la enzima isocitrato deshidrogenasa 

citosólica dependiente del NADP que incorpora a la glutationa y se acopla a proteasas 
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específicas SUMO/sentrin para potenciar la exocitosis de la insulina dependiente del Ca2+, 

este proceso es muy sensible a las modificaciones en la concentración de azúcares, pudiendo 

determinar alteraciones frente a concentraciones de muy elevadas. 

Diversos metabolitos pueden funcionar como marcadores de morbilidad. Camps, 2016 

encuentra que concentraciones elevadas (>10mM) de lactato, es considerado marcador de 

inflamación crónica y es un reductor de la lipolisis actuando sobre el receptor Gpr81, 

expresado en adipocitos, por tanto expresa la potenciación de la lipogénesis (256) (Fig N°4).  

Figura 4: Efecto de la obesidad en la expresión de metabolitos derivados del 

metabolismo de los carbohidratos. 

 

La figura muestra que la obesidad y la disponibilidad elevada de carbohidratos, puede gatillar vias lipogénicas 

(3-fosfoglicerato y fosfoenolpiruvato) y establecerse como marcadores de morbilidad (Isocitrato y α-

cetoglutarato). 
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3.3.4. Estado nutricional y características metabolómicas asociadas a las proteínas  

El consumo de proteínas en la dieta, determinan siendo mayor (p<0.05) en las muestras de 

estudio del nivel del mar, predominando el consumo de proteína animal en los pobladores de 

las cuatro zonas de estudio. Se han encontrado asociaciones entre sobrepeso, obesidad, ICE 

moderado, ICE alto y de forma inversa con la masa libre de grasa. 

Nuestros resultados muestran una asociación inversa entre obesidad y expresión de los 

metabolitos; p-cresol sulfato, 3-fenil propionato (hidroxicinamato), que son producidos 

por el metabolismo bacteriano intestinal, son metabolitos que participan en procesos 

antiinflamatorios, la formación de estos metabolitos es dependiente de la fibra dietaria, de 

esa forma establece una regulación en la producción de ácidos grasos de cadena corta, como 

el indolacetato. Sin embargo, según nuestros resultados el contenido de fibra dietaria no 

satisface los requerimientos, por lo que este tipo de patrón de ingesta en obesos estaría 

favoreciendo un estado proinflamatorio. Lustgarten (257), encuentra que la reducción de la 

actividad endógena de estos metabolitos antiinflamatorios, provoca un estado 

proinflamatorio. 

El microbioma intestinal juega un rol importante en modular el riesgo de enfermedades 

crónicas, un microbioma intestinal dominado por Firmicutes alteran la metilación en los 

promotores de los genes que están relacionados con enfermedades cardiovasculares (258). 

La microbiota es un importante contributor en el desarrollo de obesidad y enfermedades 

asociadas. Los bacteroidetes, son producto de una disbiosis, se encuentran en mayor 

proporción en el intestino de obesos y favorecen metabólicamente el aumento de 

aminoácidos ramificados, los que han sido asociados al riesgo de alteraciones glicémicas 

(259).  
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La obesidad genera cambios bioquímicos, endocrinos, inflamatorios. Se encuentran niveles 

más altos de leptina, niveles más bajos de adiponectina y grhelina, aumento de PCR como 

marcador de riesgo inflamatorio y cardiovascular y resistencia a la insulina (260). 

Paralelamente, se han encontrado asociaciones positivas entre obesidad y la expresión de 

metabolitos γ-glutamil, glutamato, y aminoácidos de cadena ramificada. Se ha encontrado 

que estos metabolitos, se constituyen en marcadores de resistencia a la insulina (261) 

principalmente en personas mayores sedentarias (257). 

Takashina (262), en un estudio en adultos obesos encuentra asociaciones entre altos niveles 

de aminoácidos ramificados derivados del metabolismo de los aminoácidos valina, leucina e 

isoleucina (2-metilbutiril glicina), glutamato (γ-carboxi glutamato) y bajos niveles de 

asparragina, triptófano (Indolacetato), 3-fenilpropionato y otros aminoácidos como  

citrulina, glutamina, glicina y serina. Adeva, (263), Zhao, (192), Griffn, (264), encuentran 

que la expresión conjunta de estos metabolitos estarían asociados a alteraciones presentes o 

futuras con la insulina y diabetes mellitus (Fig 5). 

Entre los metabolitos, expresados en un estado de obesidad, la 1-metil guanidina, que se ha 

visto asociada a la producción de aminas heterocíclicas (198, 199, 265), es indicativo de que 

el patrón de consumo del obeso incluye alimentos fritos a base de cereales y carnes, 

características de dietas que reciben la denominación de genotóxicas.  

El estado de obeso, induce una serie de cambios metabólicos, uno de los cuales se asocia al 

glutamato, que es una substancia muy versátil, participa en numerosas funciones. En los 

alimentos se encuentra de forma abundante en la proteína del trigo. Entre los patrones de 

consumo de los pobladores de altura y a nivel del mar se encuentra el pan y subproductos, se 

ha visto que la ingesta excesiva, por tiempos de comida, induce un incremento en los niveles 
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de glutamato e incremento del IMC y grasa subcutánea. El glutamato es un sustrato de la 

formación del aminoácido ácido gama butírico, que es un potenciador del apetito (262).  

FIGURA 5: Efecto de la obesidad y metabolitos derivados del metabolismo lipídico 

 

La figura 5. Muestra en Grupo 1). Que la disponibilidad de compuestos grasos principalmente saturados, puede 

alterar el metabolismo lipídico, constituyéndose en marcadores tempranos  de resistencia a la insulina. Grupo  

2). Que el microbioma del obeso es muy eficiente en la recuperación energética a partir de los sustratos 

alimentarios. Grupo 3). Que la obesidad determina alteraciones frente a cambios en la expresión de diversos 

metabolitos, pudiendo potenciar la capacidad antioxidante, frente a un estado prooxidativo, potenciar o suprimir 

el apetito. 

 

Hyesung (266), encontró que el glutamato inducía una sobreexpresión de la leptina y fue 

asociada a complicaciones cardiovasculares. Neale (267), encontró que la sobreexpresión de 
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la leptina se producía por un efecto entre el glutamato y N- acetil aspartil glutamato a nivel 

de neuronas glutamaérgicas.  

Otra forma de ingesta del glutamato es como aditivo, tiene la función de resaltar el sabor de 

las comidas, comercialmente es el glutamato monosódico, poco estimado al análisis de las 

dietas por métodos convencionales. Diversos estudios, aún a nivel animal, concluyen que 

este aditivo consumido consuetudinariamente, causa lesiones en diferentes áreas 

hipotalámicas, resultando en cambios neuroendocrinos y metabólicos que conducen a estados 

de obesidad y complicaciones asociadas (268, 269).  

Un metabolito asociado al estado nutricional es el polipéptido bradiquinina, cuya función 

depende del receptor, son reconocidos; el receptor B1 que media funciones de coagulación y 

el receptor B2 es un inductor de la vasodilatación, mediante la activación del óxido nítrico y 

liberación del activador del plasminógeno tisular, para favorecer la captación de glucosa en 

los músculos (270).  

La obesidad, puede inducir concentraciones acumulativas de bradiquinina, generando una 

disminuida capacidad de dilatación, provocando vasoconstricción, lo cual incrementa el 

riesgo de enfermedad coronaria en la obesidad (271). La bradiquinina a través del sistema 

calicreína-cinina, se constituye en un marcador de policitemia en altura (272). 

3.3.5. Estado nutricional y características metabolómicas derivadas de los lípidos . 

Considerando la característica metabólica de los lípidos se encuentra asociaciones positivas 

entre sobrepeso, obesidad, ICE moderado, ICE alto y expresión del palmitato y 

eicosapentaenoato. Diversos estudios encuentran que el palmitato altera las características 

de secreción de la insulina estimulada por la glucosa, generando lipotoxicidad y expresión 
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temprana de la diabetes tipo 2 (273, 274), a diferencia del eicosapentaenoato genera un 

efecto protectivo de lipotoxicidad en células pancreáticas, regulando la expresión hepática 

de  SREBP-1c en múltiples pasos. 

Diversos lisolípidos (1-palmitoleoil GPC (16:1), 2 palmitoleoil GPC (16:1), acil carnitinas  

(Oleoil carnitina) y aminoácidos de cadena ramificada (leucina, isoleucina, valina) están 

implicados en la biosíntesis de compuestos de membrana y señalización. Su presencia unida 

al sobrepeso y obesidad, se constituyen en factores determinantes de la expresión del perfil 

metabólico caracterizado por la presencia de marcadores de riesgo de enfermedades crónicas, 

encontrándose asociaciones positivas con la presencia de marcadores inflamatorios, que 

expresan alteraciones en las diversas vías metabólicas (275).  

La composición en glicerolípidos, esfingolípidos, diacilgliceroles y ceramidas  se han 

asociado, de igual forma a lipotoxicidad, alteración de la bioenergética mitocondrial con 

generación de estrés oxidativo y desarrollo de resistencia a la insulina (276).  

Una alta concentración de ácidos grasos libres y triglicéridos en plasma se asocia con la 

sensibilidad y señalización a la insulina en músculo esquelético, y aunque los triglicér idos 

son inertes, sin embargo, al encontrarse en un estado de rotación constante, lleva a la 

producción de varios metabolitos lipídicos; el acilo graso, coenzima A (CoA) y ceramidas , 

que interfieren con la vía de señalización de insulina y conducen a un estado de resistencia 

(277).  Por tanto, el estado metabólico, la presencia de marcadores como el ácido 

palmitoleico y ácido dihomo-gamma-linolénico, permiten predecir en el tiempo la 

recurrencia de enfermedad crónica en los obesos (278). 

Rauschert (279), encontró asociaciones entre la grasa visceral con diversas especies a 

esfingomielinas, que durante la biosíntesis, se une a una molécula de ceramida y a través de 
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una ceramidasa produce esfingosina y posteriormente esfingosina 1-fosfato, metabolito 

asociado a alteraciones en el metabolismo lipídico en la obesidad.  

Otro grupo de lípidos, son los endocanabinoides, sustancias que actúan mediante los 

receptores CB1R y CB2R y se reconoce el rol en la regulación del balance energético y del 

metabolismo. Se ha encontrado que la activación de CBR1 induce el almacenamiento de 

grasa en los adipocitos por activación de enzimas lipogénicas y expresión de PPARγ, que 

promueve la diferenciación de los adipocitos (280). 

El consumo de grasa saturada, alimentos grasos principalmente fritos, estimulan al sistema 

canabinoide evocando más la ingesta grasa, pareciera que la activación gástrica de CB1R 

conduce a la síntesis de ghrelina en el intestino, aumentando la percepción del sabor graso, 

además de una alteración en la transmisión colinérgica con reducción de la motilidad 

intestinal y aumento de la capacidad absortiva de los nutrientes.  

Se han encontrado receptores CBR1 en la lengua y vías olfativas, donde los 

endocanabinoides son capaces de aumentar la respuesta neural, principalmente al sabor 

dulce, además de modular las respuestas olfativas asociadas a la ingesta de alimentos. De 

forma contraria, el cambio en las características de consumo graso, rico en ácidos grasos 

poliinsaturados n-3, disminuye los niveles plasmáticos de endocannabinoides y mejora el 

perfil lipídico en sujetos obesos o hipercolesterolémicos (280).  

Los diversos compuestos grasos consumidos en una dieta normal, incluyen los  

diacilglyceroles (DAGs), la acumulación ectópica de DAG, está asociado al consumo 

elevado de azúcar y grasa en dieta, lo que conduce al aumento de ácidos grasos libres 

circulantes, estrés oxidativo y acumulación hepática de DAG, alterando la secreción de 

insulina por diversos mecanismos en músculo e hígado (281, 282, 283). 
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Las diversas asociaciones establecidas principalmente entre los metabolitos derivados del 

metabolismo graso, sugieren riesgo de alteraciones asociadas al estado de obesidad, la que 

determina una inflamación crónica, de bajo grado, vincula la obesidad con el riesgo de 

resistencia a la insulina, en el que aumentan los niveles de monocitos inflamatorios y se 

infiltran en el tejido adiposo.  

La baja calidad del componente graso en las dietas, pueden incrementar los niveles 

circulantes de monocitos CD11b, que expresan al receptor BLT1 del leucotrieno B4, como 

potente mediador proinflamatorio lipídico (284), aspecto que permite comprender que el 

problema de exceso de masa grasa corporal que afecta a nuestras poblaciones, es un inductor 

de alteraciones metabólicas, que a corto o largo plazo determinará la expresión de 

enfermedades, de no mediar medidas nutricionales y de salud para evitarlo.  

 

3.4.ESTADO NUTRICIONAL Y PERFIL LIPÍDICO Y GLICÉMICO 

El sobrepeso y la obesidad son factores conocidos y establecen estrecha relación con el perfil 

lipídico de los sujetos afectados. Nuestros datos revelan valores mayores a la referencia en 

VLDL y triglicéridos en Puno y Cerro de Pasco, hipercolesterolemia en Cerro de Pasco, con 

valores de colesterol en parámetros superiores (199.6 mg/dL) en Lima y muestran 

asociaciones positivas entre obesidad, colesterol total y LDL, y entre ICE alto, colesterol, 

VLDL y triglicéridos. 

La obesidad vá alcanzando importantes tasas de prevalencia e incidencia en las poblaciones, 

se estima como una enfermedad a largo plazo. Pereira (285), realiza un estudio para 

caracterizar los factores de riesgo cardiovascular en niños y jóvenes y encuentra altos índices 
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de hipertensión arterial sistémica y dislipidemia, asociadas a la presencia de obesidad, 

evidenciando una evolución ascendente con el aumento de los percentiles de Índice de Masa 

Corporal. 

La obesidad abdominal, es uno de los factores, cuya importancia viene aumentando, al 

considerarse como un factor de riesgo cardiovascular, ya que incrementa la llegada de ácidos 

grasos al hígado, lo que favorece la síntesis de triglicéridos, esteatosis hepática y aumento de 

lipoproteínas VLDL. El incremento de VLDL en sangre provoca hipertrigliceridemia y una 

alteración del patrón de lipoproteínas plasmáticas con predominio de LDL y reducción de 

HDL o dislipidemia aterogénica. (286). 

Son diversos los factores asociados al estado lipídico, que pudieran explicar los niveles que 

se encuentren en una población de estudio. Oriondo (287), evaluó el perfil lipídico en 

poblaciones de 20-29 años y de 30 a 59 años, encontrando un aumento en el colesterol total, 

HDL, LDL y triglicéridos dependiente de la edad.  

Nicolalde (288), en un estudio realizado en adultos entre 21 y 71 años, encuentra que la 

obesidad visceral con deterioro de la relación masa grasa/masa magra, determina un mayor 

grado de dislipidemia aterogénica, asociada a resistencia a la insulina y mayor riesgo 

cardiovascular, donde la distribución y composición de la masa grasa y masa muscular 

representa diferentes riesgos metabólicos. La sarcopenia y la obesidad pueden actuar de 

manera sinérgica en los trastornos funcionales y metabólicos. 

En poblaciones de altura, Málaga (289) encuentra hipertrigliceridemia, hipercolesterolemia 

y niveles altos de LDL. Herrera (290), encontró en una población rural andina de elevada 

altitud, una alta prevalencia de síndrome metabólico.  
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Al análisis metabolómico, tanto en altura como en las muestras a nivel del mar, se encuentran 

asociaciones las lipoproteínas y diversos metabolitos, principalmente asociados a los 

esfingolípidos, fosfolípidos, monoacilgliceroles y diacilgliceroles. Se pueden encontrar 

diferencias en el contenido de ácidos grasos poliinsaturados tipo eicosapentanoato, ácidos 

grasos ramificados como el 15-metil palmitato y ácidos grasos de cadena larga (palmitoleato, 

miristoleato, 10-nonadecenoato), como en el tipo de ácidos grasos componentes de los 

fosfolípidos, lisofosfolípidos y esfingolípidos en las muestras poblacionales del nivel del 

mar.  

Lustgarten (257), encontró que los cambios en el nivel del palmitoleato, miristoleato, es 

representativo de una mejor sensibilidad a la insulina, que podría estar relacionada con el 

contenido de masa libre de grasa, constituyéndose en un factor protector de la expresión de 

metabolitos asociados a enfermedad cardiovascular, a diferencia del ácido palmít ico 

relacionado como sustrato en la síntesis de novo.  

Rauschert (279), estableció asociaciones entre grupos de lípidos, encontrando que el aumento 

en la concentración de esfingomielinas, caracteriza una mayor actividad en su síntesis y este 

proceso conduce a elevar la formación de esfingosina 1-fosfato, vía una ceramida-colina 

fosfotransferasa a partir de los fosfolípidos, que principalmente tienen en su composición 

ácidos grasos saturados. El mayor flujo de esta vía estaría asociada con alteraciones en el 

metabolismo lipídico. (Fig 6) 
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Figura 6: Efecto del perfil lipídico en la expresión de metabolitos derivados del 

metabolismo lipídico. 

 

 

La figura 6, muestra el efecto de las asociaciones de diversos tipos  de lípidos relacionados a la biosíntesis de 

esfingomielinas, en que el grupo cabeza de fosfocolina del fosfolípido se une a una molécula de ceramida, un 

intermediario en el metabolismo de esfingolípidos, a través de la ceramida-colina fosfotransferasa. El flujo  

principal a través de esta vía se produce a través de ceramidasa para generar esfingosina y posteriormente fosfato 

de esfingosina 1, marcador de alteraciones del metabolismo y riesgo de resistencia a la insulina.  

 

Los niveles más altos de LDL relacionados a valores más altos grasa abdominal, sugiere 

mayores cantidades de esfingomielinas derivadas de LDL, con asociaciones inversas con los 

lisofosfolípidos en la obesidad (279). 

El comportamiento y funcionalidad de la membrana es dependiente del contenido en el 

contenido de los ácidos grasos de los componentes lipídicos; lisofosfolípidos y fosfolípidos. 
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Barber (291), encuentra una disminución de los niveles de lisofosfolípidos con ácidos grasos 

monoinsaturados C18: 1 y C18: 2 en los sujetos con mayor grasa abdominal, sugiriendo que 

los factores relacionados con la obesidad, como la dieta y la adiposidad son determinantes en 

este perfil. Nuestros resultados muestran que los lisofosfolípidos expresados en poblaciones 

de altura como del nivel del mar, muestran en su composición un mayor contenido de ácidos 

grasos saturados. 

La importancia de encontrar lisofosfolípidos con ácidos grasos monoinsaturados C18: 1 y 

C18: 2 en plasma humano se derivan principalmente de la acción de la lecitina colesterol 

aciltransferasa (LCAT). LCAT elimina ácidos grasos de la posición sn-1 o -2 de fosfolípidos, 

se une a la superficie de HDL, para su transporte al hígado. LCAT se ve afectada 

negativamente por mayores niveles de esfingomielinas, alterando el transporte del colesterol 

y por lo tanto determina alteraciones en el metabolismo lipídico (279). 

Paralelamente, se producen cambios en aminoácidos específicos como la acilcarnitina y se 

asocian con resistencia a la insulina (292). 

La información, es creciente, respecto a la necesidad de incorporar políticas de salud que 

incorporen la educación en nutrición y la actividad física para reducir el impacto de las 

enfermedades crónicas (293, 294). 
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4. FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

Entre las principales fortalezas, el estudio utiliza una metodología novel, la metabolómica, 

que permite establecer asociaciones con metabolitos que podrían estar determinando 

alteraciones futuras, aspecto que permitiría plantear intervenciones nutricionales dirigidas a 

prevenir la expresión de alguna enfermedad, principalmente crónica no transmisible.  

Entre las debilidades, el estudio está limitado por el número de muestra, aspecto que no 

permite proyectar los resultados a toda la población. 
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5. CONCLUSIONES 

1. El consumo alimentario es determinante de las características de ingesta de nutrientes, 

el consumo de carbohidratos totales y fibra dietaria es mayor en habitantes de altura, 

los azúcares simples son más consumidos en habitantes del nivel del mar.  

- El patrón de consumo de grasas totales no difiere entre los habitantes del nivel 

del mar y altura, sin embargo la composición de la dieta en colesterol muestra un 

consumo mayor en poblaciones del nivel mar, las grasas insaturadas tipo n-6 

muestran diferencias de consumo en altura. 

- El patrón de consumo de proteínas totales, es mayor a la referencia en habitantes 

de altura como del nivel del mar, encontrándose un predominio en el consumo 

de proteína animal. 

- El patrón de consumo de vitaminas muestra ser suficiente en vitamina A, 

riboflavina, niacina y ácido ascórbico, mientras que es deficiente en vitamina D, 

E (excepto Iquitos) tiamina, ácido pantoténico, piridoxina en la muestra de 

habitantes de ambas altitudes. 

2. La obesidad es mayor en poblaciones de altura, el somatotipo endomórfico es 

predominante en Cerro de Pasco Lima e Iquitos, el mesomórfico en Puno, el 

ectomórfico es bajo para las cuatro ciudades estudiadas. La contextura mediana es 

predominante en las zonas de estudio. 

3. Se encuentra una mayor expresión de metabolitos asociados al metabolismo de 

carbohidratos, grasas y proteínas en la población de altura en relación a la del nivel 

del mar. Se encuentran metabolitos marcadores de morbilidad. 
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4. El perfil lipídico muestra valores de LDL y HDL dentro de los parámetros normales 

sin diferencia entre alturas. Triglicéridos están significativamente más altos en Pasco 

y Puno que en Lima e Iquitos. La glicemia es menor en la altura que a nivel del mar. 

5. El contenido graso de la dieta, el sobrepeso y la obesidad, se asocian con una mayor 

expresión de metabolitos procedentes de las grasas.  
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6. RECOMENDACIONES 

1. Sugerir la realización de investigaciones en el área de metabolómica de los alimentos 

para permitir su comparación con la metabolómica en sangre de los consumidores.  

2. Continuar con la línea de investigación de marcadores del estado de nutrición, que 

permitan identificar marcadores de morbilidad en estadíos tempranos y plantear 

alternativas integrales y efectivas de intervención en salud y nutrición. 
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8. ANEXOS 

ANEXO 1 

ENCUESTA DE FRECUENCIA DE CONSUMO CUANTIFICADA (EFCC) 

Código: …………………………… Encuestador: …………………………………………………Fecha: ………………… 

Sr. (a) (ita), estamos interesados en conocer las características de su consumo en alimentos y preparaciones tanto en el hogar 

como fuera de él, para ello le solicitamos responder con toda sinceridad todo lo relacionado a su consumo habitual en el último 

mes. Agradecemos su colaboración. 

1/7 

 

N 
I.  LÁCTEOS 

Consumo en el mes anterior 

Nunca o 
casi nunca 

Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

1.  Leche entera (1 taza, 200 cc)          

2.  Leche semidescremada (1 taza, 200 cc)          

3.  Leche descremada (1 taza, 200 cc)          

4.  Leche condensada (1 cucharada)          

5.  Crema de leche (1/2 taza)          

6.  Batidos de leche (1 vaso, 200 cc)          

7.  Yogurt entero (1 = 125 gr)          

8.  Yogurt descremado (1= 125 gr)          

9.  Requesón o cuajada (1/2 taza)          

10.  Flan, pudin, natilla (1= 130 cc)          

11.  Helados (1 barquillo)          

12.  Queso en porciones o cremoso (1 porción 25g)          

13.  Queso blanco o fresco (1 tajada 50 gr)          

14.  Otros quesos; ……………………          

II.  HUEVOS, CARNES, PESCADOS  

(Un plato oración de 100 -150 gr. excepto cuando se indique alguna característica específica) 

Nunca o 

casi nunca 

Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

15.  Huevos de gallina (uno)          

16.  Pollo o pavo con piel (1 ración o pieza)          

17.  Pollo o pavo  sin piel (1 ración o pieza)          

18.  Carne de ternera o vaca (1 ración)          

19.  Carne de cerdo (1 ración)          

20.  Carne de cordero (1 ración          

21.  Conejo o liebre (1 ración          

22.  Otras carnes: ………………..          

23.  Hígado (ternera, cerdo, pollo) (1 ración)          
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24.  Otras vísceras (sesos, riñones, mollejas) (1 ración)          

25.  Jamón (1 rodaja = 30g). Tipo: …………..          

26.  Embutidos; (salchichón, chorizo, morcilla, mortadela, salchicha, butifarra 50g)          

27.  Patés (25 g)          

28.  Hamburguesa (1= 50 g), albóndigas (3unids)          

29.  Tocino, panceta (50 g)          

30.  Pescado blanco: mero, lenguado, merluza, (1 plato, pieza o ración)          

31.  Pescado azul: sardinas, atún, bonito, caballa, salmón, (1plato, pieza o ración 130 g)          

32.  Pescados salados: bacalao, mejillones,(1 ración, 60 g en seco)          

33.  
Pescados y mariscos enlatados (sardinas, anchoas, bonito, atún) (1 lata pequeña o ½  lata 

normal, 50 g) 

         

34.  Otros pescados: ……………….          

35.  Ostras, almejas, mejillones y similares (6unids)          

36.  Calamares, pulpo, pota, (1 ración, 200 g)          

37.  Crustáceos: camarones, langostinos, etc. (4-5 piezas, 200 g)          

 
III.  VERDURAS Y HORTALIZAS 

(Un plato o ración de 200 g ,excepto  cuando se indique) 

Nunca o 

casi nunca 

Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

38.  Acelgas o espinacas          

39.  Ají amarillo fresco (uno 10 g)          

40.  Col, coliflor, brócoli          

41.  Cebolla de cabeza mediana (ensalada, 1=120 g)          

42.  Lechuga, escarola, otras (100 g)          

43.  Tomate crudo (1= 150 g)          

44.  Zanahoria, calabaza (100 g)          

45.  Porotos verdes          

46.  Berenjenas, calabacines, pepino          

47.  Pimientos (150 g)          

48.  Espárragos          

49.  Otras verduras (alcachofa, puerro, nabo, apio)          

50.  Ajo (1 diente)          

51.  Perejil, tomillo, laurel, orégano, etc. (una pizca)          

52.  Papas fritas comerciales (1 bolsa/ sobre, 50 g)          

53.  Papas fritas caseras (1 ración, 150 g)          

54.  Papas asadas o cocidas          

55.  Setas, champiñones          

56.  Zapallo loche, macre          

57.  Otras; ………………………….          

 IV.  FRUTAS (Una pieza o ración) 
Nunca o 

casi nunca 
Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

58.  Naranja (una), lima (una), mandarinas (dos)          
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59.  Plátano seda, isla (uno)          

60.  Manzana o pera (una)          

61.  Granadilla          

62.  Fresas (6 unidades, 1 plato postre)          

63.  Cerezas, ciruelas (1 plato de postre)          

64.  Melocotón, albaricoque (una)          

65.  Sandía (1 tajada, 200-250 g          

66.  Melón (1 tajada, 200-250 g)          

67.  Kiwi (1 unidad, 100 g)          

68.  Uvas (un racimo, 1 plato postre)          

69.  Papaya (una tajada 100 g)          

70.  Camu camu ( uno, 5 g)          

71.  Aguaje (uno 60 g)          

72.  Chirimoya pequeña (una 150 g)          

73.  Coco ( tajada mediana 35g)          

74.  Agua de coco (un vaso 200cc)           

75.  Cocona (una unidad pequeña  90 gr.)          

76.  Lúcuma           

77.  Otras; ………………………..          

78.  Aceitunas (10 unidades)          

79.  Frutas en almíbar o en su jugo (2 unidades)          

80.  Dátiles, higos secos, uvas-pasas, ciruelas-pasas (150 g)          

81.  Almendras, maní, avellanas, pistachos (30 g)          

82.  Nueces (30 g)          

¿Cuántos días a la semana consume fruta como postre?  0    1    2    3    4    5    6    7 

 
V.  LEGUMBRES Y CEREALES  

(Un plato o ración 150 g) 

Nunca o 

casi nunca 

Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

83.  Lentejas (1 plato, 150 g cocidas)          

84.  Porotos (canario, negro, blanco) (1 plato, 150 g cocidas)          

85.  Garbanzos (1 plato, 150 g cocidos)           

86.  Arvejas, habas (1 plato, 150 g cocidos)           

87. Q Quinua (guisos, 150 g)          

88.  Cebada (sopa, 25 gr)           

89.  Pan blanco, pan de molde (3 rodajas, 75 g)           

90.  Pan integral (3 rodajas, 75 g)           

91.  Pan francés (uno, 25 g)          

92.  Pan de cebada/serrano, (uno 30 g)          

93.  Cereales desayuno (avena, cañihua, cebada, quinua (30 g)           

94.  Cereales integrales: avena, maíz, salvado (30 g)           

95.  Arroz blanco corriente (60 g en crudo)           
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96.  Pasta: fideos, macarrones, tallarin (60g crudo)           

97.  Pizza (1 ración, 200 g)           

 VI.  TUBÉRCULOS 
Nunca o 

casi nunca 

Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

98.  Papa (blanca, amarilla, nativa) una unidad mediana = 50 g          

99.  Oca           

100.  Olluco          

101.  Camote            

102.  Maca; roja, negra           

103.  Cushusho          

104.  Yuca           

105.  Otros, especificar: …………………………………………………………          

 
VII.  ACEITES Y GRASAS (1 cda. sopera o porción individual) para freír, untar, 

para aliñar, o para ensaladas. En total Ud. utiliza: 
Nunca o 

casi nunca 
Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

106.  Aceite de oliva (una cucharada sopera).          

107.  Aceite de oliva extra virgen (una cda. sopera).          

108.  Aceite de maíz (una cucharada sopera).           

109.  Aceite de girasol (una cucharada sopera).           

110.  Aceite de soja (una cucharada sopera).           

111.  Mezcla de los anteriores (una cucharada sopera)           

112.  Margarina (porción individual, 12 g).           

113.  Mantequilla (porción individual, 12 g).          

114.  Manteca de cerdo (10 g)          

115.  Manteca vegetal (10 g).          

116.  Cebos (10 g).          

 VIII.  PANADERÍA, PASTELERÍA, SALSAS, DULCES  
Nunca o 

casi nunca 

Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

117.  Galletas tipo maría (4-6 unidades, 50 g)          

118.  Galletas integrales o de fibra (4-6 unidades, 50 g)          

119.  Galletas con chocolate (4 unidades, 50 g)          

120.  Repostería y bizcochos hechos en casa (50 g)          

121.  Repostería y bollería comercial. (uno, 50 g)          

122.  Donuts (uno)          

123.  Quequitos (1-2 unidades)          

124.  Pasteles (1= 50 g)          

125.  Churros y similares (1 ración, 100 g)           

126.  Chocolates y bombones (30 g)           

127.  Cacao en polvo- cocoa soluble (1 cucharada postrera)           

128.  Turrón (1/8 barra, 40 g)           

129.  Mantecados, mazapán (90 g)           
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130.  Croquetas, buñuelos, empanadas, precocinados (uno)           

131.  Sopas y cremas de sobre (1 plato)           

132.  Mostaza (una cucharadita de postre)           

133.  Mayonesa comercial (1 cucharada sopera = 20 g)           

134.  Salsa de tomate, ketchup (1cucharadita)           

135.  Picantes: pimienta, pimentón (una pizca)           

136.  Sal           

137.  Mermeladas (1 cucharadita)           

138.  Azúcar (1 cucharadita)           

139.  Miel (1 cucharadita)           

140.  Helado (indicar marca, tipo, cantidad)          

141.  Gelatina (un gelatinero 115 cc)          

142.  Snacks variados; papas fritas, pop corn, chifles, etc. (1 bolsa, 50g)           

143.  Otros de consumo frecuente: …………………          

 IX.  BEBIDAS 
Nunca o 

casi nunca 
Al mes A la semana Al día 

1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 

144.  Bebidas carbonatadas c/azúcar; gaseosas, limonadas, tónicas, etc. (1 bot., 200 cc)          

145.  Bebidas carbonatadas bajas en calorías, bebidas light (1 botella, 200 cc)          

146.  Zumo de naranja natural (1 vaso, 200 cc)          

147.  Zumos naturales de otras frutas (1 vaso, 200 cc)          

148.  Zumos de frutas en botella o enlatados (200 cc)          

149.  Café descafeinado (1 taza, 50 cc)          

150.  Café (1 taza, 50 cc)          

151.  Té (1 taza, 50 cc)          

152.  Chichas de cereales (100 cc)          

153.  Chichas de sobre (100 cc)          

154.  Vaso de vino tinto, rosado, blanco  (100 cc)          

155.  Chichas de frutas (100 cc)          

156.  Licores, anís o anisetes ... (1 copa, 50 cc)          

157.  Destilados: whisky, vodka, coñac (1 copa, 50cc)          

158.  Otros licores (1 copa, 50 cc): ……………….…          

159.  Cerveza (1 jarra, 330 cc)          

160.  Cerveza (1 botella 650 cc)          

161.  Cerveza (1 vaso cervecero 200 cc)          

162.  Preparados tipo cocteles de frutas, cereales, lácteos, otros (1 vaso coctelero, 25 ml)          

Realiza un consumo regular de bebidas alcohólicas a la semana? Cuántas?   0    1    2    3    4    5    6    7    8    9 

163.  
Si tiene un consumo vitaminas y/o minerales o productos dietéticos especiales (salvado, 

leche con ácidos grasos omega 3, flavonoides, etc.) por favor indique la marca y la frecuencia 
de ingesta. 

Nunca o 

casi nunca 

Al mes A la semana Al día 

  1-3 1 2-4 5-6 1 2-3 4-6 6+ 
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ANEXO 2 

ENCUESTA ALIMENTARIA REGISTRO DE CONSUMO 
 

Sr (a) (ita): Sírvase anotar cuidadosamente los alimentos y preparaciones que consuma  el día de hoy, 
indicando al detalle el tipo de utensilio utilizado (taza, cuchara, cucharilla, plato grande, mediano, 
pequeño) el tamaño de la porción y el tamaño del alimento.  

Código: ……………………Sexo: …………. Edad: ……….. Lugar: …………Teléfono: ……… 

Nombre de alimentos y/o 

preparaciones 

Hora 
Listado de Alimentos Medidas caseras 

Desayuno    

   

   

   

   

   

Entrecomidas (media mañana) Hora  

    

   

    

    

Almuerzo Hora  

    

    
  

   

   

Entre comidas (media tarde) Hora  

  
 
 
 

  

   

   

   

   

Cena Hora  

    

   

    

    

    

Alimentos y/o preparaciones extras Hora  
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ANEXO 3 

 

CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FÍSICA (IPAQ) 

Versión corta Auto administrada de los últimos 7 días 
 

Código: …………Fecha nacimiento: …………Sexo: …. Edad: ….. Lugar: ………… 

 

Sr (a) (ita): estamos interesados en conocer el tipo de actividad física que Usted realiza 

como parte de su vida diaria. Las preguntas están referidas al tiempo que utilizó siendo 

físicamente activo (a) en los últimos 7 días. Por favor, responda cada pregunta aún si usted 

no se considera una persona activa, y en aquellos ítems referentes a las actividades que 

realiza como parte de su trabajo, en la casa, para ir de un sitio a otro, y en su tiempo libre 

de descanso, ejercicio y deporte. 
 

Piense acerca de todas aquellas actividades vigorosas que realizó en los últimos 7 días. 

Considere que actividades vigorosas , son las que requieren un esfuerzo físico fuerte y le 

hacen respirar mucho más fuerte de lo normal. Piense solamente en esas actividades que 

hizo por lo menos 10 minutos continuos. 

 

1. Durante los últimos 7 días,  ¿Cuántos días realizó usted actividades físicas vigorosas 

como levantar objetos pesados, excavar, pedalear rápido en bicicleta, aeróbicos? 

 _____ días por semana   

 Ninguna actividad física vigorosa  Pase a la pregunta 

3 

2. Cuánto tiempo en total usualmente, le tomó realizar actividades físicas vigorosas en 

uno de esos días que las realizó? 

 _____ horas por día _____ minutos por día 

 No sabe/ no está seguro (a)   

 

Piense acerca de todas aquellas actividades moderadas que realizó en los últimos 7 días. 

Considere que actividades moderadas  son las que requieren un esfuerzo físico moderadp 

y le hacen respirar algo más fuerte de lo normal. Piense solamente en esas actividades que 

Usted hizo por los menos 10 minutos continuos. 

 

3. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días hizo usted actividades físicas moderadas  tal 

como cargar objetos livianos, pedalear en bicicleta a paso regular? No incluya caminatas.  

 _____ días por semana  

 Ninguna actividad física moderada  Pase a la pregunta 5 

 

4. Usualmente, ¿Cuánto tiempo dedica usted, en uno de esos días haciendo 

actividades físicas moderadas? 

 _____ horas por día                                        _____ minutos por día 

 No sabe/No está seguro (a)   
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Piense acerca del tiempo que usted dedicó a caminar en los últimos 7 días . Esto incluye 

trabajo en la casa, caminatas para ir de un sitio a otro, o cualquier otra caminata que usted 

hizo únicamente por recreación, deporte, ejercicio, o placer. 

 

5. Durante los últimos 7 días, ¿Cuántos días caminó usted por al menos 10 minutos 

continuos? 

 _____ días por semana  

 No caminó  Pase a la pregunta 7 

6. Usualmente, ¿Cuánto tiempo gastó usted en uno de esos días caminando? 

 

 _____ horas por día                                          _____ minutos por día 

 No sabe/No está seguro (a)   

La última pregunta se refiere al tiempo que usted permaneció sentado(a) en la semana en 

los últimos 7 días. Incluya el tiempo sentado(a) en el trabajo, la casa, estudiando, en su 

tiempo libre. Esto puede incluir tiempo sentado(a) en un escritorio, visitando amigos (as), 

leyendo, frente a un computador o permanecer sentado (a) o acostado(a) mirando 

televisión. 

 

7. Durante los últimos 7 días, ¿Cuánto tiempo permaneció sentado(a) en un día en 

la semana? 

 _____ horas por día                                              _____ minutos por día 

 No sabe/No está seguro (a)   

 

Este es el final del cuestionario, gracias por su participación 
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ANEXO 4 

FICHA ANTROPOMÉTRICA 

Código: …………….Fecha……………….Lugar: …………………………………….. 

Fecha nacimiento: …………………………Evaluador………………………………… 

Peso: …………………………………………. Talla: …………………………………… 

 

Perímetros Datos 

en cm 

Pliegues  Datos  
mm. 

Diámetros Datos en 

cm. 
Repeticiones 1 2 3 Repeticiones 1 2 3 Repeticiones 1 2 3 

Cintura:    Pierna medial    Sagital- abdominal    

Carpo    Tricital    Carpo    

Brazo relajado    Subescapular    Femoral    

Muslo medio    Suprailiaco    Codo    

Pantorrilla    Pantorrilla    Rodilla    

Brazo contraído        

 

ÍNDICES ANTROPOMÉTRICOS 

Índices Resultado Clasificación 

Índice Masa Corporal (IMC)   

Índice cintura/estatura (ICE)   

Índice contextural   

Índice envergadura/talla   

Biotipo   

 

BIOIMPEDANCIOMETRÍA 

Componente Resultado  

Masa grasa  

% masa grasa  

Masa libre de grasa  

% masa libre de grasa   

% agua corporal  

 

  



178 
 

ANEXO 6a: PATRÓN DE CONSUMO DE LÁCTEOS, HUEVOS, CARNES, 

PESCADO, LEGUMBRES, CEREALES, TUBÉRCULOS, ACEITES Y BEBIDAS 

EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS NIVEL DEL MAR Y ALTURA 

DEL PERU. 2014-16 

Grupo de 
alimentos 

Alimentos 

Altura Nivel del mar 

Puno Cerro Pasco Lima Iquitos 

Frecuencia de consumo (%) 

L
á
ct

eo
s1

,a
,d

 Yogurt 53 57 42 36 

Helados 39 20 22 53 

Queso  52 61 31 29 

Leche entera vaca 35 50 0 0 

Leche entera evaporada 34 34 73 58 

H
u

ev
o
s,

 c
a
rn

es
, 
p

es
ca

d
o

2
,a

 

Huevo gallina 87 72 94 81 

Pollo  65 64 99 79 

Carne cordero 56 48 15 0 

Carne vacuno 43 59 80 25 

Pescado enlatado 38 33 49 20 

Carne cerdo 31 56 28 21 

Cuy 7 45 13 0 

Vísceras vacuno 25 30 32 0 

Pescado; merluza, lenguado 7 2 34 0 

Vísceras ave 13 32 58 27 

Embutidos 29 17 59 35 

Pescado; bonito, caballa, jurel 16 36 66 31 

Pescado doncella, maparate 0 0 0 35 

C
er

ea
le

s,
 

L
eg

u
m

b
re

s3
,d

 

Arroz blanco 82 98 75 71 

Avena cereal desayuno 69 85 28 38 

Quinua cereal desayuno 68 39 12 0 

Quinua guisos 64 69 31 0 

Arvejas partidas secas 13 39 35 28 

Cebada 36 25 8 0 

Habas secas 11 44 12 0 

Lentejas 58 60 66 35 

Frejol 16 25 39 57 

T
u

b
ér

cu
lo

s4
,d

 Papa  91 91 91 63 

Chuño  (blanco, negro) 85 49 3 0 

Camote 54 63 39 19 

Oca 27 50 2 0 

Maca 4 47 7 0 

Yuca 16 40 32 54 

A
ce

it
es

 y
 

g
ra

sa
s5

,c
,e

 Aceite girasol 41 16 37 20 

Aceite vegetal 37 44 30 51 

Mantequilla 26 26 27 52 

Aceite soya 22 13 8 49 

Margarina 13 40 20 42 

B
eb

id
a
s6

,e
 

Café 56 46 52 58 

Infusiones (yerbas medicinales) 52 75 36 0 

Te 50 45 39 29 

Zumos  artificiales 36 22 16 21 

Zumos naturales frutas 35 51 40 72 

Chichas; cereales, frutas 25 14 22 71 

Gaseosas 53 48 56 82 

Licores; vino, ron, vodka, aguardiente 12 6 15 42 

Cerveza 28 6 11 38 
1, 3, 4, 6Diferencia significativa (p<0.00) por ciudad,  2,5Diferencia significativa (p>0.05) por ciudad 

entre grupos, por altitud,  aDiferencia significativa (p<0.05) por ciudad (Puno e Iquitos),  dDiferencia 

significativa (p<0.05) en altura,  cDiferencia significativa (p<0.05) por ciudad (Lima y Puno),  
eDiferencia significativa (p<0.05) a nivel del mar 
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ANEXO 6b: PATRÓN DE CONSUMO DE VERDURAS, HORTALIZAS, 

FRUTAS, PRODUCTOS DE PANADERÍA, PASTELERÍA, DULCES Y SALSAS 

EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS NIVEL DEL MAR Y ALTURA 

DEL PERU. 2014-16 

Grupo de 

alimentos 
Alimentos 

Altura Nivel del mar 

Puno Cerro Pasco Lima Iquitos 

Frecuencia de consumo (%) 

P
a
n

a
d

er
ía

 p
a
st

el
er

ía
, 

d
u

lc
es

, 

sa
ls

a
s7

,e
 

Sal 89 90 85 93 

Azúcar 88 84 83 98 

Pastas (fideos) 76 86 68 50 

Galletas 47 38 60 55 

Pan  62 91 87 76 

Quequitos, pasteles 28 43 38 36 

Empanadas 18 8 6 36 

Chocolates y bombones 28 34 32 24 

Gelatina 35 57 33 48 

Mermelada 31 44 18 48 

Mazamorras, postres c/leche 23 50 30 12 

Snacks 23 28 28 48 

Salsa mayonesa 34 30 30 37 

Salsa mostaza 26 10 9 36 

F
ru

ta
s8

,d
 

Plátano 76 74 67 82 

Naranja 61 75 69 34 

Manzana 61 73 55 29 

Mandarina 53 14 39 17 

Uvas 52 54 31 28 

Sandía 48 10 20 0 

Tuna 48 3 1 0 

Granadilla 32 49 29 0 

Papaya 42 44 50 51 

Fresa 13 24 33 11 

Frutos secos  26 29 35 23 

Cocona 0 0 0 52 

Camu camu 6 0 0 45 

Aguaje 0 0 0 44 

Palta 28 5 21 37 

Carambola 0 0 0 36 

V
er

d
u

ra
s,

 h
o
rt

a
li
za

s9
,d

 

Tomate crudo 85 73 74 67 

Zanahoria 81 92 69 57 

Cebolla ensalada 79 69 64 63 

Ajo 69 79 80 22 

Lechuga 64 72 66 50 

Espinacas 61 48 24 9 

Zapallo 61 65 25 13 

Hierbas aromáticas 57 71 40 72 

Puerro, nabo, apio 53 55 42 0 

Brócoli 50 37 24 33 

Col 48 37 31 6 

Arvejas  42 32 24 3 

Aji amarillo fresco 19 50 56 12 

Pepinillos 39 38 32 35 

Pimentón 18 1 38 36 

Limon 22 4 67 37 

Ají regional (charapita)  0 0 0 52 

Choclo,  maíz 21 0 9 37 

Chonta 0 0 0 36 

Leyenda: 7,8,9Diferencia significativa  (p<0.00) por altitud, según grupo de alimentos   dDiferencia 

significativa (p<0.05) en altura  eDiferencia significativa (p<0.05) a nivel del mar. 
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ANEXO 7: CONSUMO DE NUTRIENTES EN MUESTRAS POBLACIONALES 

URBANAS NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU 2014-16. 

NUTRIENTES 
Altura Nivel del mar Referencia 

FAO Puno  Cerro Pasco Lima Iquitos 

Energía (kcal) 1982.2 ± 

510.9 

1780.2 ± 4331 1810.8 ± 

436.8 

1907.3 ± 

471.6 

SR 

Carbohidratos (%) 62.9 ± 5.8 65.9 ± 8.52 56.8 ± 9.6 61.2 ± 7.21 55-60% 

- Fibra dietaria (g/d) 16.6 ± 5.9 18.2 ± 8.92 17.3 ± 8.8 13.7 ± 5.81 25 g/d 

- Azúcares (% cal) 10.5 ± 4.9 14.7 ± 4.41 26.7 ± 11.4 24.3 ± 8.82 < 10% 

Grasa total (%) 20.6 ± 5.3 18.1 ± 7.2 24.9 ± 8.8 21.3  ± 6.21 15-30% 

- Grasa vegetal (%) 9.8 ± 3.6 7.5 ± 5.11 11.0 ± 4.9 10.2 ± 4.92 NE 

- Grasa animal (%) 12.2 ± 3.5 10.4 ± 5.31 12.0 ± 4.2 12.4  ± 3.52 NE 

- Razón grasa V:A 1:1.41 1:2.2 1:1.8 1:1.6 1:1 

- AGS (%) 9.7 ± 4.9 7.7 ± 5.41 8.6 ± 4.5 5.6 ± 4.41 <10% 

- AGPI (%) 5.4 ± 2.6 4.1 ± 1.91,2 4.5 ± 2.3 3.4 ± 1.3 6-10% 

     +ÁG n-6 (%) 3.9 ± 1.9 3.2 ± 1.8 1,2 2.9 ± 1.9 1.8 ± 0.91 5-8% 

     +AG n-3 (%) 0.8 ± 0.7 0.6 ± 0.31 0.8 ± 0.6 0.6 ± 0.5 1-2% 

     +Razón n3:n6 1:6.8 1:7.1 1:5.0 1:4.2 1:4-6 

- ÁG trans (%) 0.7 ± 0.3 0.7 ± 0.5 0.7 ± 0.4 0.5 ±  0.71 <1% 

- AGMNI (%) 7.2 ± 2.7 8.3 ± 3.82 6.7 ± 2.9 4.8 ± 21 Por diferencia 

Colesterol (mg/d) 224.5 ± 89.3 281.7 ± 139.1 317.3 ± 161.4 337.2 ± 136.42 < 300mg/d 

Proteína total (%) 16.6 ±2.4 16.9 ± 3.8 18.2 ± 4.2 17.5  ± 3.32 10-15% 

- Proteína vegetal (%) 6.1 ± 1.7 7.0 ± 1.7 6.2 ± 2.1 7.0 ± 3.3 NE 

- Proteína animal (%) 10.4 ± 2.3 9.9 ± 3.8 12 ± 4.2 10.3 ± 3.7 NE 

- Razón proteína V:A 1:1.8 1:1.5 1:2.2 1:2.6 1:1 

Retinol (ug/d) 785.4 ± 652.2 1002 ± 930.92 743.1 ± 968.6 436.3 ± 202.7 750-800 ug/d 

Vitamina A (ug/d) 602.9 ± 387.5 623.8 ± 567.8 626.5 ± 668.6 298.2 ± 135.91 M:270 H:300 

Vitamina D (ug/d) 0.7 ± 0.5 0.6 ± 0.5 0.9 ± 1.3 0.8 ± 0.52 5 ug/d 

Vitamina E 4.1 ± 4.6 4.7 ± 5.3 7 ± 6.2 12.1 ± 15.52 M:7.5 H:10 

Tiamina B1 (mg) 1.1 ± 0.7 1 ± 0.32 0.85 ± 0.6 0.8 ± 0.4 M:1.1 H:1.2 

Riboflavina B2 (mg) 1.7 ± 0.8 1.5 ± 0.8 1.5 ± 0.8 3.2 ± 8.62 M:1.0 H:1.3 

Niacina B3 (mg) 21.5 ± 7.8 22.4 ± 10.12 17.1 ± 10.4 23 ± 9.6 M:14 H:16 

Ácido pantoténico B5  3 ± 1.9 3.1 ± 1.5 3.7 ± 1.9 2.9 ± 2.3 5 mg 

Piridoxina B6 (mg) 1.6 ±1.1 1.8 ± 1.42 1.5 ± 0.9 1.1 ± 0.5 2 mg 

Ácido fólico B9 (ug) 88.7 ± 40.5 116 ± 68.21 145.4 ± 98.71 104.6 ± 68.9 400ug/db 

Ácido ascórbico (mg) 100.1 ± 44 106.6 ± 52.5 119.7 ± 95.7 295.4 ± 483.9 
1,2 

M:75 H:90  

Sodio (g) 2.38 ± 0.630 2.7 ± 0.7521 2.62 ± 0.925 2.2 ± 0.7931 <5g/d 

Potasio (mg) 1690.8 ± 

762.3 

2053.5± 

1071.11 
2287.6 ± 

943.6 

1801.6± 

657.91,2 
3510 mg/d 

Calcio (mg) 695.5 ± 337.7 467.6 ± 325.31 622.5 ± 342.4 490.6 ± 242.61 H-M:1000 

M>50 años: 800  

Fósforo (mg) 1055.3 ± 
286.8 

949.7 ± 270.4 1097.4 ± 
526.4 

743.4 ± 244.31 700 mg/d 

Razón Ca/P 1:1.8 1:2.5 1:1.8 1:1.7 1:2 

Hierro total 14 ± 3.9 15 ± 4.9 12.4±3.9 10.6 ±2.91 M:14 H:10 

Hierro hem (mg) 3.1 ± 1.7 3.1 ± 2.12 2.1±2 2.1 ± 1.8 NE 

Hierro no hem (mg) 10.9 ± 3.2 11.9 ± 4.52 10.3±3.6 8.5 ± 2.7 NE 

Hierro hem absorb 0.3 ± 0.15 0.3 ± 0.2 0.2±0.18 0.18 ± 0.17 NE 

Hierro no hem absorb 2.1 ± 1.06 2.2 ± 1.22 1.9±0.9 1.6 ± 0.7 NE 

Hierro biodisponible 2.3 ± 1.1 2.5 ± 1.22 2.1±0.9 1.76 ± 0.8 M:2.4  H:1.1 

Agua (ml) 909±282.3 748.1 ± 197.2 893.7±305.9 994.7 ± 313.82 H=2.5 l/d 

M=2l/d 

Patrón de consumo: 
puntaje calidad dieta 

(puntos) 

58.87± 8.28 58.28 ± 10.31 58.33 ± 8.87 54.29 ± 8.701 100 
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Leyenda: H=hombre   M=mujer V=Vegetal   A=Animal   AG= Ácidos Grasos  AGS= Ácidos Grasos 

Saturados   AGPI= Ácidos Grasos Poliinsaturados  AGMI= Ácidos Grasos Monoinsaturados   aSodio 

proveniente de los alimentos no por adición de sal. bIngesta recomendada de nutrientes (IRN) NE: 

No Establecido. 1 Diferencia significativa (p<0.05) entre grupos 2 Diferencia significativa (p<0.05) 

por altitud. 

 

 

ANEXO 8a. METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO DE LOS 

CARBOHIDRATOS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS NIVEL 

DEL MAR Y ALTURA DEL PERU 2014-16. 

Metabolismo 

asociado 
Metabolitos 

Nivel del mar Altura 
p* 

media/ DE media/DE 

Glucólisis, 

gluconeogénesis, 

piruvato 

3- fosfoglicerato 0.49 ± 0.4 1.60 ± 1.9 0.00001 

1, 5 anhidroglucitol 0.96 ± 0.4 1.14 ± 0.4 0.033 

Glucosa 1.18 ± 0.1 0.96 ± 0.2 0.00001 

Glicerato 1.14 ± 0.3 0.95 ± 0.2 0.0002 

Lactato  0.54 ± 0.2 1.47 ± 0.5 0.0001 

Fosfoenolpiruvato 0.19 ± 0.0 0.41 ± 0.9 0.0408 

Piruvato 0.53 ± 0.3 0.93 ± 0.5 0.0001 

Aminoazúcar Eritronato 1.08 ± 0.1 1.30 ± 0.3 0.0014 

Fructosa, manosa 

y galactosa 

Manosa 1.49 ± 0.4 0.91 ±0.4 0.0000 

Fructosa 1.20 ± 0.3 1.0 ± 0.6 0.0001 

Glucógeno 
Maltosa 2.86 ± 2.2 0.9 ± 1.2 0.0000 

Maltotriosa 1.96 ± 1.9 0.75 ± 1.1 0.0001 

Ciclo de los ácidos 

tricarboxílicos 

Fumarato 0.81 ± 0.2 1.26 ± 0.6 0.0001 

α- cetoglutarato 0.58 ± 0.2 1.56 ± 1.4 0.0001 

cis-aconitato 0.59 ± 0.4 0.98 ± 0.5 0.0005 

Isocitrato 0.68 ± 0.3 1.15 ± 0.6 0.0001 

Malato 0.76 ± 0.2 1.21 ± 0.4 0.0001 

Succinato 0.93± 0.2 1.2 ± 0.4 0.0009 

Succinil carnitina 0.68 ± 0.3 1.02 ± 0.3 0.0001 

*p<0.05 
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ANEXO 8b. METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO DE 

AMINOÁCIDOS ESENCIALES EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS 

DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU 2014-16 

Metabolismo 

asociado 
Metabolitos 

Nivel del 

Mar 

Altura 

p* 

media /DS media /DS 

Lisina 
Pipecolato 1.43 ± 0.7 1.05 ± 0.5 0.0002 

N6- acetil lisina 1.0 ± 0.2 1.15 ± 0.2 0.0038 

Metionina 

2- aminobutirato 1.21 ± 0.4 1.02 ± 0.3 0.0038 

α- cetobutirato 1.11 ± 0.6 0.61 ± 0.5 0.001 

Cisteína 0.94 ± 0.3 1.32 ± 0.6 0.0012 

Cistina 1.24 ± 0.4 0.77 ± 0.3 0.001 

Metionina 0.96 ± 0.2 1.09 ± 0.2 0.001 

Metionina sulfona 0.77 ± 0.6 1.63 ± 0.9 0.001 

Metionina sulfóxido 1.46 ± 0.4 1.17 ± 0.2 0.001 

N- formilmetion ina 0.99 ± 0.2 1.11 ± 0.2 0.0027 

S-metilcisteína 1.65 ± 1.2 1.16 ± 0.7 0.0222 

Taurina 1.42 ± 0.6 1.16 ± 0.7 0.0117 

Leucina, 

isoleucina y 

valina 

β-hidroxi isovaleroil carnitina 0.84 ± 0.4 1.07 ± 0.5 0.0242 

2- metilbutiril glicina 0.66 ± 0.4 1.34 ± 1.1 0.0001 

3-hidroxi - 2-etilpropionato 1.0 ± 0.2 1.15± 0.5 0.0315 

4-metil-2-oxopentanoato 1.16 ± 0.3 1.0 ± 0.3 0.024 

Isobutiril carnitina 0.92 ± 03 1.19 ± 0.5 0.0197 

Isobutirilglicina 0.81 ± 0.5 1.09 ± 0.4 0.0056 

Isovalerato 2.71 ± 1.7 1.35 ± 0.8 0.001 

Isovaleril glicina 0.59 ±0.6 0.82 ± 0.5 0.013 

N-acetil valina 0.94 ± 0.1 1.16 ± 0.2 0.0001 

N-acetil isoleucina 0.86 ± 0.3 1.18 ± 0.3 0.0001 

N-acetil leucina 0.81 ± 0.3 1.29 ± 0.4 0.0001 

Tiglil carnitina 0.99 ± 0.3 1.20 ± 0.4 0.0234 

Fenilalanina  

3- (3-hidroxifenil) propionato 

sulfato 

0.41 ± 0.3 0.84 ± 1.1 0.0102 

3- (4-hidroxifenil) lactato 0.99 ± 0.3 1.22 ± 0.4 0.0019 

3- metoxi tirosina 0.96 ± 0.2 1.09 ± 0.2 0.006 

3-fenilpropionato (hidrocinamato) 0.94 ± 0.7 1.32 ± 0.9 0.0411 

Dopamina sulfato 0.91 ± 0.3 2.09 ± 4.3 0.0117 

N-acetil tirosina 0.96 ± 0.3 1.18 ± 0.4 0.0036 

Homovalinato 0.66 ± 0.3 0.92 ± 1.1 0.0206 

N-acetilfenilalanina 0.95 ± 0.2 1.25 ± 0.4 0.0001 

p-cresol sulfato 0.89 ± 05 1.16 ± 0.6 0.036 

Fenilacetato 0.61 ± 0.4 0.91 ± 0.7 0.0368 

Fenilacetilcarnitina 0.89 ± 0.6 1.50 ± 1.3 0.0327 

Fenilacetilglutamato 0.83 ± 0.5 1.38 ± 0.9 0.0012 

Fenilalanina 0.99 ± 0.1 1.04 ± 0.1 0.0119 

Fenillactato 1.01 ± 0.3 1.19 ± 0.4 0.0187 

Vanillilmandelato 0.93 ± 0.3 1.14 ± 0.4 0.0068 

Triptófano 

Picolinato 1.28 ± 0.4 1.06 ± 0.5 0.0019 

5- hidroxi indolacetato 0.78 ± 0.2 1.63 ± 1.9 0.0001 

Antranilato 1.47 ± 0.8 0.88 ± 0.5 0.0004 

Indol-3- ácido carboxílico 0.88 ± 0.4 1.36 ± 0.9 0.004 

Indolacetil glutamina 0.82 ± 0.8 1.43 ± 1.4 0.0034 

Indolacetato 1.01 ± 0.5 1.42 ± 0.9 0.0139 

N-acetiltriptofano 0.92 ± 0.3 1.33 ± 0.5 0.0001 

*p<0.05 
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ANEXO 8c. METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO DE 

AMINOÁCIDOS NO ESENCIALES, POLIPÉPTIDOS Y POLIAMINAS EN 

MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA 

DEL PERU 2014-16 

Metabolismo 

asociado 
Metabolitos 

Nivel del mar Altura 
p* 

media /DE media /DE 
Guanidino 
acetamido 

1- metilguanidina 0.59 ± 0.3 1.25 ± 1.0 0.0007 

Histidina 

1- metil histidina 1.09 ± 0.2 1.02 ± 0.3 0.0151 

N-acetil histidina 0.91 ± 0.3 1.09 ± 0.3 0.0046 

Trans urocanato 1.30 ± 0.5 1.08 ± 0.4 0.0189 

Glutationa 

5-oxoprolina 0.81 ± 0.2 1.69 ± 0.9 0.001 

Cysteinilglicina 0.31 ± 0.3 1.69 ± 0.5 0.001 

Cis-gly, ixidizado 0.68 ± 0.2 1.17 ± 0.5 0.001 

Glicina, serina y 
treonina 

sarcosina (N-

metilglicina) 

0.75 ± 0.1 1.03 ± 0.2 0.001 

Serina 0.98 ± 0.2 1.09 ± 0.2 0.0202 

Alanina y aspartato 

N-acetilalanina 0.97 ± 0.1 1.08 ± 0.2 0.0005 

Alanina 0.87 ± 0.1 1.10 ± 0.2 0.001 

Asparragina 1.06 ± 0.2 0.91 ± 0.3 0.005 

Aspartato 1.09 ± 0.5 1.35 ± 0.5 0.0264 

Creatina Guanidinoacetato 1.22 ± 0.3 0.97 ± 0.2 0.001 

Glutamato 

γ-carboxiglutamato 0.93 ± 0.2 1.09 ± 0.2 0.0004 

Glutamato 0.99 ± 0.2 1.47 ± 0.7 0.0004 

Glutamina 1.08 ± 0.1 0.84 ± 0.4 0.0013 

N-acetil-aspartil-

glutamato 

1.27 ± 0.7 0.99 ± 0.5 0.0227 

N-acetilglutamato 0.83 ± 0.3 1.03 ± 0.4 0.0256 

N-acetilglutamina 0.95 ± 0.4 1.22 ± 0.5 0.013 

S-1-pirrolino-5-

carboxilato 

1.34 ± 0.4 1.12 ± 0.8 0.0015 

Arginina y prolina 

Citrulina 1.09 ± 0.2 0.98 ± 0.2 0.0386 

Homoarginina 1.44 ± 0.5 0.99 ± 0.3 0.0001 

Homocitrulina 1.05 ± 0.6 1.19  ± 0.5 0.0479 

Dimetilarginina 

(SDMA-ADMA) 

0.97 ± 0.1 1.06 ± 0.1 0.0011 

Arginina 1.22 ± 0.2 0.99 ± 0.3 0.0001 

N-acetilprolina 0.43 ± 0.4 0.78 ± 0.7 0.021 

N-α-acetilornitina 0.71 ± 0.4 1.15 ± 0.6 0.0002 

N-δ-acetilornitina 1.37 ± 0.9 0.97 ± 0.9 0.028 

Ornitina 0.72 ± 0.1 1.24 ± 0.2 0.0001 

Prolina 0.93 ± 0.2 1.09 ± 0.2 0.0003 

Aminoácidos gama 

glutamil 

δ-glutamil-ε-lisina 2.02 ± 0.8 1.48 ± 0.2 0.0004 

δ-glutamilglutamato 0.26 ± 0.3 1.57 ± 1.3 0.0001 

δ-glutamilisoleucina 1.34 ± 0.5 1.93 ± 0.7 0.0001 

δ-glutamilleucina 1.29 ± 0.3 1.83 ± 0.6 0.0001 

δ-glutamilfenilalanina 0.95 ±0.3 1.73 ± 1.0 0.0001 

δ-glutamiltreonina 1.21 ± 0.5 1.48 ± 0.6 0.0001 

δ-glutamiltirosina 1.01 ± 0.2 1.58 ± 0.8 0.0001 

δ-glutamilvalina 1.54 ± 0.4 1.89 ± 0.6 0.0094 

Polipéptidos Bradicinina  0.18 ± 0.2 1.37 ± 1.6 0.0001 

Poliaminas 

Espermidina 1.45 ± 0.8 1.34 ± 1.6 0.0001 

N-acetilputrescina 0.59 ± 0.3 1.04± 0.5 0.0099 

4-acetamidobutanoato 0.98 ± 0.3 1.18± 0.4 0.0107 

*p<0.05 
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ANEXO 8d: METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO DE LOS 

ÁCIDOS GRASOS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL 

DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16 

Metabolismo asociado Metabolitos 

Nivel del 

mar 
Altura 

p* 

media/DE media/DE 

Ácidos grasos (AG) 

poliinsaturados 

(AGPI) 

Docosahexanoato1 0.98 ± 0.3 1.21 ± 0.5 0.027 

Eicosapentanoato2  0.88 ± 0.4 1.46 ± 1.0 0.0032 

Estearidonato3 (18:4n3) 0.85 ± 0.5 1.26 ± 0.7 0.0002 

AG de cadena larga 

(AGCL) 

Margarato4 (17:0) 0.89 ± 0.2 1.18 ± 0.4 0.0001 

Miristato5 (14:0) 0.82 ± 0.2 1.13 ± 0.4 0.0001 

Miristoleato6 (14:1n5) 0.84 ± 0.3 1.26 ± 0.7 0.0002 

10-heptacenoato7 (17:1n7) 0.79 ± 0.2 1.28 ± 0.7 0.0001 

10-nonadecenoato8 (19:1n9) 0.80 ± 0.2 1.24 ± 0.6 0.0001 

Erucato9 (22:1n9) 0.96 ± 0.2 1.11 ± 0.3 0.0068 

Palmitato10 (16:0) 0.94 ± 0.2 1.07 ± 0.3 0.0453 

Palmitoleato11 (16:1n7) 0.93 ± 0.4 1.26 ± 0.7 0.0126 

AG de cadena media 

(AGCM) 

10-undecenoato12 (11:1n1) 0.87 ± 0.3 1.38 ± 0.7 0.0001 

5-docecenoato13 (12:1n7) 0.98 ± 0.3 1.32 ± 0.7 0.0136 

Ácidos grasos de 

cadena ramificada 

(AGCR) 

Butirilglicina 0.47 ± 0.2 0.83 ± 0.8 0.0368 

Propionilcarnitina 0.84 ± 0.4 1.14 ± 0.4 0.0006 

Propionilglicina 0.69 ± 0.7 1.29 ± 1.0 0.0002 

15-metilpalmitato 0.80 ± 0.1 1.18 ± 0.4 0.0001 

17-metilestearato 0.76 ± 0.2 1.23 ± 0.4 0.0001 

Endocanabinoides 

Oleoiletanolamida 0.87 ± 0.3 1.36 ± 0.5 0.0001 

Palmitoil etanolamida 0.85 ± 0.2 1.26 ± 0.4 0.0001 

Estearoil etanolamida 0.71 ± 0.2 1.19 ± 0.3 0.0001 

Linoleoil etanolamida 0.72 ± 0.3 1.95 ± 1.3 0.0001 

Esfingolípidos  

Esfinganina-1-fosfato 1.01 ± 0.4 1.44 ± 0.8 0.0053 

Esfingomielina14  0.91 ± 0.2 1.11 ± 0.2 0.0001 

Esfingomielina15  0.92 ± 0.2 1.10 ± 0.2 0.0002 

Esfingomielina16 0.97 ± 0.3 1.12 ±0.3 0.0239 

Esfingomielina17 1.07 ± 0.2 1.01 ± 0.1 0.027 

Esfingomielina18  1.17 ± 0.2 1.02 ±0.2 0.0043 

Esfingosina 0.69 ± 0.8 1.40 ± 1.7 0.0032 

Esfingosina-1-fosfato 0.89 ± 0.4 1.36 ± 0.5 0.0001 

Eicosanoides Leucotrieno B4 3.25 ± 2.5 1.92 ± 1.4 0.001 

Esteroles Campesterol 0.67 ± 0.4 0.52 ± 0.3 0.0044 

Cuerpos cetónicos 3-hidroxibutirato 2.09 ± 1.8 1.65 ± 2.9 0.0182 

Ácido Acilcolina Palmitoilcolina 5.82 ± 2.8 0.91 ± 0.9 0.0001 

Leyenda:  
1 

Docosahexanoato (DHA; 22:6n3)   
2 
Eicosapentanoato (EPA; 20:5n3)  

3
Estearidonato (18:4n3)  

4
Margarato (17:0)  

5
Miristato 

(14:0)   
6
Miristoleato (14:1n5)  

7
10-heptacenoato (17:1n7)   

8
10-nonadecenoato (19:1n9)    

9
Erucato (22:1n9)  

10
Palmitato 

(16:0)   
11

Palmitoleato (16:1n7)  
12

10-undecenoato (11:1n1)
  13

5-docecenoato (12:1n7) 
14

Esfingomielina (d18:1/15:0, 

d16:1/17:0)   
15

Esfingomielina (d18:1/18:1, d18:2/18:0)   
16

 Esfingomielina (d18:1/21:0, d17:1/22:0,d16:1/23:0)   
17

Esfingomielina (d18:1/24:1, d18:2/24:0)   
18

Esfingomielina (d18:2/24:1, d18:1/24:2) 

*p<0.05 
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ANEXO 8e: METABOLITOS DERIVADOS DEL METABOLISMO DE LOS 

ÁCIDOS GRASOS EN MUESTRAS POBLACIONALES URBANAS DEL NIVEL 

DEL MAR Y ALTURA DEL PERU. 2014-16 

 

Metabolismo 

asociado 
Metabolitos 

Nivel del mar Altura 

p* 
Media ± DS 

Media ± 

DS 

Fosfolípidos 

1-palmitoil-2-araquidonoil-GPI19 (16:0/20:4) 
0,92 ± 0,32 1,20 ± 0,42 0,001 

1-palmitoil-2-linoleoil-GPE20 (16:0/18:2) 0,92 ± 0,47 1,22 ± 0,60 0,02 

1-palmitoil-2-oleoil-GPC21 (16:0/18:1) 0,96 ± 0,16 1,06 ± 0,17 0,01 

1-palmitoil-2-oleoil-GPE22 (16:0/18:1) 0,98 ± 0,61 1,37 ± 0,79 0,01 

1-palmitoil-2-palmitoleoil-GPC23 (16:0/16:1) 0,86 ± 0,38 1,21 ± 0,50 0,001 

1-estearoil-2-araquidonoil-GPI24(18:0/20:4) 0,99 ± 0,21 1,09 ± 0,24 0,04 

Colina 0,88 ± 0,16 1,13 ± 0,21 0,001 

Dihomo linolenoil colina 2,87 ± 1,95 0,40 ± 0,53 0,001 

1-estearoil-2-linoleoil GPE25 (18:0/18:2) 0,94 ± 0,43 1,23 ± 0,59 0,01 

Trimetilamina N-oxido 0,98 ± 0,60 1,46 ± 0,79 0,001 

Plasmalógenos 

1-(1-enil-palmitoil)-2 araquidonoil GPE26 (P-

16:0/20:4) 1,34 ± 0,41 0,97 ± 0,42 0,001 

1-(1-enil-palmitoil)-2 linoleoil GPE27 (P-

16:0/18:2) 1,28 ± 0,40 0,97 ± 0,43 0,001 

1-(1-enil-palmitoil)-2 palmitoleoil GPC28 (P-

16:0/16:0) 1,16 ± 0,20 1,00 ± 0,21 0,001 

Monoacilglicerol 1-oleoilglicerol (18:1) 0,77 ± 0,47 1,26 ± 1,04 0,02 

Lisolípidos 

2-palmitoleoil-GPC (16:1) 0,68 ± 0,34 1,15 ± 0,57 0,001 

1-araquidonoil GPE (20:4n6) 1,22 ± 0,27 1,00 ± 0,23 0,001 

1-linoleoil GPI (18:2) 1,53 ± 0,69 0,94 ± 0,43 0,001 

1-palmitoil GPA (16:0) 0,16 ± 0,06 0,83 ± 0,68 0,001 

1-palmitoil GPC (16:0) 0,90 ± 0,11 1,09 ± 0,21 0,001 

1-estearoil GPE (18:0) 0,92 ± 0,26 1,16 ± 0,46 0,01 

Diacilgliceroles 

1-oleoil-2-linoleoil glicerol29 (18:1/18:2) 0,92 ± 0,36 1,14 ± 0,40 0,02 

1-oleoil-3-linoleoil glicerol30 (18:1/18:2) 0,84 ± 0,38 1,23 ± 0,58 0,001 

1-palmitoleoil-2-linoleoil glicerol31 

(16:0/18:2) 0,63 ± 0,30 1,19 ± 0,55 0,001 

1-palmitoleoil-3-linoleoil glicerol32 

(16:0/18:2) 0,63 ± 0,34 1,39 ± 0,73 0,001 

Acil carnitina 

Miristoleoilcarnitina 0.74 ± 1.2 1.40 ± 0.5 0.0001 

Miristoilcarnitina 0.95 ± 0.2 1.26 ± 0.5 0.0054 

3-hidroxibutirilcarnitina 0.97 ± 0.4 1.37 ± 0.9 0.0161 

Acetilcarnitina 0.85 ± 0.2 1.19 ± 0.4 0.0001 

Hexanoilcarnitina 1.17 ± 0.5 0.99 ± 0.5 0.0379 

Oleoilcarnitina 0.80 ± 0.2 1.33 ± 0.4 0.0001 

Palmitoilcarnitina 0.99 ± 0.2 1.18 ± 0.3 0.0036 
19

1-palmitoil-2-araquidonoil-GPI (16:0/20:4)   
20

1-palmitoil-2-linoleoil-GPE (16:0/18:2)   
21

1-palmitoil-2-oleoil-GPC
 

(16:0/18:1)   
22

1-palmitoil-2-oleoil-GPE (16:0/18:1)   
23

1-palmitoil-2-palmitoleoil-GPC (16:0/16:1)   
24

1-estearoil-2-

araquidonoil-GPI (18:0/20:4)  
25

1-estearoil-2-linoleoil GPE (18:0/18:2)   
26

 1-(1-enil-palmitoil)-2 araquidonoil GPE (P-

16:0/20:4)    271-(1-enil-palmitoil)-2 linoleoil GPE (P-16:0/18:2)   281-(1-enil-palmitoil)-2 palmitoleoil GPC (P-16:0/16:0)  
29

1-oleoil-2-linoleoil glicerol (18:1/18:2)   
30

1-oleoil-3-linoleoil glicerol (18:1/18:2)   
31

1-palmitoleoil-2-linoleoil glicerol 

(16:0/18:2)   
32

1-palmitoleoil-3-linoleoil glicerol (16:0/18:2)  

*p<0.05 
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ANEXO 9: CARACTERÍSTICAS DEL ESTADO NUTRICIONAL, 

COMPOSICIÓN Y SOMATOTIPO CORPORAL DE MUESTRAS 

POBLACIONALES DEL NIVEL DEL MAR Y ALTURA DEL PERU 2014-16 

Características ALTURA NIVEL DEL MAR  
Puno Pasco Lima Iquitos 

Edad (años) 38 ± 13.2 37.9 ± 14.3 38.4  ± 13.3 39.1 ± 14.9 

   - Hombres  40.6 ± 12.5 37.0 ± 15.0 40.0 ± 13.5 39.4 ± 16.0 

   - Mujeres  35.4 ± 13.2 38.1 ± 12.5 36.9 ±13.0 38.8 ± 13.4 

Peso (kg) 67 ± 11.8 64.2 ± 11.4 67.9  ± 11.2 67.1 ± 12.4 

   - Hombres 72.6 ± 10.8 67.0 ± 11.7 71.1 ± 9.8 70.7 ± 12.35 

    Mujeres 61.3 ± 61.3 ±10.3 65.0 ± 11.7 63.8 ± 11.65 

Talla (cm) 160 ± 7.7 156.7 ±7.51 162.4  ± 8.5 159.6 ±7.2 

   - Hombres 166.0 ± 5.2 161.6 ± 6.2 168.1 ± 7.0 164.8 ± 5.5 

   - Mujeres 154 ± 5.0 151.8 ± 5.0 157.4 ± 6.3 154.7 ± 4.8 

IMC (kg/m2) (*) 26.1 ± 3.7 26 ± 4.3 25.7  ± 4.0 26.1 ± 4.3 

   - Delgadez grado I 00 (0%) 00  (0%) 17.6 ± 0.0 (1%) 18.0 ± 0.3 (4%) 

   - Normal 22.7 ± 1.7 (37%) 22.3 ± 1.8 (45%) 22.4 ± 1.7 (43%) 22.2 ± 1.8 (35%) 

   - Sobrepeso 27 ± 1.3 (50%)3 27.0 ± 1.2 (34%) 27.3 ± 1.4 (47%) 27.2 ± 1.3 (44%) 

   - Obesidad I 32.2 ± 1.5 (12%) 31.9 ± 1.3 (19%)2 32.0 ± 1.2 (6%) 32.2 ± 1.8 (15%) 

   - Obesidad II 39.5 ± 0.0 (1%) 37.8 ± 2.8 (2%) 37.0 ± 1.9 (2%) 37.7 ±2.2 (2%) 

   - Obesidad III 0.0 (0%) 0.0 (0%) 40.4 ± 0.0 (1%) 00% 

Contextura ósea (CO)(*) 9.9 ± 0.6 10.1 ± 0.4 10.3  ± 0.7 10.4 ± 0.6 

   - CO grande 10.9 ± 0.2 (5%) 9.3 ± 0.2 (8%) 9.7  ± 0.7 (26% ) 9.4 ± 0.1 (10%)1,4 

   - CO mediana 10.0 ± 0.3 (55%) 10 ±0.3 (71% )1,3,4 10.2  ± 9.9 (51%) 10 ± 0.2 (42%) 

   - CO pequeña 9.4 ± 0.5 (40%) 10.7 ± 0.2 (21%)1 11.1  ± 0.4 (23%) 11 ± 0.4 (48% )1 

 Grasa corporal (%)(*) 28.3 ± 7.5 28.7 ± 9.6 26.9  ± 8.9 26.3 ± 8.9 

   - Bajo 18.9 ± 0.9 (3%) 16.6 ± 4.1 (5%)2 15.8± 5.4 (5%) 11.4 ± 5.2 (9% )1 

   - Normal 23.9 ± 6.2 (38%) 21.5 ± 7.5 (41%) 22.9 ± 7.0 (52% ) 24.2 ±6.9 (42%)4 

   - Sobrepeso 30.4 ± 6.1 (31% ) 34.1 ± 5.5 (27% )3 31.1 ±6.4 (30% ) 29.1 ± 6.5 (32% ) 

   - Obesidad 33.1 ± 6.4 (28% ) 36.4 ± 5.7 (27% )4 37.6 ± 6.4 (13%) 34.2 ± 6.9 (17%) 

Masa libre grasa (%) 71.7 ± 7.4 71.3 ± 9.7 73.2  ± 8.8 73.5 ± 9.0 

   - Hombres  75.2 ± 6.2 76.0 ± 9.7 79.4 ± 6.0 78.3 ± 7.55 

   - Mujeres 68.2 ±6.9 66.6 ± 6.9 67.6 ± 7.0 69.0 ± 8.05 

Agua corporal (%) 52.4 ± 5.3 52.2 ± 7.3 53.5  ± 6.5 53.8 ± 6.6 

   - Hombres 54.9 ±4.3 55.2 ± 6.5 58.1 ± 4.6 57.3 ± 5.55 

   - Mujeres 49.9 ± 5.1 49.1 ± 6.8 49.5 ± 5.1 50.5 ± 5.85 

Perímetro abdominal 88.69 ± 11.791 85.66 ± 10.84 85.93 ± 9.78 85.70 ± 11.78 

ICE bajo  26% 23% 40%2 35% 

ICE moderado  25% 28% 24% 23% 

ICE alto  49%  49% 2 36%  42%  

Endomorfía(*) 5.4 ±1.5 (38%) 5.8 ±1.8 (63% )3 6.1 ± 2.0 (59%) 6.8± 2.2 (72% )2,3 

Mesomorfía(*) 5.9 ± 1.5 (61% ) 5.2±1.3 (36%)1,4 5.3 ± 1.57 (39%) 5.4± 1.6 (26%)3 

Ectomorfía(*) 0.9 ± 0.8 (1%) 0.91 ± 1.0 (1%) 1.2 ± 1.14 (2%) 1.0±1.1 (2%) 

Actividad física leve 62% 56%        82%                91%2 

Actividad física moderad 30% 38%2        13%                6% 

Actividad física alta 8% 6%          5%                3% 
(*) Frecuencia porcentual poblacional, los datos se presentan entre paréntesis  
1 Diferencia significativa (p<0.05) entre grupos  2 Diferencia significativa (p<0.05) por altitud 
3 Diferencia significativa (p<0.05) según porcentaje entre grupos 4 Diferencia significativa 

(p<0.05) según porcentaje por altitud  5 Diferencia significativa (p<0.05) según sexo. 

 

  


