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RESUMEN

Introduccién: El sobrepeso y la obesidad son alteraciones nutricionales mas
comunes. En Ecuador 65.5% de las mujeres y 60% de los hombres las padecen.
(ENSANUT, 2013). Debido a que es un problema que se incrementa
aceleradamente, es de vital importancia conocer los principales factores y grupos de
riesgo.

Objetivo: Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad del personal del
HDLYV, periodo 2014 - 2015.

Metodologia: Estudio transversal sobre una muestra no probabilistica, que recolecté
y analizé la informacion de las historias clinicas ocupacionales de los trabajadores
del HDLV.

Resultados: Se estudidé 255 historias clinicas, 69,8% correspondian a mujeres y
30,2% a hombres. 38% del personal presentaba normo peso y 62% sobrepeso y
obesidad (38% y 24% respectivamente). 30% presentd colesterol alto, 22%
triglicéridos elevados y 9% glucosa alterada en ayunas. Se encontr6 mayores
porcentajes de sobrepeso y obesidad en los casados (59%), las mujeres multiparas
(80%), y las mujeres menopausicas (85%). No se encontré relaciéon estadisticamente
significativa entre el IMC y los parametros bioquimicos estudiados en esta muestra.
Conclusiones: El personal del HDLV presenta varios factores de riesgo para el
desarrollo de ECNT, siendo los principales el estado civil, la presencia de

menopausia y el numero de hijos.



ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity are the most common nutritional alterations. In
our country, 65.5% of the women and 60% of the men suffer from this disease.
Because of this rapid increase in the amount of people suffering from overweight or
obesity it’s important to understand which are the principal causes and risk factors.
Objective: To determine the prevalence of overweight and obesity among the HDLV
staff, during the period 2014-2015.

Methodology: Cross-sectional study of a non-probabilistic sample, in which the
information from the clinical histories from the HDLV staff was recollected and
analyzed.

Results: 255 clinical histories were studied, 69,8% of the participants were women
and 30,2% were men. 38% of the staff showed a normal body weight according to the
BMI, 62% showed overweight and obesity (38% and 24% respectively). 30% had high
cholesterol levels, 22% had high triglycerides levels and only 9% showed an altered
fasting glucose. Married people (59%), multiparous women (80%) and menopausal
women (85%) showed a higher percentage of overweight and obesity. This study did
not found an statistic relationship between BMI and the biochemical parameters that
were studied.

Conclusions: HDLV staff shows various risk factors to develop cardiac or metabolic
disease, the main ones are either you’re single or married, the absence or presence

of menopause, and the number of kids.



CAPITULO 1

1. Introduccion
Existi6 una época en la antigiedad en la que la gordura era simbolo de riqueza y de
hermosura, con el pasar de los afios esta creencia ha ido perdiendo valor. No solo
en el contexto social es que la persona delgada ha sido relacionada con éxito y
salud, sino también en el campo de la medicina misma es que se han ido realizando
importantes descubrimientos que han permitido conocer a ciencia cierta que un peso
elevado esta directamente relacionado con un estado de salud deficiente y con una
menor expectativa de vida. (Brown, 2006)
En las Ultimas décadas tanto el sobrepeso como la obesidad se han convertido en
los principales problemas de salud publica; no solo en los paises desarrollados sino
también en los paises en vias de desarrollo, como el nuestro. La obesidad es una de
las alteraciones nutricionales mas comunes, y estda alcanzado proporciones
epidémicas. (Casanueva, Arroyo, Perez, & Kauffer, 2008)
Este incremento representa un grave reto sanitario, ya que el sobrepeso y
principalmente la obesidad aumenta significativamente el riesgo de padecer las
enfermedades cardiometabdlicas (enfermedades hipertensivas, cerebrovasculares,
diabetes mellitus, etc.) que se han convertido en las principales causas de muerte en
nuestro pais en la dltima década. (Ministerio de Salud Publica, 2012). La descripcion
de esta relacién no es reciente, desde antes de Cristo se ha hablado del riesgo que
representa el sobrepeso para la salud. (Morales, 2010)
La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) la declaré6 como la enfermedad mas

importante de la sociedad occidental ya que ha alcanzado proporciones pandémicas



como consecuencia de la modificacién de los estilos de vida, y la automatizacién de
los procesos. (Morales, 2010)

Tanto el sobrepeso como la obesidad son el resultado de una interaccion muy
compleja entre genes y ambiente, que se caracteriza por un desequilibrio entre
energia consumida y energia gastada. Puede ser atribuido a un estilo de vida
sedentario o una dieta rica en grasas y carbohidratos, o ambas. La urbanizacién de
las sociedades y la rapida industrializacion de las mismas han contribuido a la
expresion de los genes que contribuyen a la obesidad, y a la vez han cambiado los
patrones de salud y enfermedad. El exceso de grasa corporal no solo es perjudicial
para la salud, sino que también puede llegar a ser estéticamente incomodo para el
paciente. Por lo cual esta enfermedad también puede acarrear consecuencias

psicoldgicas y sociales. (Casanueva, Arroyo, Perez, & Kauffer, 2008)

Actualmente el departamento de seguridad ocupacional del HDLV desconoce el
estado nutricional de sus trabajadores y cuales son los factores principales que
desencadenan dicho estado nutricional. El objetivo de este estudio es conocer la
prevalencia de sobrepeso y obesidad, al igual que los factores de riesgo mas
importantes para desarrollar estas enfermedades. Es importante conocer cuales son
los mayores grupos en riesgo en esta poblacion para asi poder dirigir las campafias
de prevencion y tratamiento de sobrepeso y obesidad a realizarse, principalmente a

dichos grupos.



Este estudio se realiz6 en el HDLV en el periodo 2014-2015. Se recogieron las
historias clinicas de 255 trabajadores del hospital, tras haber firmado el
consentimiento informado por cada participante. Se recogieron datos de peso, talla,
sexo, edad, estado civil, nUumero de hijos, uso de anticonceptivos, presencia de
menopausia, posicién ergondmica durante la jornada laboral, glucosa en ayunas,
triglicéridos, colesterol total, presion arterial, circunferencia de la cintura, indice
cintura/estatura e indice cintura/cadera.

Se analiz6 la relacibn entre el estado nutricional segun IMC vy datos
sociodemograficos, bioquimicos y antropométros; también la asociacion entre
parametros antropométricos y bioquimicos. Para el analisis de los datos se utilizé la

prueba Chi cuadrado, tras transformar las variables en cualitativas dicotomicas.

2. Justificacion

El estado nutricional refleja como se han satisfecho las necesidades nutricionales de
la persona, es el equilibrio entre la ingesta y la necesidad de nutrientes. Cuando la
ingesta es oOptima favorece al crecimiento, desarrollo, a la conservacion de la salud,
realizacion de actividades y al sistema inmune. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond,
Krause Dietoterapia, 2013)

La nutricion constituye un importante factor desencadenante y de tratamiento en
algunas de las principales enfermedades causantes de muerte en nuestra sociedad.
Los estados de carencia o exceso se dan cuando la ingesta no satisface las
necesidades nutricionales de la persona. Pueden existir estados de infranutricion,
donde se presenta un agotamiento de las reservas nutricionales; esta puede darse

por multiples causas. También existen estados de sobrenutricion, que dan lugar a
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alteraciones como obesidad, diabetes, cardiopatias, hipertensién arterial y sindrome
metabdlico, entre otras. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, Krause Dietoterapia,
2013)

Enfermedades como el sobrepeso y la obesidad se han convertido en problemas
sanitarios importantes, debido al aumento en su incidencia y a su gran
representacion en la mortalidad, morbilidad y costes sanitarios. (Goday, y otros,
2013)

En Ecuador 65.5% de las mujeres y 60% de los hombres tienen sobrepeso u
obesidad, la mayoria de las personas con sobrepeso y obesidad se concentran entre
la cuarta y quinta década de vida (73%). Galapagos es la provincia con mayores
indices, mostrando un 75,9% de prevalencia de sobrepeso y obesidad. Seguido se
encuentra Guayaquil con un 66,8%. En resumen, en el 70% del territorio ecuatoriano
6/10 personas tienen sobrepeso u obesidad. (Ministerio de Salud Publica. Instituto
Nacional de Estadistica y Censos, 2013)

No existe informacion en el HDLV acerca de los factores determinantes o
desencadenantes de sobrepeso y obesidad, o de los grupos con mayor riesgo de
presentarlas. Estos datos son de vital importancia para poder crear politicas de salud
efectivas que intervengan en el estado nutricional del personal y asi reducir las

consecuencias ya mencionadas.



3. Objetivos

e General:
- Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad del personal del

Hospital de los Valles del periodo 2014 - 2015.

e Especificos:

- Establecer la relacién entre el IMC, la edad, el sexo y la presion
arterial del personal del HDLV.

- Evaluar la asociacion entre el IMC, la circunferencia de la cintura y
el indice cintura estatura con la glicemia, colesterol total y
triglicéridos del personal del HDLV.

- Medir asociacién entre el IMC, el estado civil y el &rea de trabajo del
personal del HDLV

- Establecer asociacion entre IMC, menopausia, el numero de hijos y
uso de anticonceptivos en las mujeres.

- Medir la relacién entre IMC y posicion principal del trabajador

durante la jornada laboral.



4. Marco Tebrico

4.1. Historia

A través de los afios se han descrito notables esfuerzos en la medicina para tratar el
sobrepeso y la obesidad.

La anatomia del ser humano ha sido disefiada para cazar y recolectar alimentos,
nuestro cuerpo esta capacitado para pasar largos periodos de ayuno mediante la
reserva de depdsitos de grasa lo cual nos permitia movilizarnos largas distancias en
la prehistoria. Hace aproximadamente 12.000 afios se empezaron a formar las
primeras civilizaciones, con la domesticacion de plantas y animales, esto podria ser
considerado el inicio del problema. (Campillo Alvarez, 2004)

Se encuentran escritos que datan del siglo XXl a XVII a.C en Egipto, donde ya se
hablaba de como el exceso de ingesta estaba relacionado con la ganancia excesiva
de peso y como conllevaba a un estado de enfermedad. En Grecia en el siglo V a.C,
Hipocrates hizo apuntes que son validos hasta el dia de hoy acerca de los sintomas
de pacientes obesos. Sefialé que estos pacientes mueren subitamente en mayor
cantidad que los pacientes normopeso y que en las mujeres esta asociada a
infertilidad y amenorrea. (Sarmiento, 2014)

En el mismo siglo Platon describiéo que una dieta variada y moderada es vital en el
tratamiento de la obesidad, al igual que el ejercicio. Indicé que sus pacientes obesos
bajaban de peso “aconsejandoles que corrieran velozmente”. Del mismo modo,
Galeno hace en sus escritos indicaciones de dietas ricas en vegetales, frutas, granos
y pescados para mantener un peso adecuado y hace referencia en como esto es vital

para la salud. (Sarmiento, 2014)



En el siglo VII d.C, San Gregorio | incluye a la glotoneria como uno de los pecados
capitales, una vez que se vio la asociacion de esta con la obesidad. Del siglo X al
Xll, se describe en la medicina Arabe y Japonesa la relacion entre la dieta abundante
y densa en calorias sumada al sedentarismo, con la obesidad. En algunos escritos
también se puede denotar la estigmatizacion desde esa época hacia esta
enfermedad. Durante el siglo XVI y XVII se empieza a describir por primera vez a la
obesidad no sélo como un desbalance entre la ingesta y el gasto, sino también como
un desajuste entre los fluidos corporales incluyendo ideas sobre aspectos fisicos y
guimicos que constituian una base teorica para la comprension del funcionamiento
del cuerpo humano. Es importante destacar que en esta época el arte y la literatura
relacionaban al cuerpo corpulento con la fecundidad y la riqueza. (Foz, 2001)

En el siglo XVII aparecen aproximadamente 40 tesis doctorales cuyo tema era la
obesidad, esto representa la importancia que se le empez6 a dar al tema. Entre estas
se destacaba como la corpulencia aumentaba la morbilidad y mortalidad, como el
sedentarismo, el tipo de alimento ingerido, la cantidad y calidad de suefio influian en
la enfermedad. También se hacen las primeras descripciones de que no todos los
obesos son grandes comedores, sino que también hay otros factores que pueden
influenciar en la enfermedad. (Foz, 2001)

En 1765, Joannes Baptista Morgagni realiza las primeras observaciones acerca de la
relacion entre la obesidad abdominal y la morbilidad por accidente cerebrovascular,
describiendo dos casos clinicos y posiblemente siendo el primero en describir el
sindrome metabdlico, 200 afios antes de su publicacion por Jean Vague. (Foz, 2001)
Entrando a la edad contemporanea, en el siglo XIX en la medicina francesa se hacen

publicaciones de diagndstico y tratamiento de la obesidad. En estas se recalca la
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importancia de la restriccion caldrica, el ejercicio y el impacto de la obesidad el
correcto funcionamiento del cuerpo, también se hace referencia al factor genético
dentro de la enfermedad. Dentro de estas existian muchos elementos que
culpabilizaban al paciente, estigmatizando mas aun a la enfermedad. (Foz, 2001)

En 1835, Adolphe Quételet establece la curva antropométrica de distribucién de la
poblacion belga y propone que el peso corporal debe ser corregido en funcion de la
estatura, creando asi el indice de Quételet o IMC como se lo conoce hoy en dia.

En 1850, Chambers estudia a 2560 varones sanos y obtiene resultados similares a
los de Quételet y saca algunas conclusiones importantes, entre estas que la grasa de
los humanos proviene de la grasa de los alimentos y que aunque también es posible
qgue otros componentes se transformen en grasa esto no representa un factor
importante. También describe que la edad a la que aparece la enfermedad es de vital
importancia para el tratamiento, describe la obesidad infanti como reversible a
diferencia de la prepuberal o del adulto. (Foz, 2001)

A inicios del siglo XX se empieza a describir la obesidad como exdgena o enddgena,
a pesar de que se conocia minimamente cuales eran los factores enddgenos
causantes de la enfermedad. En 1926, Gregorio Marafion, conocido como el padre
de la endocrinologia, publica su monografia “Gordos y flacos” en la cual repasa los
conocimientos etiopatogenicos de la enfermedad. Entre sus intuiciones clinicas hace
una descripcidn muy cercana al sindrome metabdlico, enfatiza la importancia para la
salud de perder peso e insiste en la importancia de la prevencion de la enfermedad,
haciendo énfasis en que el tratamiento no sélo es dificil sino también permanente.

(Marafion, 1926)
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Durante este siglo inicia la “moda de la delgadez” contribuyendo aun mas a la
estigmatizacion de la enfermedad, no sdélo por la sociedad sino también por los
médicos tratantes. Llegando al punto que algunos terapeutas no querian tratar esta
enfermedad por considerarla “incurable”. (Foz, 2001)

A finales de la segunda guerra mundial Estados Unidos empieza a liderar la
investigacibn médica. Con el inicio del estudio de la obesidad experimental y la
profundizacién en los estudios metabdlicos para mejorar la comprension de los
mecanismos de la acumulacion adiposa. Asimismo se desarrolla la investigacion en
relacion a la ingesta alimentaria y a su control, y empiezan a desarrollarse los
métodos de modificacion de la conducta alimentaria para el tratamiento de la
obesidad. Desde segunda mitad del siglo XX se ha realizado un prolongado y
creciente esfuerzo para mejorar los resultados terapéuticos en la lucha para tratar la
obesidad. Pese a los esfuerzos realizados, los resultados han sido poco significativos
y se ha constatado que la ganancia del peso perdido es casi inevitable. (Foz, 2001)
En 1994, se alcanz6 un importante hito histérico en la investigacion de esta
enfermedad con el descubrimiento de la leptina y el experimento del raton OB/OB. A
pesar de que se crey06 por un momento que se habia encontrado la cura para la
obesidad, a los investigadores les tomd poco tiempo para descubrir que este no era
el caso. Sin embargo, el descubrimiento de la leptina permitio reconocer al tejido
adiposo no solo como reservorio de energia, sino también como un tejido
metabodlicamente activo. Este descubrimiento fue crucial para futuras investigaciones
en el tratamiento de la obesidad, como se describira a lo largo de esta investigacion.

(Foz, 2001)
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4.2. Definicion

La OMS en 1998 en su consulado de Obesidad en Ginebra (“Preventing and
managing the global epidemic”) definié a la obesidad como “una enfermedad crénica,
de etiologia multifactorial, que se desarrolla a partir de la influencia de factores
genéticos, sociales, conductuales, psicolégicos, metabdlicos, celulares vy
moleculares” (Casanueva, Arroyo, Perez, & Kauffer, 2008)

Se puede decir que es una acumulacién excesiva de grasa que puede aumentar el
riesgo de padecer enfermedades. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015) Sin
embargo la cantidad y distribucion de la adiposidad va a ser distinta en cada
paciente, y junto con esto va a variar el riesgo que esta represente entre cada
individuo. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, Krause Dietoterapia, 2013)

El sobrepeso se debe principalmente a un desequilibrio entre la cantidad de
alimentos ingeridos y el gasto energético (actividad fisica), mientras que la obesidad
es un problema mas complejo que involucra factores genéticos sumados a un estilo
de vida sedentario, mala alimentacion, entre otros factores ambientales. (Mahan,
Escott-Stump, & Raymond, Krause Dietoterapia, 2013)

En los adultos, la obesidad y el sobrepeso se diagnostican con el indice de masa
corporal (IMC) que se basa en el peso y la altura (kg/m2). EI US Preventive Task
Force recomienda un screening preventivo para todos. El IMC se utiliza porque, en el
caso de la mayoria de las personas, este valor guarda una correlacion con la
cantidad de grasa corporal. Un adulto con un IMC de entre 25y 29,9 es considerado
con sobrepeso. Un adulto con un IMC de 30 o mas es considerado obeso. (CDC,

2014)

12



IMC CLASIFICACION OMS
<18.5 Bajo peso

18.5-24.9 Normopeso

25-29.9 Sobrepeso

30-34.9 Obesidad grado 1
35-39.9 Obesidad grado 2

>40 Obesidad grado 3

Clasificacion de sobrepeso y obesidad segun el consenso del Instituto de Medicina de Estados

Unidos y la OMS

El IMC es un buen parametro para determinar obesidad sélo cuando se utiliza en

personas sedentarias, sin embargo, no es aplicable a toda la poblacion ya que, en

muchos casos, sobre todo en personas muy activas y deportistas, la ganancia en

peso es a favor de la masa muscular y no de la masa grasa. (Ramos, 2006)

La adiposidad abdominal es un factor de riesgo importante para enfermedad

cardiovascular, diabetes, dislipidemia e hipertension. Por lo cual es importante

valorar la circunferencia de la cintura como parte del diagnéstico, este debe ser

realizado en base a la etnia de la persona. Las personas fuera del rango normal para

Su sexo Y etnia tienen 5 veces mayor probabilidad de padecer estas enfermedades.

(McKinney, 2013)
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Pais/Grupo Sexo Circunferencia
étnico de cinturacm
Europeos Hombres =294
Mujeres =80
Sudasiéticos Hombres =90
Mujeres =80
Latinoaméricanos* | Hombres 294
Mujeres >388
Chinos Hombres =90
Mujeres =80
Japoneses Hombres =285
Mujeres =90

(Zimmet, Alberti, & Shaw, Nueva definicion mundial de la FID del sindrome metabdlico, 2005)

* GLED (Grupo Latinoamericano de Epidemiologia de la Diabetes)

Otro valor antropométrico muy importante para la valoracion nutricional de estos
pacientes es el indice cintura cadera. Este se obtiene dividiendo el perimetro de la
cintura en cm por el perimetro de la cadera en cm. Se consideran normales valores <
0,85 en mujeres y < 0,9 en hombres. (Organizacion Mundial de la Salud, 2015) Este
tiene como objetivo evaluar el riesgo cardiovascular del sujeto. Este al igual que la
CC y el IMC no considera composicion corporal, siendo esta su principal desventaja
a la hora de la evaluaciéon nutricional. Sin embargo, de ser tomado, calculado e
interpretado de la manera correcta es una valiosa herramienta de diagndstico para el

tratante. (Luengo, Urbano, & Pérez, 2009)
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También existe otro valor antropométrico que esta tomando mucha fuerza en
estudios poblacionales a la hora de predecir riesgo cardiovascular, sobre todo en
nifios y adolescentes; este es el indice cintura estatura. Este valor se obtiene de
dividir la medida de la cintura en cm para la medida de la talla en cm. La ventaja de
esta medida en comparacion con la CC y el IMC es que no debe ser comparada en
tablas percentiles segun sexo y edad, sino que tiene un Unico punto de corte para

hombres (>0.51) y mujeres (>0.50). (Muiioz, Perez, Cordova, & Boldo, 2010)

4.3. Clasificacion
No sOlo existe la obesidad clasificada por el IMC como ya se ha descrito. La
obesidad también se puede clasificar por su etiologia, por la distribucion del tejido

adiposo, por el tipo celular, entre otras.

4.3.1. Por su etiologia:

e De origen exogeno: Causada por una excesiva ingesta de energia. Este

tipo de obesidad representa la mayoria de casos y viene mayormente
ligada a los habitos alimenticios de cada individuo.

e De origen endégeno: Causada por desequilibrios metabdlicos o

enddcrinos. Este tipo de obesidad es la menos comun.
Por su distribucioén:

e Obesidad ginecoide: Esta es mas frecuente en las mujeres. Se

caracteriza por una acumulacion de grasa en caderas, gluteos y
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muslos. Este tipo de obesidad conlleva a problemas venosos,
articulares y biliares.

e Obesidad androide: Se presenta méas frecuentemente en los hombres.

Se caracteriza por el acumulo de grasa en cara, region abdominal y
cervical. Este tipo de obesidad esta asociada con la presencia de

enfermedades crénicas degenerativas. (Morales, 2010)

4.3.2. A nivel celular:

e Hiperplasica: Esta se da por un aumento en el nimero de células

adiposas. Este tipo de obesidad se ha relacionado con la obesidad
infantil ya que el numero de adipocitos solo puede aumentar en la
infancia, a partir de la adolescencia estos solo pueden aumentar de
tamafio, mas no de numero.

e Hipertrofica: Este tipo de obesidad se da por un aumento en el
volumen de los adipocitos. Este tipo de obesidad puede ser también

reconocida como la obesidad del adulto. (Morales, 2010)

5. Epidemiologia

En las ultimas 3 décadas las cifras de sobrepeso y obesidad han aumentado
alarmantemente, esto se ha podido evidenciar principalmente en los paises
industrializados (debido a la cantidad de datos previos y estudios de control que se
realizan en estos). En los paises en vias de desarrollo, como el nuestro, hemos

podido observar un importante cambio en los principales problemas de salud publica,
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las principales causas de mortalidad ya no son por infranutricion, sino por
sobrenutriciéon. (HU, 2008) Un aspecto trascendental en el andlisis del
comportamiento epidemioldgico del sobrepeso y la obesidad es el fenémeno
denominado transicién nutricia. Este término se refiere a un conjunto de fenbmenos
gue confiere a la transformaciéon de la dieta de nuestros antepasados (cazadores y
recolectores), a la anti-natural dieta moderna-occidental (rica en grasas saturadas,
azucares, sal y alimentos industrializados). El término abarca los patrones generales
de la dieta y la actividad fisica que han definido el estado nutricional de la poblacién
en las distintas etapas de la historia. Esta sujeta a las teorias de la transicion
demografica y epidemiolégica. La transicion nutricia no es un Unicamente el
reemplazo de los habitos alimentarios y sedentarizacién del estilo de vida, sino un
complejo proceso en donde estan involucradas multiples causas (migracion,
urbanizacion, industrializacion, desarrollo econémico, globalizacion,
desestructuracion familiar, implicancias politicas, etc.) pudiendo coexistir una gama
de posibilidades desde la escasez a la opulencia en una misma region, grupo social y
familia. América Latina y Asia, son un ejemplo de ello, se ven en el mismo territorio
sobrepeso y obesidad junto con desnutricion. (Pasca & Pasca, 2011)

La prevalencia de sobrepeso y obesidad hoy en dia no esta focalizada en los
sectores socioeconomicos de estrato alto. En los sectores socioecondémicos de
estrato bajo, el sobrepeso u obesidad se acompafia u oculta deficiencias
nutricionales. La actual problematica nutricional se puede ver explicada si se analiza
el consumo de la poblacion actual. El analisis del balance de alimentos publicado por
la Organizacion Mundial para la Alimentacion (FAO) revela la magnitud en el

incremento en el consumo de azucares, aceites vegetales y proteinas animales en la
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dieta media en los ultimos 40 afios. Tales cambios globales son responsables del
aumento de aproximadamente 40% en la disponibilidad cal6rica por habitante. Estos
cambios no son compensados con actividad fisica. Los entornos sociales son cada
vez mas propensos al sedentarismo y los estilos alimenticios (incremento de comidas
fuera del hogar, aumento en el tamafio de porciones y de alimentos rapidos; escasa
cantidad y variedad de frutas y hortalizas en las comidas) conducen a un modelo

dietario caracterizado por ser rico en calorias y pobre en nutrientes. (Morales, 2010)

5.1. Morbilidad

Segun la OMS, desde 1980, las cifras de obesidad han alcanzado el doble de su
totalidad. Se estima que en el 2014, mas de 1900 millones de adultos de 18 0 més
afos tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 600 millones eran obesos, es decir,
39% de las personas adultas de 18 o mas afos tenian sobrepeso, y el 13% eran
obesas. Este no sélo es un problema que se presenta en la adultez, en el afio 2013,
mas de 42 millones de nifios menores de cinco afos tenian sobrepeso. Esto
aumenta el riesgo de padecer obesidad en la adolescencia o adultez. (Organizacién
Mundial de la Salud, 2015)

La estimacion para el 2015 es aun mayor; 2.3 billones de adultos con sobrepeso y
mas de 700 millones con obesidad. (Morales, 2010)

Segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT) 65.5% de las mujeres
y 60% de los hombres tienen sobrepeso u obesidad, y el mayor porcentaje de
pacientes se encuentran en la cuarta y quinta década de vida representando el 73%.

(Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2013)
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5.2. Mortalidad

Aproximadamente 17 millones de personas mueren cada afo por causas
relacionadas con esta enfermedad, sobre todo de enfermedades cardiovasculares. El
problema de las enfermedades crénicas ya no se limita solamente a las regiones
desarrolladas del mundo, este es un problema que va en aumento en regiones
subdesarrolladas también. (Yepez, Baldeon, & Lopez, 2007)

En Ecuador, al igual que en el resto del mundo, las principales causas de muerte son
las enfermedades cardiovasculares y la diabetes mellitus. Lamentablemente nuestro
pais no dispone de datos que informen de la tendencia secular de la obesidad. Sin
embargo, las enfermedades asociadas a la obesidad han aumentado
significativamente en las Ultimas décadas por lo que se puede asumir que junto a
estas ha aumentado la obesidad también, del mismo modo que ha ocurrido

mundialmente. (Yepez, Baldeon, & Lopez, 2007)
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TENDENCIA DE LA MORTALIDAD POR DIABETES TIFPO 2 (DTZ), ENFERMEDAD CEREBRO
VASCULAR (ECV) Y ENFERMEDAD ISQUEMICA DEL CORAZON (EIC).
ECUADOR 1974 - 2001.
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(Yepez, Baldeon, & Lopez, 2007)

6. Fisiologia del adipocito

Hasta hace poco tiempo se consideraba al tejido adiposo como un tejido
metabdlicamente inactivo, se pensaba que era un simple reservorio de energia y que
su Unica funcién aparte era la de proteger a los 6rganos vitales. La vascularizacion e
inervacion del tejido adiposo se encuentran adaptadas a los cambios en el
metabolismo de los acidos grasos. El flujo sanguineo en el tejido adiposo subcutaneo
es mucho mayor que para el musculo esquelético en reposo, lo que representa que
tenga una gran influencia y participacion en el metabolismo. El tejido adiposo es
sensible a las hormonas. El tejido adiposo deriva de los lipoblastos y se encuentra
constituido mayoritariamente por los adipocitos aunque existen otros tipos celulares
en este tejido como son; fibroblastos, macrofagos y células endoteliales, asi mismo

contiene muchos vasos sanguineos pequefios. Los adipocitos tienen un importante
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rol fisiolégico en el mantenimiento de los niveles de &cidos grasos libres y
triacilglicéridos, asi como determinando la resistencia a la insulina. Se conocen dos
tipos de tejido adiposo, marrén y blanco. Se describe al marrébn como un tejido
adiposo con un numero mayor de mitocondrias en un adipocito, este tiene la
propiedad de producir calor y es mayor en los infantes y recién nacidos, en la
adolescencia y adultez es reemplazado por tejido adiposo blanco. La funcion del
tejido adiposo blanco es la de reservar y liberar energia, proteger 6rganos y producir

hormonas. (Morales, 2010)

7. Regulacion metabdlica

Energia es la capacidad para realizar un trabajo en cualquiera de sus formas. El
cuerpo humano, utiliza energia en forma de adenosin trifosfato (ATP) para realizar
diversas funciones como: el metabolismo celular, la sintesis molecular, el
mantenimiento de la temperatura corporal y el trabajo mecanico interno. Para cubrir
estas funciones, el organismo libera la energia quimica por el metabolismo de los
macronutrientes obtenido de los alimentos consumidos. La energia puede ser
medida en Joules (J) o Calorias (C) En el aspecto nutricional, la energia puede
medirse a través de diversos métodos tanto de ingestion (diario de alimentos,
frecuencia alimentaria y el recordatorio de 24 horas, etc.) como del gasto de energia

(calorimetria, agua doblemente marcada y formulas de prediccion). (Morales, 2010)

8. Balance energético
El balance energético se refiere al equilibrio entre la energia consumida y la energia

gastada por el cuerpo humano. El gasto energético esta constituido por tres
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componentes principales: gasto metabdlico basal (el cual se va a ver influenciado por
el estado fisiolégico y patoldgico del sujeto, la edad y el sexo), la termogénesis de los
alimentos y el ejercicio fisico. Debido a los distintos factores por los que se ve
influenciado el gasto metabdlico basal, el cual representa el porcentaje mayoritario
del gasto energético, convierte a esta en una ecuacion dindmica y dificulta
pronosticar con exactitud matematica la fluctuacién de peso de una persona a pesar
de que se trata de contar cada dia con herramientas mas exactas para medir la

ingesta y el gasto energético. (Morales, 2010)

9. Causas

Desde las primeras descripciones de la obesidad y el sobrepeso ya se conoce que
principalmente se debe a un desbalance entre la ingesta y el gasto de energia, sin
embargo, sobre todo cuando se habla de obesidad, ya se conoce que existe una
serie de factores exégenos y enddgenos que combinados conllevan a la enfermedad.
Sobre todo los factores enddgenos son los que siguen siendo estudiados por ser los

sospechosos de dificultar y casi imposibilitar el tratamiento de la enfermedad.

9.1. Sedentarismo:

Como ya se mencion0, la sobrealimentacion acompafiada de actividad fisica
inadecuada contribuye a la ganancia de peso. El sedentarismo ha sido consecuencia
de la modernizacién. La mayoria de los trabajos, sobre todo en el sector urbano, son
de caracter sedentario. El transporte se ha automatizado y los esfuerzos fisicos que
se deben hacer para conseguir cualquier tipo de alimento o para llegar a cualquier

lugar han disminuido significativamente. En Ecuador, 97% de la poblacion tiene
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television. 20.3% de la poblacion entre 10-20 afios pasa entre 2-4 horas frente a la
television durante el dia y un 5.4% lo hace por un tiempo mayor a 4 horas. Esto
indica una preocupante prevalencia de sedentarismo en este grupo de edad, ya que
son précticas que se llevaran hasta la adultez. En cuanto al nivel de actividad fisica
en adultos, un 55.2% de la poblacion entre 18-60 afios reporta niveles medianos de
actividad fisica, 30% niveles bajos y casi 15% son inactivos (Ministerio de Salud
Pdblica. Instituto Nacional de Estadistica y Censos, 2013) Estos datos
correlacionados a los datos de sobrepeso y obesidad podria deberse a que las
personas suelen sobreestimar la cantidad de actividad fisica que realizan.

En un estudio realizado en el periodo 2014-2015 en la Universidad Internacional del
Ecuador, en el cual se midié el nivel de actividad fisica realizada por el personal
utilizando el cuestionario IPAQ; se descubrié que 25% de las mujeres y 12.5% de los
hombres son sedentarios, de igual manera 22.5% de las mujeres y 10% de los
hombres encuestados fueron catalogados como poco activos. (Guzman, 2015)

9.2. Alimentacién inadecuada:

Lamentablemente nuestro pais se ha ido americanizando a pasos agigantados.
Hemos abandonado nuestra alimentacion tipica rica en frutas, legumbres,
leguminosas, lacteos y carnicos y la hemos reemplazado por comidas altas en grasa
y azucar, especialmente en el sector urbano. El sector rural no esta por fuera de la
pandemia de la mala alimentacion, los precios de los alimentos han hecho que la
alimentacion de las personas de bajos recursos sea rica en carbohidratos de bajo
precio (arroz, papa, verde, yuca, azucar, pan blanco) y baja en proteinas de alto valor
biolégico. Sumado a esto se encuentra el bajo conocimiento en cuanto a aspectos

nutricionales de una dieta balanceada. En Ecuador, la poblacion indigena tiene la
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mayor prevalencia (10.4%) de consumo de dieta baja en proteinas. El arroz (32.8%)
representa el alimento con mayor aporte energético a la dieta de los ecuatorianos,
sin importar region o etnia, seguido del pan (6.7%), el pollo (6.3%), el aceite de
palma (5.2%) y el azucar (4.9%). (Ministerio de Salud Publica. Instituto Nacional de
Estadistica y Censos, 2013) Se puede notar la gran diferencia entre el consumo de
arroz y pan, siendo el primero el principal componente de la dieta ecuatoriana por

excelencia.

9.3. Herencia:

Muchos de los factores hormonales implicados en la regulacion del peso son
dictados por la genética. Entre ellos figuran las sefiales de saciedad y hambre.
Dependen también de la genética, el nimero y tamafio de las células adiposas, la
distribucion regional de la grasa y la tasa metabdlica de cada individuo. A pesar de
gue son muchos los genes que intervienen en el desarrollo de la enfermedad, los
mayormente estudiados han sido el gen Ob, gen receptor de la leptina, gen ADIPOQ,
gen FTO y gen receptor adrenérgico por su importante papel en la regulacion del
metabolismo basal y la oxidacion de las grasas, ademas de que se ha visto una
estrecha relacion entre estos y el desarrollo de sindrome metabdlico. (Mahan,
Escott-Stump, & Raymond, Krause Dietoterapia, 2013)

Si bien antes se creia que la obesidad tenia un patron de herencia mendeliano, hoy
en dia se conoce que la obesidad puede ser el resultado de un gen disfuncional
(monogénica) o de varios genes disfuncionales (poligénica), que de la misma manera
conllevan al fenotipo del sujeto obeso. Estudios en ratones han ayudado a conocer el

complejo mecanismo de fisiopatogenia y los principales genes implicados en la
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obesidad monogénica, esta tiende a desarrollarse a temprana edad y viene
acompafada de disfunciones enddcrinas y expresiones fenotipicas variadas. Este
tipo de obesidad es menos comun, representa aproximadamente un 10% de los
casos. La obesidad poligénica representa el 90% restante. Este tipo de obesidad
aparece cuando el ambiente genético del individuo lo predispone para almacenar
energia en lugar de gastarla. Esto combinado a pobres hébitos alimenticios y
sedentarismo es lo que conlleva al fenotipo del sujeto obeso. En este tipo de
obesidad son varios los genes y regiones cromosomales los que contribuyen al
desarrollo de la enfermedad. Se han descubierto 253 regiones cromosomales
asociadas con la obesidad. Estas regiones estan relacionadas con el control de la
masa grasa, la distribucion del tejido adiposo, el gasto metabdlico basal y los niveles
de leptina e insulina. (Mantzoros, 2008)

Los gemelos idénticos que se han criado separados tienden a mostrar patrones de
aumento de peso similares, sean delgados u obesos. Lo cual indica que los patrones
de crianza acerca de alimentacién tienen menos influencia sobre el desarrollo de la
patologia que la genética. La investigacion en gemelos sugiere que al menos el 70%
de la constitucién de la persona vendria dictada por su genética. Los hijos de padres
delgados tienen 10% menos probabilidad de ser obesos, mientras que los hijos de un
progenitor con sobrepeso tienen 40% mayor probabilidad de tornarse obesos y si
ambos progenitores tienen sobrepeso u obesidad el riesgo aumenta al 80%. (Brown,

2006)
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9.4. Uso de anticonceptivos

La mayoria de anticonceptivos en la actualidad estan formulados a base de
estrégenos y progestinas, combinados de distintas maneras segun su presentacion.
Existen receptores de estrégeno en casi todos los tejidos de nuestro organismo. Este
tiene accién antioxidante y constituye un importante factor cardioprotector
previniendo la ateroesclerosis al reparar el dafio endotelial. (Bajares & Pizzi, 2013)

El tipo de estrégeno mayormente utilizado en los anticonceptivos hormonales ha sido
el etinilestradiol (EE). En los nuevos anticonceptivos se puede encontrar otros tipos
de estrogenos, como el valeriato de estradiol o el 17B estradiol (E2).

Al estudiar los efectos de estos tipos de estrogenos en el organismo se ha
descubierto que el EE tiende a aumentar el HDL, disminuir el LDL, disminuir el
Colesterol total y aumentar los triglicéridos. ElI E2 tiene efectos menores sobre el
perfil lipidico. (Bajares & Pizzi, 2013)

Los anticonceptivos que estan hechos a base de progestinas tienden a disminuir el
HDL, aumentar el LDL vy el colesterol total y disminuir los triglicéridos.

Se ha relacionado el uso de anticonceptivos, u estrogenos sintéticos, con
alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos. Por su efecto androgénico
pueden causar resistencia a la insulina o intolerancia a la glucosa. Se ha relacionado
el EE con resistencia a la insulina, ya que cuando se utilizan Unicamente progestinas
no se ha encontrado efectos sobre el metabolismo de los carbohidratos. Es
importante tener en cuenta los factores de riesgo (antecedentes patoldgicos
personales y familiares, estado nutricional, habitos alimenticios, etc.) de la paciente al
momento de prescribir un anticonceptivo para evitar efectos no deseados sobre el

perfil lipidico o metabolismo de los carbohidratos. (Bajares & Pizzi, 2013)
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Existe mucha discusion acerca del uso de anticonceptivos y la ganancia de peso.
Esta puede estar relacionada no solo al uso del anticonceptivo en si, sino también a
la fase del ciclo menstrual en que se encuentre la mujer. Los cambios en los niveles
de estrégenos y progesterona a lo largo del ciclo menstrual afectan no solo la
ingesta, sino también el gasto energético. Estudios en ratas demostraron una
preferencia hacia las grasas durante la fase latea (durante esta fase hay un aumento
en los niveles de progesterona y disminucién en los niveles de estradiol). Durante la
fase folicular existe un aumento de estradiol y se ha observado en roedores un
aumento en la ingesta de dulces y disminucién en la ingesta de grasas. Por otro lado,
Fong y Cols estudiaron a 9 mujeres en un ambiente controlado. Ellas realizaban una
cantidad estandar de actividad fisica y no se encontrdé ningin cambio en la ingesta,
esto podria sugerir que la actividad fisica es un componente importante a la hora de
controlar la ingesta durante el ciclo menstrual. (Gonzalez Rodriguez, Cordeiro Vidal,
Valladares Bajo, Bujan Costas, & Cernadas Pires, 2011)

La ganancia de peso relacionada a los anticonceptivos puede estar relacionada a la
estimulacion del sistema renina angiotensina aldosterona debido al componente
estrogénico de estos, promoviendo la acumulacién de liquido. También puede darse
debido a alteraciones en el metabolismo de los carbohidratos, que favorezca al
acumulo de grasa. El uso de anticonceptivos puede aumentar el apetito por cambios
hormonales, como fue sefialado anteriormente. De igual manera, la progesterona
puede favorecer al anabolismo y acumulo de grasa en caderas y mamas. La
evidencia no es conclusiva para asegurar que el uso de anticonceptivos esta

relacionado con el aumento de peso, sin embargo es importante tomar en cuenta
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estos factores al momento de elegir un anticonceptivo adecuado para cada caso.

(Bajares & Pizzi, 2013)

9.5. Menopausia

La menopausia estd definida como un cese en la ovulacion y por ende en la
aparicion de ciclos menstruales por un periodo entre 6-12 meses. Afios antes de que
aparezca ya existen periodos anovulatorios de duracién variable.

En esta etapa de la vida es cuando se encuentra una mayor prevalencia de obesidad
en las mujeres, esto se ha visto en diversos estudios en distintos paises. Es decir, la
menopausia representa un factor de riesgo importante para presentar obesidad.

La causa puede ser atribuida a la edad (se presenta aproximadamente a los 51 afios)
y al hipoestrogenismo. Como ya se conoce, a medida que aumenta la edad, tanto en
hombres como en mujeres, disminuye la tasa metabdlica basal. (Pavén, Alameda, &
Olivar, 2006)

Los estrogenos estimulan la secrecion de leptina, hormona involucrada en la ingesta
y control de reservar energéticas. Estudios en roedores mostraron una disminucion
en las concentraciones de leptina tras ovariectomia. Los niveles de leptina en
mujeres pre menopausicas son altos durante la fase IGtea, y disminuyen
significativamente en mujeres postmenopausicas. De igual manera, se ha observado
una relacion directamente proporcional entre estrogenos y colecistoquinina, esta
hormona se encarga de enviar sefiales de saciedad tras la ingesta. También se ha
estudiado otros neuropéptidos involucrados en el tipo de nutrientes ingeridos.

Durante la menopausia aumentan los niveles de galanina (esta estimula la ingesta de
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grasas), mientras que los niveles de neuropéptido Y (estimulante de la ingesta de
carbohidratos) se encuentran disminuidos. (Pavon, Alameda, & Olivar, 2006)
También estan relacionados con la ganancia de peso los factores genéticos,
socioeconOmicos, ginecobstétricos, habitos alimenticios y de actividad fisica.

Durante la menopausia no solo hay un aumento del IMC, sino también un cambio en
la distribucidon de la grasa, presentandose asi un aumento en la grasa visceral u
obesidad androide. Este es un importante factor de riesgo para dislipidemia,
resistencia a la insulina e hipertensién. (Pavon, Alameda, & Olivar, 2006)

La lipoproteinlipasa (LPL) se encuentra relacionada con la distribucién de la reserva
intercelular de triglicéridos y su accion estd influenciada por los estrogenos y la
progesterona. Estas hormonas estimulan a LPL en la region gluteo femoral, es decir,
favorecen el acumulo de grasa “ginecoide”. Durante la menopausia, el desbalance
hormonal favorece al acumulo de grasa visceral o “androide”. Por esta razén la
menopausia estd considerada como un factor de riesgo para enfermedad

cardiovascular. (Pavén, Alameda, & Olivar, 2006)

10. Comorbilidades

Se ha descrito a la obesidad como un factor de riesgo para multiples enfermedades a
lo largo de los afios, sin embargo, es recientemente que se la ha considerado una
enfermedad en si, debido a la caracterizacion de su sintomatologia. Aun asi hay que
tomar en cuenta que el sujeto “enfermo” de obesidad, tiene mayor predisposicidon
para padecer un abanico de enfermedades sobre todo de tipo cardiometabdlico,

aunque también se ha visto la obesidad ligada a enfermedades como céancer,
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infecciones, trastornos 0seos, articulares, problemas de visidon, muerte prematura,

riesgos en el embarazo y a un mayor riesgo quirurgico.

La persona con sobrepeso u obesidad puede correr un mayor riesgo de padecer:

Resistencia a la insulina: Menor captacion de glucosa mediada por la insulina.

Esta causada por factores genéticos y/o ambientales acompafiada de malos
habitos alimentarios y habitos nocivos. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond,
Krause Dietoterapia, 2013)

Dislipidemia: Se considera que la dislipidemia asociada con la obesidad es

altamente aterogénica y se caracteriza por:

Hipertrigliceridemia: TG >150 mg/dl

- HDL disminuido. Hombres: HDL <40 mg/dl. Mujeres: <50 mg/dI.

- Lipoproteinas de baja densidad (LDL) pequefias y densas

- Aumento de acidos grasos libres en plasma

- Aumento de apolipoproteina B

- EI HDL bajo y los triglicéridos elevados son predictores
independientes de riesgo cardiovascular en pacientes con SM. La
combinacion de HDL bajo y glicemia basal elevada ha demostrado
ser predictor de enfermedad coronaria. (Pineda C. , 2008)

Hipertensién arterial: La presion arterial es la fuerza que ejerce el flujo

sanguineo sobre las arterias. La hipertension arterial es el aumento
persistente de la presion arterial, se considera hipertension cuando es superior

a 140/90mmHg. Se clasifica en estadios segun el riesgo de desarrollar:
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Clasificacion PA sistolica (mmHg) PA diastdlica (mmHg)
Normal <120 Y <80
Prehipertension 120-139 0 80-89
Hipertension 140-159 090-99
estadio 1
Hipertension >160 0>100
estadio 2

Fuente: (National High Blood Pressure Education Program Coordinating Committee, 2004)

Esta enfermedad no causa sintomas, sin embargo tiene serias

complicaciones cronicas y es un factor de riesgo importante para varias

enfermedades. (Mahan, Escott-Stump, & Raymond, Krause

Dietoterapia, 2013).

e Glicemias: La presencia de DM 1 6 2 aumenta el riesgo de ECV. Los criterios

diagnosticos para DM son:

Sintomas de diabetes mas una glucemia casual (a cualquier hora
del dia) medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200
mg/dl (11.1 mmol/l). Los sintomas clasicos de diabetes incluyen
poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida inexplicable de peso.

Glucemia en ayunas medida en plasma venoso que sea igual o

mayor a 126 mg/dl (7 mmol/l).
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- Glucemia medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 200
mg/ dl (11.1 mmol/l) dos horas después de una carga de glucosa
durante una prueba de tolerancia oral a la glucosa (PTOG).
(Panamerican Health Organiazation, 2006)

Todas estas enfermedades son componentes del sindrome
metabdlico, lo cual aumenta el riesgo de episodios cardiovasculares

y muerte subita.

11. Terapia médico nutricional

Dentro de los lineamientos generales de tratamiento y prevencion de sobrepeso y
obesidad se plantea: aumento de actividad fisica, reduccion de consumo energeético,
aumento de consumo de fibra; también se ha propuesto que la lactancia materna y
las dietas de indice glicémico bajo pueden contribuir a menores indices de obesidad.
(Caballero, Allen, & Prentice, 2005)

También es muy importante que el paciente se informe acerca de su condicion, debe
entender que es cronica. Por lo cual deberd realizar cambios en su estilo de vida por
tiempo indefinido, y no dejarse llevar por publicidad que ofrezca lo contrario.

(Wardwall, Hampl, & DiSilvestro, 2004)

e Reducir el consumo energético: Se conoce ampliamente que el consumo de
alimentos densos en energia esta relacionado con el sobrepeso y la obesidad. Por
esta razén es importante reemplazar el consumo de alimentos y bebidas ricos en

grasas y azUcares por alimentos ricos en nutrientes. No se conoce aun que
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macronutriente es el que contribuye principalmente para el desarrollo de sobrepeso y
obesidad, si los carbohidratos refinados o las grasas. Existen varios estudios que
apoyan la disminucién o restriccion de ambos grupos alimenticios en la dieta de
reduccion de peso, sin embargo no se conoce a ciencia cierta cual es el mas
potencialmente dafiino para los planes de disminucién de peso. Existe poca
evidencia acerca del aumento de consumo de fibra y la reducciéon de peso, pero la
fibra puede ser un coadyuvante para disminuir la ingesta cal6rica total.

Una estrategia efectiva para reducir el consumo total de energia es restringir el
consumo de bebidas azucaradas y disminuir el tamafio de las porciones o elegir solo
1 tipo de carbohidrato por comida. (Caballero, Allen, & Prentice, 2005)

El plan alimenticio para la reduccién de peso debe contener la energia necesaria
para el peso, talla, edad y nivel de actividad fisica realizado por la persona, tomando
en cuenta el ajuste para reduccion de peso. Debe ser variado dentro de los distintos
grupos alimenticios, y debe satisfacer los requerimientos de vitaminas y minerales.

El paciente debe estar consciente de que la pérdida de peso sera lenta. Una vez que
se ha perdido 10% del peso se debe evaluar el estado de salud, considerar si es
necesario perder mas peso y mantener la pérdida de peso actual por un periodo de

tiempo antes de buscar perder mas peso. (Wardwall, Hampl, & DiSilvestro, 2004)

e Aumentar el gasto energético: Es muy importante contribuir con el déficit
calorico aumentando el gasto energético con ejercicio. El ejercicio también contribuye
a mantener la masa magra, esta ayuda a mantener el metabolismo basal acelerado y

poder tener un gasto energético elevado aun en reposo. El ejercicio no solo presenta
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beneficios para el peso corporal, también mejora el perfil lipidico, la captaciéon de la
glucosa, disminuye la resistencia a la insulina y la presién arterial.

Con la revolucién industrial nuestra sociedad se ha vuelto cada vez mas sedentaria.
No solo la manera en la que nos transportamos exige muy poco gasto energético,
sino también la manera en la que nos entretenemos. Estudios muestran que técnicas
gue solo incrementen el gasto energético que realizan nifios al transportarse o
entretenerse, son mas efectivas al lograr impactos en el mantenimiento de la pérdida
de peso que estrategias que busquen aumentar el gasto energético en momentos
aislados. (Caballero, Allen, & Prentice, 2005)

Los pacientes deben buscar ejercicios que puedan incorporar en sus rutinas o que
puedan mantener a la larga, es decir que sean actividades que disfruten. Es
importante también informarles acerca de los distintos tipos de ejercicio (aerébicos y
de resistencia) para que puedan combinarlos segin su disponibilidad de tiempo y

capacidad muscular y ésea. (Wardwall, Hampl, & DiSilvestro, 2004)
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CAPITULO Il

Metodologia

12. Localizacién y temporizacion

El estudio se llevé a cabo en el Hospital de los Valles durante el periodo 2014-2015

13. Tipo de estudio
Estudio transversal para conocer la prevalencia de sobrepeso y obesidad del
personal del HDLV en el periodo 2014-2015. Para ello se analizaron los datos
antropomeétricos y bioguimicos obtenidos de las historias clinicas ocupacionales en
los programas Microsoft Excel 2010 y SPSS versién 21.
14. Limitaciones
- No todas las historias clinicas laborales constaban con todos los
datos bioquimicos y de antropometria.
- No todas las personas que firmaron el consentimiento informado
constaban con una historia clinica laboral.
- Los datos fueron tomados de una fuente secundaria (Historias
clinicas) por lo cual se confia en el médico ocupacional y en los

procedimientos que ella utilizé.

15. Grupo de estudio
Poblacion: Personal de planta del HDLV perteneciente a las areas de enfermeria,
administracion, secretaria, médico y seguridad.

Tamafno de muestra: 280 colaboradores para un intervalo de confianza del 99%.
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e Criterios de inclusion
Todo trabajador que conste como personal del HDLV entre 20-70 afios, que acepte
su participacién en el estudio firmando el consentimiento informado.

e Criterios de exclusion
Personal que no dese0 ser parte del estudio y que no firmaron el consentimiento

informado, y mujeres que estén embarazadas.

16. Recoleccion de datos

Una vez firmado el consentimiento informado se procedio a tomar los datos de fecha
de nacimiento, sexo, edad, estado civil, peso, talla, circunferencia de la cintura,
circunferencia de la cadera, area de trabajo, nimero de hijos, uso de anticonceptivos,
presencia de menopausia, presion arterial, triglicéridos, colesterol total, glucosa en
ayunas, antecedentes patologicos personales, antecedentes patoldgicos familiares,
posicion de trabajo y niumero de horas laborales de la historia clinica del participante
en el programa Microsoft Excel 2010, para posteriormente realizar el analisis

estadistico en el programa SPSS 22.

17. Variables
- Edad
- Sexo
- Peso
- Talla
- IMC
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- Circunferencia de Cintura (CC)

- Indice cintura estatura

- Presion arterial

- Triglicéridos

- Colesterol total

- Glucosa en ayunas

- Numero de hijos

- Presencia/ausencia de menopausia
- Estado civil

- Area de trabajo

- Posicion principal durante la jornada laboral

18. Herramientas utilizadas.

- Consentimiento informado: documento que certifica que los participantes han sido
informados de los procedimientos, beneficios y riesgos de participar en esta
investigacion.

- Historias clinicas: documento que contiene la informacion personal y médica
obtenida por el departamento de medicina ocupacional.

- Microsoft Excel 2010 y SPSS 22: programas utilizados para la recoleccion y el

analisis de los datos.

19. Operacionalizacion de variables.
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CATEGORIA

VARIABLE |MEDIDA INDICADOR RANGO FUENTE ESCALA
Cualitativa _ _ inal
Sexo _ No es necesario |Hombre / Mujer (OMS, 2002) Nomina
nominal
Cuantitafi Fecha actual - (Organizacion
uantitativa ) -
Edad , Fecha de | 20-74 afios Mundial de la|Razon o proporcion
continua o
nacimiento Salud, 2015)
Cualitativa :
Menopausia _ No es necesario | Si/No (OMS, 1980) Nominal
nominal
Uso de o
_ | Cualitativa _ _ Nominal
anticonceptivo _ No es necesario | Si/No (OMS, 2009) omina
nominal
s
Soltero
o Casado
o Cualitativa _ _ _ o ]
Estado civil _ No es necesario | Divorciado (Civil, 1957) Nomina
nominal _
Viudo
Unién Libre
) Cualitativa No es necesario | Varios Historia Clinica | Nominal
Area de _
) nominal
trabajo
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Intervalos

Numero  de|Cuantitativa No es necesario |0-10 Historia Clinica
hijos
Posicion
principal  del _
) o De pie
trabajador Cualitativa _ o Nominal
. No es necesario | Sentado Historia Clinica omina
durante la | nominal _
_ Mixto
jornada
laboral
o (Organizacion
Cuantitativa _ . .
Peso . Kg 50-120kg Mundial de la|Razon o proporcion
continua
Salud, 2015)
o (Organizacion
Cuantitativa _ . .
Talla _ M 1.40-1.90m Mundial de la|Razon o proporcion
continua
Salud, 2015)
15-30 kg/m?: bajo
o peso <18,5; normal|(Organizacion
Cuantitativa _ . .
IMC _ Peso kg/(talla m)? |18,5-24,9; sobrepeso |Mundial de la|Razon o proporcion
continua
25-29,9;  obesidad | Salud, 2015)

>30
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(Organizacién

Sobrepeso/ob | Cualitativa .
_ P _ IMC >25kg/m2 | Si/NO Mundial de la|Nominal
esidad nominal
Salud, 2015)
GLED (GRUPO
Circunferencia | Cuantitativa Alto: Hombre >94|LATINOAMERIC . .,
de la cintura |continua cm, Mujer >88cm ANO ESTUDIO
DIABETES,
2011)
Riesgo GLED (GRUPO
Cardiovascula o _ LATINOAMERIC
o Cualitativa Mujeres: >94 cm o _ inal
r indicado por _ Sin riesgo/con riesgo | ANO ESTUDIO | Nomina
_ ~ |nominal Hombres: >88 cm
circunferencia DIABETES,
de la cintura 2011)
indice cintura/ | Cuantitativa Alto: Hombre >0,9|(Organizacion . .
cadera continua Mujer >0,85 Mundial de Ia
Salud, 2015)
Riesgo o _ _ (Organizacién
. Cualitativa Hombre: >0,9 Sin riesgo/Con . inal
cardiovascular _ _ _ Mundial de la|Nomina
o nominal Mujer: >0,85 riesgo
indicado  por Salud, 2015)
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indice cintura

cadera
indice Cuantita "
uantitativa uengo, 3 .
Cintura/Estatu _ Centimetros Alto: >0,5 ) Razon o proporcion
continua Urbano, & Pérez,
ra
2009)
Riesgo
cardiovascular
L o (Luengo,
indicado  por | Cualitativa o _ ] Nominal
o _ >0,5 cm Sin riesgo/con riesgo | Urbano, & Pérez, | Nomina
indice nominal
. 2009)
cintura/estatur
a
., Presion arterial | (Organizacion
Presion o _ |
Aterial Cuantitativa | mm/Hg elevada >130/85 |Mundial de la|Intervalos
rteria
mm/Hg Salud, 2015)
(National
Triglicéridos | Cuantitativa | mg/dL Alto: 2150mg/dL Institutes of | Intervalos
Health, 2002)
(National
Colesterol o _ |
I Cuantitativa | mg/dL Alto: 2200mg/d| Institutes of | Intervalos
tota

Health, 2002)
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Glucosa

ayunas

en

Cuantitativa

mg/dL

Alta: >100mg/dL

(National
Institutes
Health, 2002)

of | Intervalos
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20. Cruce de variables

IMC

Edad

Sexo

Estado civil

Numero de hijos

Uso de anticonceptivos

Presencia de menopausia

Posicion principal del trabajador
durante la jornada laboral

Glucosa

Triglicéridos

Colesterol total

Presion arterial

Circunferencia de la cintura

indice cintura cadera

indice cintura estatura

Circunferencia de la cintura

Glucosa

Triglicéridos

Colesterol Total

indice cintura estatura

Glucosa

Triglicéridos

Colesterol Total

indice cintura cadera

Glucosa

Triglicéridos

Colesterol Total
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21. Plan de andlisis

Para la descripcion de la muestra se utilizara la tabla de distribucion de frecuencia
para las variables cualitativas tales como sexo, estado civil, antecedentes patol6gicos
personales y area de trabajo y para resumir las variables cuantitativas se emplearé la
media y desviacion estdndar o mediana y el segundo y tercer cuartil si no seguian
una distribucion simétrica. Se realizard un analisis bi-variado.

Se convertird las variables cuantitativas en cualitativas, preferiblemente dicotémicas,
debido al tamafio de la muestra.

En caso de contar con variables cuantitativas se usara el coeficiente de correlacion
de Pearson, cuando sean continuas y de distribucion normal, en caso de no tener
una distribucion normal se usara el coeficiente de correlacion de Spearman.

Para determinar la asociacion entre las variables cualitativas se empleara la prueba

estadistica de Chi cuadrado. (Hernandez Sampieri, 2010)
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22. Resultados

TABLA 1: DISTRIBUCION DE LA MUESTRA SEGUN SEXO, EDAD,

ESTADO CIVIL Y AREA DE TRABAJO. PERSONAL DEL HOSPITAL

DE LOS VALLES, 2015.

Variables Categorias Frecuencia | Porcentaje
Sexo Mujer 178 69,80%
Hombre 77 30,20%
Edad 20-29 80 31,37%
30-39 97 38,04%
40-49 50 19,61%
50-59 26 10,20%
>60 2 0,78%
Estado Casado 131 51,37%
Civil Divorciado 18 7,06%
Soltero 84 32,94%
Viudo 1 0,39%
Union Libre 21 8,24%
Area de | Administracion/Cajas/Compras 51 20%
trabajo | Hospitalizacion 155 60,78%
Mantenimiento/Lavanderia 29 11,37%
Cocina 20 7,84%

255

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

Como se puede observar en la tabla, se obtuvieron datos de 255

historias clinicas, la mayoria mujeres (178/255). El grupo de edad

predominante es el de 30-39 afios. La media de edad fue 36 afios con

una desviacion estandar de 9 y un rango de 21-67 afos. Se encontro

gue el estado civil mas frecuente es el de los casados, seguido por los

solteros. El area de trabajo que consté con un mayor numero de
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participantes fue el area de hospitalizacion, representando al 61% de la

muestra (155/255),

representando al 20%.

TABLA 2:

seguida del

area administrativa

(51/255)

TABLA DE DISTRIBUCION DE FRECUENCIAS

ESTADISTICO DESCRIPTIVAS

Estadisticos descriptivos
Desviacion
N Minimo Maximo Media estandar Asimetria
Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico Estadistico

EDAD 255 21 67 35,97 9,313 722
PESO 255 43 125 67,68 13,585 1,090
TALLA 255 1,4 1,9 1,586 ,0954 ,668
IMC 255 16 40 26,82 4,205 ,393
CIRCUNFERE
NCIA DE 226 63 121 86,17 12,362 ,481
CINTURA
INDICE
CINTURA 226 1 1 ,89 ,073 -,190
CADERA
INDICE
CINTURA 238 0 1 ,562 , 144 -2,089
ESTATURA
TRIGLICERID

222 35 491 126,79 72,425 2,102
(O
COLESTEROL

222 104 462 189,78 43,517 1,582
TOTAL
GLUCOSA EN

225 62 126 90,62 8,355 ,397
AYUNAS
N valido (por
) (p 198
lista)

Elaborado por

: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE
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FIGURA 1: PREVALENCIA DE ESTADO NUTRICIONAL. PERSONAL

DEL HDLV 2015.

1%

B Bajo Peso
B Normopeso
1 Sobrepeso

B Obesidad

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

El estado nutricional predominante fue el sobrepeso, este representa al
38% de la muestra (98/255) seguido del normo peso 37% (94/255) y la
obesidad 24% (61/255). Esto significa que 62% de la muestra analizada
presenta pero corporal elevado. No se observo presencia significativa

de bajo peso.
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TABLA 3: PREVALENCIA DE VALORES ANTROPOMETRICOS

ALTERADOS EN EL PERSONAL DEL HDLV, 2015.

indice cintura Mujeres Frecuencia | Porcentaje
cadera Normal 63 35,4%
Alto 96 53,9%

Sin datos 19 10,7%

Hombres Frecuencia | Porcentaje

Normal 18 23,4%

Alto 49 63,6%

Sin datos 10 12,9%

Circunferencia de Mujeres Frecuencia | Porcentaje
la cintura Normal 102 57,3%
Alto 57 32,1%

Sin datos 19 10,7%

Hombres Frecuencia | Porcentaje

Normal 46 59,7%

Alto 21 27,3%

Sin datos 10 12,9%

indice cintura Mujeres Frecuencia | Porcentaje
estatura Normal 48 26,9%
Alto 115 64,6%

Sin datos 10 5,6%

Hombres Frecuencia | Porcentaje

Normal 38 49,4%

Alto 37 48,1%

Sin datos 7 9,1%

255

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

El valor antropométrico alterado mas frecuente fue el indice cintura

estatura en mujeres con un 64,6% (115/178). Seguido del indice cintura

cadera en

respectivamente.

los hombres y mujeres con un 63,6%

y 53,9%
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FIGURA 2: PREVALENCIA DE HTA EN EL PERSONAL DEL HDLV,

2015.

M Presién normal

M Hipertension

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

Se encontré Unicamente un 6% (15/255) de casos de HTA en el

personal del HDLV.
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TABLA 4: PREVALENCIA DE VALORES BIOQUIMICOS ALTERADOS

EN EL PERSONAL DEL HDLV, 2015

Triglicéridos | Normal 165 64,71%
Alto 57 22,35%
Sin datos 33 12,94%
Colesterol Normal 148 58,00%
Total
Alto 74 29,00%
Sin datos 33 12,94%
Glucosa en | Normal 206 80,8%
ayunas
Alto 19 7,5%
Sin datos 30 11,76%

255

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

El colesterol total fue el parametro bioquimico alterado mas frecuente

(74/255) con una prevalencia del 29%. Seguido de este se encontro

una prevalencia del

(57/255) de triglicéridos elevados y

Unicamente un 7,5% (19/255) de la poblacion present6 glucosa alterada

en ayunas.
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TABLA 5: RELACION ENTRE

PERSONAL DEL HDLYV, 2015.

Grupo Estado nutricional segun | X2 p
Etario IMC
Normo Sobrepeso
peso y obesidad
20-29 37 (39%) |43 (27%) |9,50 0,07
30-39 40 (42%) | 57 (36%)
40-49 12 (13%) | 38 (24%)
50-59 6 (6%) 20 (13%)
60y mas |1 (1%) 1 (1%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

IMC CON GRUPOS ETAREOS.

No existe una relacién estadisticamente significativa entre la edad y el

estado nutricional. (p>0,05)
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TABLA 6: RELACION ENTRE IMC Y SEXO. PERSONAL DEL HDLV,

2015.
Sexo Estado nutricional segun | X2 p
IMC
Normo Sobrepeso
peso y obesidad
Mujer 64 (25%) | 114 (45%) | 0,719 0,396
Hombre |32 (13%) |45 18%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontrd ninguna relacion estadisticamente significativa entre el

sexo Yy el estado nutricional. (p>0,05)
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TABLA 7: RELACION ENTRE IMC Y AREA DE TRABAJO.

PERSONAL DEL HDLYV, 2015.

Area de trabajo Estado nutricional | X2 P

segun IMC

Normo Sobrepeso

peso y obesidad

Administracién/cajas/compras | 23 (24%) | 38 (24%) 2,17 0,537

Hospitalizacion 55 (57%) | 100 (63%)
Mantenimiento/lavanderia 10 (10%) | 9 (6%)
Cocina 8 (8%) 12 (8%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No existe ninguna relacion estadisticamente significativa entre el area

de trabajo y el estado nutricional del personal del HDLV. (p>0,05)
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TABLA 8: RELACION ENTRE IMC Y ESTADO CIVIL. PERSONAL

DEL HDLV, 2015.

Estado civil Estado nutricional | X2 P
segun IMC
Normo Sobrepeso
peso y obesidad
Casado 38 (40%) | 93 (59%) | 13,6 |0,010
Divorciado 15 (5%) | 13 (8%)
Soltero 43 (45%) | 41 (26%)
uUnion libre 9 (9%) 12 (8%)
Viudo 1 (1%) 0 (0%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi.

Estudiante de Nutriologia. UIDE

Existe una relacion estadisticamente significativa (p<0,05) entre el

estado civil y el estado nutricional segun el IMC. El sobrepeso es mayor

(59%) en casados, y se encuentra en menor cantidad en las personas

solteras (26%) y en unién libre (8%)
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TABLA 9: RELACION ENTRE IMC Y NUMERO DE HIJOS EN

MUJERES. PERSONAL DEL HDLV, 2015.

Numero de hijos Estado nutricional | X2 P
segun IMC
Normo Sobrepeso
peso y obesidad
Nulipara 25 (39%) | 22 (19%) | 8,483 |0,014
1-2 hijos 28 (44%) | 70 (61%)
3 0 mas 11 (17%) | 22 (19%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

Se encontré una relacién estadisticamente significativa (p<0,05) entre
el nimero de hijos en las mujeres y el IMC. Es decir, a mayor nimero

de hijos hay una mayor probabilidad de tener sobrepeso y obesidad.
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TABLA 10: RELACION ENTRE IMC Y USO DE ANTICONCEPTIVOS

EN MUJERES. PERSONAL DEL HDLV, 2015

Uso de anticonceptivos Estado nutricional | X2 P
segun IMC
Normo Sobrepeso
peso y obesidad
No usa 30 (47%) | 54 (47%) | 0,004 |0,950
Si usa 34 (53%) | 60 (53%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontrO0 ninguna asociacion estadisticamente significativa
(p>0,05) entre el uso de anticonceptivos en mujeres y el estado

nutricional.
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TABLA 11: RELACION ENTRE IMC Y PRESENCIA DE

MENOPAUSIA EN MUJERES. PERSONAL DEL HDLV, 2015.

Presencia de menopausia Estado nutricional | X2 P
segun IMC
Normo Sobrepeso
peso y obesidad
Si 4(6%) |23(20%) |6,17 0,013
No 60 (94%) | 91 (80%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

Se encontré una relacién estadisticamente significativa (p<0,05) entre
la presencia de menopausia en mujeres del HDLV y el estado
nutricional. De las mujeres postmenopausicas 85% (23/27) presentaron
sobrepeso u obesidad, mientras que de las mujeres pre menopausicas

el 60% (90/151) presentaron exceso de peso. (p=0,013)
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TABLA 12: RELACION ENTRE IMC Y POSICION PRINCIPAL DEL

TRABAJADOR DURANTE LA JORNADA LABORAL. PERSONAL DEL

HOSPITAL DE LOS VALLES, 2015.

Posicién principal del | Estado nutricional | X2 P
trabajador durante la jornada | segun IMC
laboral Normo Sobrepeso

peso y obesidad
De pie 26 (27%) | 36 (23%) | 0,711 | 0,701
Sentado 17 (18%) | 32 (20%)
Mixto 53 (55%) | 36 (23%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi.

Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontré6 ninguna asociacion estadisticamente significativa

(p>0,05) entre la posicidbn ergonémica durante la jornada laboral y el

estado nutricional.
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TABLA 13: RELACION ENTRE IMC Y GLUCOSA EN AYUNAS.

PERSONAL DEL HDLYV, 2015.

Glucosa Estado nutricional segun IMC X2 P
en ayunas | Normo Sobrepeso | Sin
peso y obesidad | datos
Normal 80 (91%) 126 (92%) |30 0,078 0,780
Alta 8 (9%) 11 (8%) (11,8%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontrd una relacion estadisticamente significativa (p>0,05)

entre el IMC y la glucosa en ayunas del personal.
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TABLA 14: RELACION ENTRE IMC Y TRIGLICERIDOS. PERSONAL

DEL HDLV, 2015.

Triglicéridos | Estado nutricional segun IMC X2 P
Normo Sobrepeso | Sin
peso y obesidad | datos
Normal 68 (79%) |97 (71%) |33 1,165 0,198
Alta 18 (21%) |39 (29%) | (13%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontr6 una relacion estadisticamente significativa (p>0,05)

entre el IMC y los triglicéridos plasmaéticos.
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TABLA 15: RELACION ENTRE

PERSONAL DEL HDLYV, 2015.

IMC Y COLESTEROL TOTAL.

Triglicéridos | Estado nutricional segun IMC X2 P
Normo Sobrepeso | Sin
peso y obesidad | datos
Normal 55 (64%) | 93 (68%) 33 0,465 0,495
Alta 31 (36%) 43 (32%) (13%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontrd una relacion estadisticamente significativa (p>0,05)

entre el colesterol total y el IMC del personal.
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TABLA 16: RELACION ENTRE IMC Y CIRCUNFERENCIA DE LA

CINTURA. PERSONAL DEL HDLV, 2015.

Circunferencia | Estado nutricional segun IMC X2 P
de la cintura Normo Sobrepeso | Sin
peso y obesidad | datos
Sin riesgo 82 66 29 46,129 | 0,000
(92,1%) | (48,2%) (11,4%)
Con riesgo 7 (7,9%) 71
(51,8%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

Existe una relacién estadisticamente significativa (p<0,05) entre el IMC

y la circunferencia de la cintura. Las personas que presentan sobrepeso

u obesidad tienen un mayor riesgo cardiovascular por presentar una

circunferencia de la cintura elevada (51,8%).
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TABLA 17: RELACION ENTRE IMC Y PRESION ARTERIAL.
PERSONAL DEL HDLV, 2015.
Presion Estado nutricional segun IMC X2 P
arterial Normo Sobrepeso | Sin

peso y obesidad | datos
NO 89 (93%) 136 (85%) |0 2,96 0,085
S 7 (7%) 23 (15%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontrd una relacion estadisticamente significativa (p>0,05)

entre la presion arterial y el IMC del personal.
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TABLA 18: RELACION ENTRE IMC E INDICE CINTURA-CADERA.

PERSONAL DEL HDLYV, 2015.

indice Estado nutricional segun IMC X2 P
cintura Normo Sobrepeso | Sin

cadera peso y obesidad | datos

Sin riesgo | 56 (62,9%) | 25 (18,2%) |29 46,823 0,000
Con 33(37,1%) | 112 (11,4%)

riesgo (81,8%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

Existe una relacién estadisticamente significativa (p<0,005) entre el

estado nutricional segun el IMC y el riesgo cardiovascular dictado por el

indice cintura cadera. El 81,8% de las personas que se encuentran en

sobrepeso u obesidad tienen riesgo cardiovascular indicado por este

parametro.
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TABLA 19: RELACION ENTRE IMC E INDICE CINTURA-ESTATURA.

PERSONAL DEL HDLYV, 2015.

indice Estado nutricional segun IMC X2 P
cintura Normo Sobrepeso | Sin
estatura peso y obesidad | datos

Sinriesgo | 63 (71%) | 11 (8%) 29 (11%) | 96,48 0,000

Con 26 (29%) | 126 (92%)

riesgo

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

Existe una relacién estadisticamente significativa (p<0,05) entre el IMC
y el indice cintura estatura. Las personas que presentan sobrepeso u
obesidad tienen un mayor riesgo cardiovascular expresado por este

parametro. Este es el 92% de la muestra estudiada.
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TABLA 20: RELACION ENTRE CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA

Y VALORES BIOQUIMICOS. PERSONAL DEL HDLV, 2015.

Parametro Circunferencia de la cintura X2 P
bioquimico Sinriesgo | Conriesgo | Sin

datos
Colesterol Total
Normal 83 (62,9%) | 49 (74,2%) | 57 2,557 0,110
Alto 49 (37,1%) | 17 (25,8%) | (22%)
Triglicéridos 2,871 0,085
Normal 93 (60,5%) | 54 (81,8%) | 57
Alto 39 (29,5%) | 12 (18,2%) | (22%)
Glucosa en Ayunas 2,273 0,132
Normal 126 (94%) |58 (87,9%) | 55
Alto 8 (6%) 8 (12,1%) | (22%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontré ninguna relacién estadisticamente significativa (p>0,05)

entre la circunferencia de la cintura y los parametros bioquimicos

estudiados en esta poblacion.

66




TABLA 21: RELACION ENTRE INDICE CINTURA ESTATURA Y

PARAMETROS BIOQUIMICOS. PERSONAL DEL HDLV, 2015.

Parametro indice cintura-estatura X2 P
bioquimico Sinriesgo | Conriesgo | Sin

datos
Colesterol Total
Alto 19 (29%) |47 (71%) |57 1,128 | 0,288
Normal 48 (36%) | 84 (64%) (22%)
Triglicéridos 0,601 0,438
Alto 15 (29%) |36 (71%) |57
Normal 52 (35%) | 45 (65%) (22%)
Glucosa en Ayunas 1,909 0,167
Alto 3 (19%) 13 (81%) |55
Normal 66 (36%) 118 (64%) | (21%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontré ninguna relacién estadisticamente significativa (p>0,05)

entre el indice cintura estatura y los parametros bioquimicos estudiados

en esta poblacion.

67




TABLA 22: RELACION ENTRE

PARAMETROS BIOQUIMICOS. PERSONAL DEL HDLV, 2015.

INDICE CINTURA CADERA Y

Parametro indice cintura-cadera X2 P
bioquimico Sinriesgo | Conriesgo | Sin

datos
Colesterol Total
Alto 47 (67,1%) | 85 (66,4%) | 57 0,011 0,916
Normal 23 (32,9%) | 43 (33,6%) | (22%)
Triglicéridos 1,019 0,301
Alto 49 (70%) | 98 (76,6%) | 57
Normal 21 (30%) | 30 (23,4%) | (22%)
Glucosa en Ayunas 0,571 0,472
Alto 64 (90,1%) | 120 (93%) |55
Normal 7 (9,9%) 9 (7%) (21%)

Elaborado por: Karol Lojan Celi. Estudiante de Nutriologia. UIDE

No se encontré ninguna relacion estadisticamente significativa (p>0,05)

entre el indice cintura cadera y los parametros bioquimicos estudiados

en esta poblacion.
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23. Discusién

El presente estudio proporciona informacion sobre el estado nutricional y la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal del HDLV.

Existe una importante prevalencia de sobrepeso (38%) y obesidad (24%) en el
personal del HDLV. La edad media de esta poblacién es de 36 afios, por lo que se
puede decir que es una poblacion joven. Por esta razon es importante plantear
medidas de intervencién nutricional lo mas pronto posible, ya que se conoce que el
sobrepeso y la obesidad en la edad adulta estan relacionados estrechamente con el
desarrollo de diversas enfermedades; principalmente diabetes, enfermedad
cardiovascular y coronaria, cancer, enfermedades articulares y psicolégicas. Se
encontraron resultados similares en el estudio realizado en el personal de la
Universidad Internacional del Ecuador (UIDE), en esta institucion se encontré una
prevalencia de sobrepeso y obesidad del 48% y 15%, respectivamente. (Viteri &
Castro, 2015). Esta muestra era del mismo rango de edad que la muestra estudiada
en el HDLV. De igual manera, en Madrid- Espafia se estudié una poblacion de 418
individuos de 18-60 afnos, obteniendo un 34% de sobrepeso y 14% de obesidad.
(Rodriguez, Lopez, Lopez, & Ortega, 2011). Esto nos indica que en las poblaciones
adultas se va a encontrar porcentajes importantes de sobrepeso y obesidad, sin
importar el grupo etario que se analice, debido a los factores de sedentarismo y
alimentacion que ya se han mencionado. Tanto en poblaciones desarrolladas como
en vias de desarrollo.

También se encontr6 que las mujeres del HDLV presentan un alto indice de obesidad

abdominal (40%), la cual esta relacionada con dislipidemias y resistencia a la
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insulina. Por esta razon la obesidad abdominal es uno de los principales
componentes del sindrome metabdlico.

De igual manera esta muestra tuvo altos indices cintura/cadera y cintura/estatura (se
utiliz6 este parametro para evitar sobreestimar el riesgo en individuos altos y
subestimarlo en las personas de baja estatura), estos se encontraron relacionados
con el IMC. La bibliografia indica que estos son indicadores de factores de riesgo de
ECV, y estan relacionados con colesterol, triglicéridos y glucosa elevada. Sin
embargo en esta muestra no se encontrd una relacion estadisticamente significativa
entre IMC, o ningun indicador antropométrico con los indicadores bioquimicos
analizados; esto puede deberse a que la edad media de la muestra es 35,6 afos lo
cual indica que es una poblacion joven y probablemente ain no se han desarrollado
las alteraciones fisiopatologicas que acompafan a la obesidad. Estos pacientes son
los llamados “obesos metabdlicamente sanos”. No obstante estos pacientes no
deben ser descartados como objetivos de una intervencion nutricional, al igual que
los pacientes que presentan normo-peso Yy valores bioquimicos alterados. Un
metanalisis de 12 estudios observacionales donde se analizaron pacientes obesos y
con sobrepeso pero metabolicamente sanos y normopeso con alteraciones
metabolicas demostré que los 3 grupos se encuentran en el mismo riesgo de
desarrollar enfermedades cardiometabdlicas a futuro, comparados con las personas
metabodlicamente sanas en normopeso. (Kramer, Zinman, & Retnakaran, 2013)
Tampoco se encontré una relacién estadisticamente significativa entre el sexo, el
grupo etario, el area de trabajo y/o la posicién principal del trabajador durante la

jornada laboral de la muestra y el estado nutricional.
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Se conoce que a medida que aumenta la edad disminuye la tasa metabdlica basal, 1o
cual contribuye a un aumento de peso. Un estudio realizado en Cuba con pacientes
con sobrepeso y obesidad demostré la diferencia de edad entre los pacientes
normopeso y con obesidad grado 1ll, mostrando una diferencia de edad de 10 afios
aproximadamente. (Fernandez, Arranz, Ortega, & Hernandez, 2011) Otro estudio
realizado en Uruguay para medir los factores de riesgo cardiovascular también
descubrié asociacion entre la edad y el IMC, demostrando una mayor tendencia al
sobrepeso y la obesidad a medida que aumenta la edad, independientemente del
sexo. (Curto, Prats, & Ayestaran, 2004)

Se encontr6 una relacion entre el estado civil y el desarrollo de sobrepeso y
obesidad, pudimos notar que las personas casadas tienen un mayor riesgo de
desarrollar estas enfermedades que las personas solteras. Esta tendencia también
se observa en estudios poblacionales realizados en Espafia, Turquia y Estados
Unidos. (Ozcirpici, Coskun, Sahinoz, Ozgu, & Bozkurt, 2009) (Robert & Reither,
2004) Es decir, se ve la misma tendencia en poblaciones bastante distintas
sociodemograficamente. Esto se atribuye a que las personas casadas suelen
preocuparse menos por su aspecto fisico que las solteras, esto sumado al
sedentarismo que suele acompafar a la vida en pareja y a la aumentada posibilidad
de tener embarazos en estas circunstancias pueden llevar a que el estar casado sea
un factor de riesgo para desarrollar sobrepeso y obesidad. (Rodriguez, Ortega,
Palmeros, & Lopez, 2011)

En el caso de las mujeres se pudo encontrar que aquellas que ya han presentado

menopausia tienen un mayor riesgo de desarrollar sobrepeso u obesidad, al igual
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gue las mujeres multiparas. El uso de anticonceptivos no tuvo ninguna asociacion
estadistica con el sobrepeso y la obesidad en esta muestra. Se ha asociado a la
menopausia con la obesidad ya que en esta etapa existe un aumento del acimulo
graso, sobre todo a nivel abdominal. Este cambio en la distribucion de la adiposidad
ha sido atribuido a la disminucién en la concentracién de estrégenos, debido a que
LPL es una enzima clave a la hora de reservar grasas y su accion esta influenciada
por hormonas sexuales, como estrogenos y progesterona. Durante la edad fértil
estas hormonas estimulan a LPL de la regién glatea y femoral, cuando se presenta la
menopausia existe un desbalance hormonal que favorece a LPL de la regién
abdominal y por tanto al acumulo de grasa “androide”. (Pavon, Alameda, & Olivar,
2006). Junto con la disminucion de estrogenos también se disminuye la produccion
de leptina, hormona encargada de informar al cerebro de las reservas energéticas y
también de inhibir el hambre. Niveles bajos de esta hormona estan relacionados con
menores tasas de metabolismo basal y por ende un menor gasto energético. Se
observan niveles mas altos de esta hormona en mujeres que en hombres por lo cual
se puede notar su nexo con la concentracion de estrogenos. (Barrios, y otros, 2010)
En el estudio SEEDO-97 se encontré una elevada prevalencia de obesidad en las
mujeres entre los 55-60 afios, edad en la que se presenta la menopausia. De la
misma manera un estudio realizado en Italia mostré prevalencias similares de
sobrepeso y obesidad entre hombres y mujeres durante las primeras 4 décadas de
vida, luego durante la siguiente década aumenta significativamente en las mujeres.

(Pavoén, Alameda, & Olivar, 2006)
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En esta investigacion también se encontré que las mujeres que habian tenido uno o
mas hijos tenian un mayor riesgo a desarrollar sobrepeso u obesidad. Se observaron
resultados similares en una poblacion de mujeres ecuatorianas en edad reproductiva,
en este estudio se encontraron mayores indices de sobrepeso y obesidad en las
mujeres multiparas que en las que no habian tenido hijos, al igual que mayores
indices de circunferencia de cintura y cintura/cadera en este grupo. (Castro, 2006) La
ganancia de peso promedio después de un embarazo es de 0,5-3 kg. Un estudio
realizado en Brasil mostr6 que la ganancia de peso promedio 9 meses después del
parto en un grupo de mujeres fue de 3,1 kg. Se observé niveles mas altos de
ganancia de peso en mujeres mayores a 30 aflos 0 que tenian un porcentaje de
masa grasa de 30% o mas antes del embarazo.

Otro estudio de cohorte realizado en Brasil para analizar los factores de riesgo
asociados a la retencion de peso después del embarazo reveld que las mujeres que
daban lactancia exclusiva a sus bebes durante al menos el primer mes de vida,
tenian un menor riesgo de tener un acumulo excesivo de peso después del parto. De
igual manera las mujeres que se encontraban en normopeso antes del embarazo,
gue no tuvieron una ganancia excesiva de peso durante el embarazo y que ingerian
una cantidad adecuada de kcal para su fisiologia se encontraban en menor riesgo
de desarrollar obesidad o sobrepeso después del embarazo. Este estudio también
indic6 que a mayor niumero de embarazos aumenta el acamulo de peso y el riesgo
de desarrollar sobrepeso y obesidad. (Zanotti, Capp, & Osorio, 2015)

En cuanto a la presencia de hipertension arterial, se encontré una prevalencia baja.

Sin embargo se debe tomar en cuenta que los datos obtenidos eran solo una toma
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aleatoria, lo cual no basta para el diagnostico de HTA y tampoco se tomd en cuenta
gue algunos participantes tenian HTA previamente diagnosticada y podian estar
tomando antihipertensivos. Tampoco se encontré una relacion entre el IMC y la PA,

pero hay que tomar en cuenta los sesgos mencionados.
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24. Conclusiones

En este estudio se encontré una alta prevalencia de sobrepeso y
obesidad, la cual coincide con otros estudios de prevalencia
realizados en poblaciones similares.

Se determin6 que no existe relacién entre la edad de las personas,
SuU sexo 0 su presion arterial y su IMC. A Pesar de que la bibliografia
comunmente muestre lo contrario, en este estudio no se pudo
comprobar una relacion.

Existe una prevalencia significativa de obesidad visceral y
pardmetros alterados al medir indice cintura/estatura vy
cintura/cadera. Estos estan directamente relacionados al IMC. Esto
aumenta el riesgo de esta poblacion de desencadenar procesos
inflamatorios que favorecen la aparicion de enfermedades
cardiometabodlicas. No se encontré ninguna relacion entre los
parametros bioquimicos y antropomeétricos estudiados. De igual
manera, tampoco se encontrd una relacion entre IMC y parametros
bioquimicos alterados.

Se encontré mayores porcentajes de sobrepeso y obesidad entre
las personas casadas. Por otro lado, no se encontré ninguna
relacion entre el &rea de trabajo y el estado nutricional.

Se pudo determinar que las mujeres multiparas y las mujeres

menopausicas tiene un mayor riesgo de desarrollar obesidad o
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sobrepeso. No se encontré relacion entre el uso de anticonceptivos
y el estado nutricional en esta muestra.
La posicion principal del trabajador durante la jornada laboral no

tuvo ninguna relacion con el estado nutricional de los participantes.
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25. Recomendaciones

Se deben enfocar las politicas de intervencion nutricional para el control de los
parametros bioquimicos alterados encontrados en cada participante.

El HDLV debe proporcionar educacion nutricional personalizada para las personas
interesadas en recibir asesoria.

Se debe informar a los participantes que se encuentran en mayor riesgo (personas
casadas, mujeres multiparas y en menopausia) sobre el riesgo incrementado que
presentan para desarrollar sobrepeso y obesidad, y asi incentivar a participar de las
politicas de intervencién nutricional.

Es importante realizar controles bioquimicos y antropométricos periédicos a los
participantes cuando se haya progresado en la intervencion nutricional, de esta

manera se puede conocer si se esta obteniendo el progreso y resultados esperados.
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