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I RESUMEN

Objetivo: determinar la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en mujeres de edad
fértil que consultaron al Centro de Salud de la Cabecera Municipal de Santa Rosa en el

afio 2004, e identificar los factores de riesgo asociados.

Material y métodos: se realiz6 un estudio de tipo descriptivo- transversal en 251
mujeres entre 15 a 49 afios de Santa Rosa de Lima en un periodo de 6 meses. Se
efectuaron entrevistas estructuradas y la obtencion de medidas antropométricas como
talla y peso para determinar el indice de masa corporal -IMC- y la prevalencia del
sobrepeso y obesidad, asi como su relacion con los factores de riesgo en la poblacion

objeto de estudio.

Resultados: la mayor proporcion de sobrepeso y obesidad se encontrd en mujeres
mayores de 30 afios, incrementdndose la prevalencia conforme aumenta la edad.
Ademas de la edad, el ingreso econémico se asocia directamente a la obesidad y el

sobrepeso en la poblacion estudiada.

Conclusion: la elevada proporcién de sobrepeso y obesidad en las mujeres de edad
fértil indica su importancia como problema de nutricién y salud publica y, sugiere que
esa poblacién estd en alto riesgo de enfermedades crénicas no transmisibles. Por otra
parte, la tendencia al incremento del sobrepeso y obesidad conforme mejora el ingreso
econémico es indicativo de una inadecuada educacion alimenticia al consumirse
alimentos de elevada densidad energética. Un factor a considerar es la actividad fisica
en la poblacion estudiada que pudiera estar disminuyendo, como ocurre asociado al

proceso de urbanizacion.



II INTRODUCCION

El aumento de las reservas de grasa del organismo, conocido como sobrepeso y obesidad,
no solamente es un problema estético, de acuerdo con el estereotipo de belleza actual, sino
que significa un mayor riesgo a enfermedades secundarias, crénicas no transmisibles,

ECNT, que podrian ser causa de invalidez y muerte.

El indicador frecuentemente utilizado para medir el sobrepeso y obesidad es €l indice de
Masa Corporal (IMC) estimado de dividir el peso en kilogramos, por el cuadrado de la
talla, en metros. El exceso de peso se clasifica como sobrepeso cuando la persona tiene
un 20% o mas de su peso ideal (IMC arriba de 25); la obesidad corresponde al peso
superior al 30% del peso ideal (IMC arriba de 30). ( 85)

Desde el punto de vista clinico, la obesidad es una enfermedad determinada por multiples
factores. Los genes, el ambiente y el sedentarismo son tres condicionantes principales
implicados en la génesis de la obesidad; también son causa de obesidad los medicamentos

por distintas enfermedades (19)

Seglin Louis Aronne, Director del Departamento de Control de Peso del Centro Medico
Cornell, en Nueva York, cada afio se registran 300 mil muertes prematuras vinculadas a
la obesidad. Es una cifra que supera por lejos a las victimas del SIDA y las sobredosis
de drogas juntas. El coste de las enfermedades que produce la gordura, representa 70
millardos de dolares anual (70). En relacion con los efectos adversos del sobrepeso y la
obesidad, los resultados del estudio longitudinal de Framingham (69), concluyen que el
exceso de peso incrementa en forma notable la frecuencia de las Enfermedades

cronicas no transmisibles.

Considerando lo anterior, se concluyd que era importante, desde el punto de vista de
salud publica, realizar la investigacién en las mujeres de edad fértil del municipio de
Santa Rosa de Lima, en el programa de Extension de Cobertura, en un periodo de 6
meses del afio 2004, tomando en cuenta las diferentes caracteristicas que podrian
generar interés y orientar acciones para el mejoramiento de la calidad de vida de

poblaciones residentes en las dreas postergadas del pais.



III ANTECEDENTES

3.1 Etiologia de la obesidad

e A pesar de las numerosas investigaciones realizadas en las pasadas décadas, los
mecanismos por medio de los cuales el cuerpo humano deposita grasa en exceso
y aumento de peso, no son completamente conocidos. Algunos de los hechos
mas aceptables en ésta secuencia se listan a continuacion

e La obesidad es la manifestacion de una disfuncién del sistema de control del
peso corporal, que impide el ajuste de la masa de reservas grasas a su tamafio
Optimo.

o Es el desajuste del control del balance entre la energia ingerida y la consumida
por los procesos metabolicos.

e Laacumulacién de grasa depende de multiples factores: (25)

1. el control insulinico,

2. la secrecion de la hormona se activa por la mayor disponibilidad de sustratos en
la sangre, proceso favorecido por el tono parasimpético,

3. lainsulina favorece la degradacion de lipidos en el higado y en el tejido adiposo
(82)

4. la deposicion de grasa en este 6rgano pasa limitando, al mismo tiempo, los
procesos catabdlicos y contrarrestando los efectos lipidicos en la estimulacion
adrenérgica simpatica,

5. la actividad anabolizante contrasta con la actividad liberadora de energia a
través de los mecanismos termogénicos, inducidos en buena parte por sefiales
adrenérgicas,

6. el papel de un centenar de genes identificados y otros marcadores en un
entramado metabdlico, que implica no s6lo al higado y al tejido adiposo, sino
también, a otros tejidos. Disponer de sefiales de ajuste (adipostato) permite al
organismo un equilibrio, pero es probable que en los obesos se produzca algin

fallo en este mecanismo.



3.2 Epidemiologia de la obesidad

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad varia en funcion de las caracteristicas

epidemiolodgicas del individuo, el lugar y el momento. (12)

Individuo

Sexo: la prevalencia de la obesidad es mayor entre las mujeres adultas que entre los
varones adultos esta mayor prevalencia en mujeres se observa de manera uniforme de
los distintos grupos raciales y étnicos de los paises desarrollados y en vias de desarrollo

(19

La distribucién de grasa corporal también varia entre ambos sexos, lo que podria
explicarse por la diferencia de hormonas sexuales. En las mujeres, la proporcion de
grasa en relacion con el peso corporal total tiende a ser mayor. Ademas, las mujeres
suele acumularse proporcionalmente en las caderas, mientras que en los varones hay

mayor acumulacion en el area abdominal.

Raza y Etnia los niveles de sobrepeso y obesidad varian entre los grupos raciales y
étnicos. Es probable que estas diferencias sean reflejo de las interacciones entre los
factores genéticos, la clase social y las actitudes y costumbres culturales. En los Estados
Unidos, la prevalencia es mayor en las mujeres de raza negra de origen no hispano

(37 % ) y las estadounidenses de ascendencia mexicana ( 33% ) que la raza blanca de
origen no hispano ( 23% ). Se registran prevalencias altas en los aborigenes

estadounidenses y los islefios del pacifico. (19)

Partiendo de un mismo dmbito racial y étnico, la migracion entre dos paises que difieren
en su prosperidad y su cultura puede influir en la prevalencia de la obesidad,
posiblemente porque los inmigrantes asimilan la cultura y se adaptan a las actitudes,
comportamiento, estilos de vida y alimentacién que encuentran en su nuevo pais. Entre
los adultos estadounidenses de ascendencia mexicana que residen en los Estados
Unidos, la prevalencia de la obesidad es mayor que los nacidos en el pais, incluso si se

toman en consideracién los pardmetros de la situacion socioeconémica.
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Edad: en los paises desarrollados, la obesidad tiene su mayor prevalencia entre los
adultos de mediana edad. La obesidad aumenta por cada década de vida hasta los 50 a
59 afios, tanto en los varones ( 29% ) como en las mujeres ( 36% ). A edad mas
avanzada, la obesidad disminuye; entre los adultos de 80 afios en adelante la proporcion

es, aproximadamente, la misma que se observa entre los adultos de 20 a 29 afios. (19)

Un adulto de mayor edad puede acumular mas grasa corporal que un adulto mas joven.
La baja prevalencia de obesidad en los ancianos podria reflejar el hecho de haber
sobrevivido, selectivamente, a las enfermedades relacionadas con este trastorno durante

la edad madura.

En la poblacion adulta de los Estados Unidos, el mayor aumento excesivo de peso se

produce en los adultos jovenes de 24 a 34 afios.

Segun investigaciones recientes, existen tres periodos criticos para el desarrollo de la
obesidad: el prenatal, el de rebote de la adiposidad y la adolescencia. La prevalencia de
adiposidad en estos periodos se asocia con una mayor persistencia del trastorno y un

riesgo mas alto de sufrir enfermedades crénicas. (19)

Situacién Socioeconémica: la obesidad es un trastorno tipico de sociedades prosperas,
en las que ciertos factores como la provision de alimentos diversos y abundantes y el
entorno laboral sedentario, resultan coadyuvantes. Sin embargo, la asociacién entre la
obesidad y la situacion socioecondmica en cualquier pais que se trate, es compleja y

depende, parcialmente, de la situacién socioeconémica de ese pais en particular.

Se observa una fuerte relacion directa entre la situacién socioeconémica y la obesidad
entre los varones, las mujeres y los nifios. En un andlisis méas reciente de los patrones
mundiales de obesidad, segin Martorell et al,.q9) (9), la relacion entre el nivel
socioecondmico y la obesidad puede variar dependiendo de la situacion econdmica del
pais en desarrollo. Se observa que entre las mujeres de paises en desarrollo,
relativamente prosperos, la obesidad se distribuia de manera maés pareja- respecto a

otros paises mds pobres- entre los distintos subgrupos socioeconémicos.
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Lugar geografico: los patrones geograficos de la prevalencia de la obesidad dependen
en parte de la prosperidad de un pais. A medida que mas paises en desarrollo modifican
la alimentacién y la actividad fisica, con los procesos acelerados de la urbanizacion y el

desarrollo econémico, el problema de la obesidad adquiere dimensiones mundiales. (19)

La obesidad en el adulto constituye un problema en la mayoria de los paises
desarrollados, con la notable excepcién del Japdén. En  Australia, Nueva Zelanda y los
paises desarrollados de América del Norte y Europa era de 8 a 24 % . De ellos, Estados
Unidos presentaba la tasa mas elevada: en el periodo comprendido entre 1988 y 1994, el
22% de los adultos estadounidenses eran obesos.(19) La informacion mas reciente indica
que la obesidad adulta se incrementd desde 13% s 32% entre 1960 al afio 2006.
Actualmente el 66% de los adultos tienen sobrepeso y obesidad (Wang y Beydoun,
2007)

Los datos nacionales sobre la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los paises en
vias de desarrollo y de transicion son mas limitados. Sin embargo, las poblaciones de
las islas del pacifico — zonas urbanizadas de Papua, Nueva Guinea, Nauru, Samoa
Occidental, Oriente Medio y América Latina, las prevalencias son similares a la de los
paises desarrollados o, incluso, mayores. Por el contrario, la obesidad parece ser un
trastorno relativamente infrecuente en paises asiaticos, como China y la India

( Caballero,B, 2007)

Evolucién del tiempo 19)

En los Estados Unidos, la prevalencia de la obesidad entre 1988 y 1994 aument6 55%
‘respecto de la hallada entre 1976 y 1980. Durante un periodo similar la prevalencia de
este trastorno aumento entre 10 y 40% en ciertos paises de Europa Occidental. Se han
documentado patrones similares en algunos paises en vias de desarrollo y de transicion:
la prevalencia del sobrepeso y la obesidad, a largo plazo, registr6 aumentos, paises

como China, Rusia y Brasil.
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A partir de los datos de la Encuesta Nacional de Salud, de Espafia (19), basados en el
peso y la talla en reciente encuesta, se estimo la prevalencia de obesidad promedio para

la poblacién espafiola de mayores de 20 afios en 7.8 % (' 8.4 % en mujeres).

El analisis de los datos procedentes del proyecto MONICA (12) mostr6 una proporcion
mayor de obesidad en los paises mediterraneos y del este de Europa, en comparacion a
paises del Norte y Centro-Oeste europeo. También se encontré esta tendencia en el
analisis de los datos del estudio de los Siete Paises, con la prevalencia del 13% en los

varones del Este de Europa, frente al 23% obtenidos en los paises del Sur (19).

Recientemente, se ha estimado en un 15% de varones y mujeres de Canadé entre 18 y
74 afios la proporcion de individuos con IMC, mayor o igual a 30. En paises como
Japén, Suecia o los paises nérdicos se han estimado prevalencias de obesidad, inferiores
a las observadas en paises como Espafia. En Finlandia, datos referidos a 1992 estimaban

la proporcién de varones obesos en un 19 % y 18% para las mujeres.(19)

El andlisis de estos datos permite situar la prevalencia de obesidad en Espafia en un
punto intermedio entre los paises de Europa, Francia y Japon, con menor proporcion de
obesos, y, los EEUU y los del Este europeo, que presentan en la actualidad las mayores

prevalencias.(19)

El afio 2000 la poblacién humana alcanzé un hito histérico en relacién a la evolucion
del problema del sobrepeso y la obesidad, habiéndose demostrado que el niimero de los

adultos con exceso de peso sobrepasaron a los de bajo peso (Gardner)

3.3 Criterios para definir y clasificar el sobrepeso y la obesidad

Los foros internacionales de expertos y, también, el Consenso Espafiol 1995, para la
evaluar la obesidad, recomiendan el empleo de los datos antropométricos (considera el
peso, la talla, circunferencias corporales y pliegues cutaneos) para evaluar la

clasificacion ponderal y colectiva. Se recomienda el empleo del IMC como indicador
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de adiposidad corporal en los estudios epidemioldgicos realizados en la poblacion entre

20 y 69 afios. (19)

Se tienden a aceptar como punto de corte para definir la obesidad, valores de IMC
mayores o iguales a 30, aunque también, se han definido valores superiores al percentil
85. La OMS ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad utilizando el estudio
ponderal como criterio: (19)

1. peso normal, 18.5-24.9 kg/m2
sobrepeso, 25-29.9 kg/m2
obesidad grado I, 30-34.9 kg/m2
obesidad grado 11, 35-39.9 kg/m2
obesidad grado I1I mas de 40 kg/m2.

Lo W

En 1996, se aceptaba como normo peso valores de hasta 27 kg/m2, siempre que no
existieran otros factores de riesgo asociados (hipertension, hipercolesterolemia, etc).
El limite inferior del peso normal se rebajo de 20 a 18.5kg/m2 del indice de IMC de

acuerdo con las recientes recomendaciones internacionales. (19)

3.4 La etiologia de la obesidad

La etiologia de la obesidad puede considerarse, genéricamente, como:

1. afeccién del sistema de ajuste del peso corporal, cuando los mecanismos
de control del peso no pueden hacer frente a la sobrecarga energética;.
2. un defecto del adipostato, siendo posible que la mayor parte de obesidad
en humanos se deba a un desajuste del mismo.
Sin embargo, la obesidad es heterogénea en su origen, pudiendo el fallo en uno o varios
de los elementos que constituyen el sistema de control del peso corporal, dar lugar a la

obesidad (19)

Gran numero de investigaciones estdn buscando los genes responsables de la obesidad

como un objetivo prioritario.
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Deben tenerse en cuenta las interrelaciones entre los distintos componentes pero,
especialmente, la proporciéon de grasas y el desarrollo de la obesidad, asi como los

posibles efectos del estrés como desencadenante de la acumulacion adiposa.

Entre los factores etiologicos que pueden tener importancia en la puesta en marcha o
agravacién de la acumulacién adiposa, especialmente en pacientes con factores
genéticos o ambientales predisponentes, son: la supresion del habito al tabaco y la
administracién de algunos medicamentos. ( glucocorticoides, insulina, antidepresivos

triciclicos, contraceptivos orales, fenotiacinas o hidracidas) (19)

La obesidad y el sobrepeso resultan, fundamentalmente, del desequilibrio cronico entre
la ingesta y el gasto de energia. Una descripcion de las posibles causas, tales como el

comportamiento, la genética y otros factores, serd considerada a continuacion.

Comportamiento y obesidad

Se considera que dos tipos de comportamiento contribuyen al desequilibrio energético:

la excesiva ingesta energética y la actividad fisica inadecuada.

Los datos epidemiolégicos que sustentan esta relacion no son uniformes, posiblemente
debido a que no se dispone de formas exactas para medir ambos comportamientos en
grandes poblaciones. Desde la perspectiva de la salud publica, estos dos
comportamientos resultan esenciales, ya que el individuo puede modificar la ingesta y el
gasto de energia. En teoria, minimos cambios en estos comportamientos pueden

conducir a un importante aumento de peso.(81)

Segun Willet (14) si un varén adulto que consume 2,400 Kcal por dia incrementara su
consumo en solo 2% (50 Kcal [209 kjl) y, si los demds factores permanecen constantes,
aumentara alrededor de 20 kg en 10 afios. Estos célculos no tienen en cuenta la energia
extra necesaria para mantener y mover la masa adicional y podrian ser

sobreestimaciones, pese a ello las implicaciones son llamativas.(s1)
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La energia proviene de cuatro fuentes: carbohidratos, proteinas, grasas y alcohol.
Numerosos factores influyen en la ingestion de alimentos entre las cuales destacan: la
respuesta fisioldgica a la comida; caracteristicas del alimento, como la induccién de
saciedad y la apetencia; los factores cognitivos, como la cohibicién y socioculturales

como la economia, la educacion y las préacticas culturales.

Una hipétesis propuesta para explicar el incremento de la obesidad seria su asociacion
con dietaé hiper-grasas, que producen un consumo caldrico excesivo. Las grasas
proveen 9 Kcal (38 kj) por gramo, a diferencia de los carbohidratos y las proteinas, que
proporcionan 4 Kcal ( 17 kj ) por gramo. Los alimentos hiper-grasos pueden ser mas
apetitosos que otros, més facil de masticar y pareciera que la saciedad que inducen es

breve, factores todos éstos que podrian favorecer un mayor consumo. (19)

La asociacién explicativa es que la regulacion de los depositos grasos es menos rigurosa
que la de los carbohidratos o proteinas. El organismo regularia el almacenamiento de
carbohidratos y proteinas adaptando la oxidacion a la ingesta, pero esto no sucederia en

el caso de las grasas.(19)

El gasto energético total diario consiste en el gasto metabdlico basal y en reposo, el
efecto térmico de la ingesta y la actividad fisica. El factor més facil de modificar es la
actividad fisica, pues, es voluntaria e incluye tanto la actividad programada de tiempo
libre- ejercicio fisico y deportes-, como la laboral, la de las tareas domésticas y de mas

actividades cotidianas.

La frecuencia, intensidad y duracién de la actividad fisica, contribuye al gasto de
energia. El estilo de vida sedentario es habitual en los pafses desarrollados. Incluso,

durante el tiempo libre, muchos individuos permanecen inactivos. ( Bleich et al)

Factores genéticos (42)

Algunos estudios demograficos, con diferentes datos familiares, determinaron que la
grasa corporal que se hereda- o, sea, la proporcion que puede atribuirse a la transmision

genética- llega a ser de 24 a 70%. @2)
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Podria ser necesario para su expresion un entorno que favorezca la obesidad con
abundancia de alimentos y una necesidad minima de actividad fisica. En diversos
trastornos genéticos mendelianos raros, como el sindrome de Badet-Biedl y el de

Prader-Willi, 1a obesidad constituye una caracteristica clinica. 19) 51)

Otros factores

Ademsés de los comportamientos individuales y del factor genético, existen por lo
menos, otros tres factores que podrian favorecer la obesidad y el aumento de peso. Uno
es el entorno prenatal, tanto el alto peso al nacer como la exposicion intrauterina a la

diabetes materna.

Otros dos factores: la enfermedad y el empleo de algunos farmacos afectan sélo a
pequefios grupos, por lo que, su probable impacto en la poblacién general es

insignificante. (s2)

La enfermedad de Cushing, el sindrome de poliquistosis ovérica, el hipotiroidismo, el
seudoparatiroidismo, el hipogonadismo, la deficiencia de somatotropina y los
insulinotas son causas de obesidad. El hipotdlamo puede generar obesidad de causa
hipotalamica. Fenotiacinas, como la clorpromazina; antidepresivos triciclicos, la
amitripilina, ciproheptadina; glucorticoides; progestagenos, como el acetato de
megestrol, valproato, litio, insulina, sulfonil ureas, son también factores de riesgo de

obesidad. (52) (82)

Mediadores hormonales descubiertos en la obesidad

Se descubrieron, recientemente, dos nuevos neuropeptidos llamados orexin A y orexin
B, que ejercen una influencia directa en la obesidad. Las orexinas son producidas en la
parte lateral del hipotalamo, que tiene una relacion directa con el centro de la sensacion

del hambre y, por consiguiente, con la regulacién del apetito.
Se encontré6 una relacién consistente entre la actitud de los pacientes y sus

caracteristicas neuroendocrinas, en el Sindrome de comedores nocturno caracterizado

por: anorexia matutina, comer compulsivamente en la noche, insomnio y
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se demostr6 que los niveles hormonales de melatonina, cortisol y leptina (es una
hormona de muy reciente descubrimiento que trabaja a nivel del sistema mensajero con
un receptor cerebral encargado de regular el peso del organismo) tiene una estrecha

correlacion con el peso y la grasa corporal.

En un obeso se ha reportado el Sindrome de resistencia a la leptina que se debe a un
defecto en el receptor de la leptina en el cerebro y por ese motivo los transportadores de
leptina se saturan y no la llevan al cerebro enviando una sefial al organismo de exceso

de leptina circulante, lo que favorece ain mas la obesidad. (s1-52)

Nutricion altamente calérica.
El consumo mayor de calorias provoca un balance caldrico posterior con la acumulacion
de mas calorias, y por cada 7500 calorias en nuestro cuerpo aumenta 1 Kg, de peso lo

que conduce a un cuadro de obesidad (s1-52)

3.5 Efectos del sobrepeso y la obesidad sobre la salud

Tanto en los adultos como en los nifios, el sobrepeso y la obesidad se asocian con
numerosos efectos psicosociales y fisiologicos negativos, que pueden tener impacto en
la salud piblica. Estos efectos pueden clasificarse en cuatro grupos: consecuencias

psicosociales, factores de riesgo de enfermedades cronicas, morbilidad y mortalidad.

Asociaciones con las consecuencias psicosociales.

Los adolescentes obesos, en especial las mujeres, suelen tener baja autoestima y una
imagen corporal distorsionada, lo cual puede repercutir de manera negativa sobre su

calidad de vida.

La sociedad puede, asimismo, estigmatizar a los obesos al atribuirles rasgos de caracter
negativo y discriminarlos. Los datos sugieren que las personas obesas, en particular las
mujeres, alcanzan menores logros socioecondmicos y disponen de menos movilidad
social que las personas no obesas: no es claro si estos menores logros son consecuencia

o causa indirecta de la obesidad. 42)
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Asociacion con los factores de riesgo de enfermedades cronicas.

La obesidad se asocia con la mayor prevalencia de factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular y diabetes tipo 2. Las personas con sobrepeso u obesas tienen mayores
probabilidades de sufrir hipertensién, dislipidemias como elevacion del colesterol total,
triglicéridos, lipoproteinas de baja densidad y descenso de las lipoproteinas de alta
densidad y resistencia a la insulina. También es mayor la probabilidad que presenten

dos 0 més de estos factores de riesgo. (s2)

Entre 25 y 50 % de los nifios y adolescentes obesos, los son también de adultos. La
probabilidad de que la obesidad persista en la adultez parece incrementarse con el

mayor grado de trastorno y cuando mas tarde haya aparecido en la adolescencia.

Asociaciones con la morbilidad.

En los adultos obesos o con sobrepeso, la prevalencia de varias enfermedades es mayor
que en los demas adultos. En las mujeres premenopéusicas, la obesidad afecta
adversamente la salud reproductiva, debido a su asociacion con las irregularidades
menstruales, la amenorrea y la infertilidad; durante el embarazo se asocia con la mayor
morbilidad materno infantil debida a la hipertension y la diabetes gestacional, asi como
a las complicaciones durante el trabajo de parto y el parto. También puede aumentar el

riesgo de malformaciones congénitas, especialmente, del tubo neural. @2)

Los adultos obesos tienen mayor riesgo de sufrir multiples enfermedades crénicas, tales
como endocrinopatias como la Diabetes Mellitus y la poliquistosis ovarica;
enfermedades cardiovasculares como la cardiopatia coronaria, el accidente
cerebrovascular isquémico y la insuficiencia cardiaca congestiva; respiratorias, como la
insuficiencia respiratoria y la apnea; trastornos digestivos como colecistopatias 'y
reflujo gastroesofégico; enfermedades musculoesqueléticas como artrosis. Asimismo,
se asocia con mayor riesgo de suftir cierto tipo de cancer como el de colon, el de
endometrio y el de mama en la postmenopausia. La aparicion de una epidemia de esta
clase de diabetes entre los jovenes se ha considerado consecuencia parcial de los

mayores niveles de obesidad. @2) (103).
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Asociaciones con la mortalidad.

La obesidad en la adultez y en la infancia se asocia con aumento de mortalidad por
todas las causas cardiovasculares. La relacion entre el IMC y la mortalidad muestra una
forma de U o de J, pues la mortalidad es mayor tanto entre los individuos con bajos
IMC como entre aquellos con indices altos. En el extremo superior de la curva, se
observa que la mortalidad es entre 50 y 100% mayor en los individuos con un IMC

mayor o igual 30, respecto de las personas con un IMC de 20 a 25.42)

En una revision de seis estudios, Must y Strauss (11), calcularon que el sobrepeso durante
la infancia se asocia con un aumento del 50% en la mortalidad por todas las causas y,

en los adultos, de 100% en la mortalidad por cardiopatias de origen cardiovascular.

Costos economicos de la obesidad.

Se ha calculado para varios paises desarrollados, como Australia, Francia, Paises Bajos
y Estados Unidos el alto costo econdomico de la obesidad, estimandose en el estudio de
Colditz, 4) que entre 2 y 7% de los gastos de atencion de salud de los paises. se deben a
la obesidad. En los Estados Unidos, por ejemplo, estos gastos se estimaron en 70,000

millones de délares, que representan el 7% de gastos totales del area de salud. (42)

Son calculos conservadores, pues, reflejan solo los gastos del diagnéstico y el

tratamiento de las enfermedades causadas por la obesidad.

Otros gastos pertinentes son los directos, relacionados con el tratamiento de este
trastorno y los indirectos debidos a la pérdida de productividad causada por la
morbimortalidad, la muerte prematura y los intangibles asociados con el deterioro de la

calidad de vida del individuo. 42)
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Estilo de vida

La mayoria de los investigadores han concluido que la combinacién de un consumo
excesivo de nutrientes y un estilo de vida sedentaria son principales causas de la rapida

aceleracion de la obesidad en la sociedad occidental en el ultimo cuarto del Siglo 20 (s4)

A pesar de la amplia informacion nutricional en centros educativos, consultorios,

Internet y ventas de productos comestibles )

Genética:

Un estudio de 2007 identificé6 bastantes mutaciones comunes en el gen FTO; los
heterocigotos tuvieron un riesgo de obesidad 30% mayor, pero los homocigotos
tuvieron un incremento en riesgo del 70%. @o)

Individuos con reservas adiposas mayores, tenian méas posibilidades de sobrevivir la
hambruna. La tendencia a almacenar grasas probablemente se debe a una inadaptacion
en sociedades con un abastecimiento estable de alimentos. (24)

Enfermedades médicas

Algunas enfermedades fisicas y mentales en particular sustancias farmacéuticas pueden

predisponer a la obesidad.
Las enfermedades médicas que incrementan el riesgo de obesidad incluyen varios
sindromes congénitos raros, hipotiroidismo, sindrome de Cushing, deficiencia de la

hormona del crecimiento. (79)

La enfermedad mental también puede incrementar el riesgo de obesidad, tales como la

bulimia nerviosa y consumo compulsivo o adiccion a los alimentos.
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Mecanismos Neurobioldégicos

Flier (34,35) resume los muchos posibles mecanismos fisiopatolégicos involucrados en el

desarrollo y mantenimiento de la obesidad.

Las leptinas y grelinas son consideradas complementarias por la influencia que tienen
sobre el apetito, las grelinas son producidas por el estomago, modulan el control del
apetito a corto plazo para comer cuando el estdmago estd vacio y para no hacerlo
cuando estd lleno. La leptina es producida por el tejido adiposo para sefializar las
reservas de grasa almacenadas en el organismo y sirve para mediar el control del

apetito a largo plazo.

Estas y otras hormonas relacionadas con el apetito actian sobre el hipotalamo, una
region del cerebro central que regula el consumo de alimentos y el gasto de energia se
menciona la melanocortina que es la mejor comprendida. 3s). El circulo comienza como
un 4rea del hipotalamo, el nucleo arcuato, que tiene salidas al hipotalamo lateral (HL) o

centro de la alimentacion y ventromedial (HVM) o centro de la saciedad en el cerebro.

La deficiencia en la sefializacion por leptina via deficiencia de leptina o resistencia a la
leptina, conduce a una sobrealimentacion y puede dar lugar a formas de obesidad

genética y adquirida.

Aspectos microbiologicos

En el tracto digestivo humano, las bacterias, generalmente, son miembros del filo de los
bacteroides o de los firmicutes. En los obesos existe abundancia relativa de firmicutes
que causan una absorcién de energia relativamente alta que son restaurados por la
pérdida de peso. A partir de estos resultados no se puede concluir que este desbalance

es la causa de la obesidad o es un efecto. (36)



Determinantes sociales

Cuando diferenciales en el ingreso fueron comparados, la inequidad persistio, los
sujetos delgados fueron por herencia mas ricos que los obesos. Una tasa mayor de bajo
nivel de educacién y tendencias a depender de comidas rdpidas baratas es visto como
una razon por la cual estos resultados son tan diferentes. Otro estudio encontré que
mujeres quienes se casaban dentro de un estatus més alto son de forma predecible mas

delgadas que las mujeres quienes se casan dentro de un estatus mas bajo.

Un estudio de 2007, de 32,500 nifios de la cohorte original del estudio Framingham,
seguidos por 32 afios indicaron que el IMC cambia en amigos, hermanos o esposos sin
importar la distancia geografica. La asociacion fue mas fuerte entre amigos mutuos y
menor entre hermanos y esposos (aunque las diferencias no fueron estadisticamente
significativas). Los autores concluyeron a partir de estos resultados que la aceptacion

de la masa corporal juega un papel importante en los cambios de la talla corporal (25).

Buscando el equilibrio

Se sabe que cada 250 gramos de grasa equivalen a 3,500 calorias. Si existe un exceso
de grasa se deben calcular las calorias que representan y disminuirlas en la ingesta en un

periodo de tiempo adecuado.

3.6 Tratamiento y prevencion de la obesidad y el sobrepeso

Tratamiento

El principal tratamiento para la obesidad es reducir la grasa corporal comiendo menos
calorias y ejercitindose mas. Los programas de dieta y ejercicios producen una pérdida
de peso promedio de 8% del total de masa corporal (excluyendo a los sujetos que
abandonaron el programa). No todos los que hacen dieta estin satisfechos con estos

resultados, pero, una pérdida de masa corporal tan pequefia como 5% puede representar
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grandes beneficios para la salud. Para mantener el peso perdido se requiere de hacer

gjercicio, comer adecuadamente en forma permanente del estilo de vida de las personas.

Protocolos clinicos

La guia clinica por el Colegio americano de médicos, hacen las siguientes cinco

recomendaciones: (89)

1.

las personas con indice de masa corporal mayor de 30, deberian recibir consejo
sobre dieta, ejercicio, factores del comportamiento relevante que ser
intervenidos y establecer una meta realista para la pérdida de peso;

si no se consigue la meta, la farmacoterapia puede ser ofrecida. Los pacientes
necesitan ser informados de la posibilidad de efectos secundarios y de la
ausencia de informacién acerca de la seguridad y eficacia a largo plazo;

la terapia con drogas puede consistir de sibutramina, orlistat, fentermina, entre
otras. Para los casos més severos de obesidad, drogas mas fuertes tales como
anfetaminas y metanfetaminas pueden ser usadas de manera selectiva. La
herencia no es suficiente para recomendar sertralina, topiramato o zonisamida;
en pacientes con IMC, mayor de 40 que fallen en alcanzar su meta en pérdida de
peso (con o sin medicacién) y quienes desarrollan complicaciones relacionadas
con obesidad, puede indicarse la referencia a cirugia baridtica. Los pacientes
deben ser advertidos de las complicaciones potenciales;

aquellos que requieran cirugia baridtica deberdn ser referidos a centros de

referencia de alto volumen.

La practica clinica por la US Preventive Services Task Force (USPSTF), concluy6

que la evidencia es insuficiente para recomendar a favor o en contra del consejo

rutinario sobre conducta para promover una dieta saludable en pacientes no

seleccionados en centros de atencion primaria, este consejo intensivo acerca de la

conducta dietaria se da en aquellos pacientes con hiperlipidemia y otros factores de

riesgo conocidos para enfermedades cardiovasculares y enfermedades cronicas

relacionadas. Esto puede ser llevado a cabo por clinicos de atencién primaria o por

referencia a otros especialistas tales como nutricionistas o dietistas. (72-87)
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Ejercicio

El ejercicio requiere energia ( calorias ). Las calorias son almacenadas en la grasa
corporal. Los musculos mas grandes en el organismo son los musculos de las
piernas y, naturalmente, éstos queman la mayoria de las calorias, lo cual hacer que
el caminar, correr y montar en bicicleta estén entre las formas mds efectivas de

ejercicio para reducir la grasa corporal.

Un metanélisis de ensayos aleatorios controlados, realizado por la Internacional
cochrane Collaboration encontré que “el ejercicio combinado con dieta resulta en

una mayor reduccion de peso que la dieta sola.”6)

Dieta

Hacer dieta significa comer menos. Varios abordajes dietéticos han sido comparados
por ensayos aleatorios controlados: ntre las dietas Atkins, Zone diet, Weight
Watchers y la dieta Ornish encontré @s) que sélo “una fue, estadisticamente,
significativa, modesta pérdida de peso en un afio, no se encontré diferencia
significativa entre las dietas.” La mayor tasa de abandono fue para las dietas Atkins

y Ornish, pues, se consideraron demasiado extremas.

Bajo carbohidratos vs baja grasa

El Nurses Health Study, un trabajo observacional por cohortes, encontré que las
dietas bajas en carbohidratos basadas en fuentes vegetales de gracil proteina estan
asociadas con menos coronopatia.(73)

Un metandlisis de estudios aleatorios controlados por el Internacional Cochrane
Collabration realizado en el 2002 determind que (s3) las dietas que restringen las
grasas no son mejores que las dietas en las que se restringen calorias, en alcanzar

una pérdida de peso a largo plazo en personas con sobrepeso y obesidad.

Un metandlisis mas reciente que incluyd estudios controlados publicados después de

la revision de Cochrane (38,63,85) encontrd que las” dietas bajas en carbohidratos en
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las que no se restringe la energfa, parecen ser, al menos, tan efectiva como en las
dietas bajas en grasa con restriccién de la energia, y, una perdida de peso hasta de
una afio. Cambios favorables en los niveles de triglicéridos y HDL colesterol deben
ser pesados contra cambios, potencialmente, desfavorables en el nivel de LDL
colesterol, cuando se unen dietas bajas en carbohidratos para inducir una pérdida de

peso” o)

El Women’s Health Iniciative Radkomized Controlled Dietary Modification Trial
encontrd (s0) que una dieta con un total de 20% de energia proveniente de la energia
y un incremento en el consumo de vegetales y frutas hasta de, al menos cinco
raciones diarias y granos de, al menos seis raciones diarias, resulté en que: no hubo
reduccién en la enfermedad cardiovascular (78) hubo una reduccidn no significativa

del céancer de mama invasivo (14) y no hubo reduccién en el cancer colorectal (29

Recientes estudios aleatorios controlados adicionales han encontrado que una
comparacion de las dietas Atkins, Zone diet, dieta Ornish y dieta LEARN en

mujeres premenopausicas, los mayores beneficios fueron a partir de la dieta Atkins.
(14

La eleccion de la dieta para una persona especifica puede ser influida midiendo la
secrecion individual de insulina: en adultos jovenes “Reduciendo la carga glicérica
(carbohidratos) pueden ser importantes para alcanzar la pérdida de peso entre
individuos con una alta secrecion de insulina” (o) Esto es consistente con estudios
previos de pacientes diabéticos en los cuales dietas bajas en carbohidratos fueron

mas beneficiosos. (95, 59)

Indice glicérico bajo

“El factor indice glicémico es una clasificacion de alimentos basada en su efecto
total sobre los niveles de aziicar en sangre. Alimentos con un indice glicémico bajo,
tales como las lentejas los cuales proveen una fuente de glucosa mas constante y
lenta al torrente sanguineo, logra estimular la liberaciéon de menos insulina que los

alimentos con indice glicémico alto, tales como el pan blanco~. (g0, 62).
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Los autores concluyeron que las dietas altas en carbohidratos de bajo indice

glicémico fueron las més favorables.

Drogas

Todas las drogas tienen efectos secundarios, contraindicaciones potenciales y de
alto costo (98). Las drogas para perder peso se usan por un periodo de tiempo (tres
meses) y se descontiniian o se cambian por otra gente si el beneficio no ha sido

obtenido tal como una pérdida de peso menor del 5% del total del peso corporal.

En estudios controlados al azar, realizados por Internacional Cochrane Colaboration,
concluyé que en pacientes diabéticos la fluoxetina, el orlistat y la sibutamina,
podrian conseguir una significativa aunque, pérdida de peso, entre 12 y 57 semanas

con beneficios a largo plazo para la salud, no muy claros. (30)

La metformina puede reducir levemente el peso (en oposicion a las sulfonilureas e
insulina) ademas, reduce el riesgo de enfermedad cardiovascular en los diabéticos,

tipo dos obesos. 37).

Las tiazolidinodionas, pueden causar una ligera ganancia de peso, pero reducen en
forma patolégica grasa abdominal y pueden usarse en diabéticos con obesidad

central 3).

Cualquier intervencion cuyo objetivo sea facilitar la pérdida de peso o prevenir su
aumento, debe llevar a una relacion adecuada entre la ingesta y el gasto de energia: para
que el gasto promueva la pérdida de peso, debe equipararse a la ingesta; para prevenir

el aumento de peso puede recurrirse a tres tipos de intervenciones: ()

e en primer lugar, intervenciones para promover la pérdida de peso dirigidas a los
individuos de alto riesgo con sobrepeso u obesos o a las personas en riesgo de
padecer obesidad y sus enfermedades asociadas;

e cn segundo lugar, intervenciones para prevenir el aumento de peso en los
individuos de alto riesgo con sobrepeso u obesos o en las personas con riesgo de

padecer obesidad y otras enfermedades asociadas
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e en tercer lugar, intervenciones que promuevan la pérdida de peso y

prevencioén del aumento ponderal entre la poblacidn en general.

Intervenciones para promover la pérdida de peso en individuos de alto riesgo.

Entre los adultos obesos, la pérdida de peso se aconseja, principalmente, por sus efectos

positivos sobre los factores de riesgo de diabetes y enfermedad cardiovascular.

En ensayos clinicos aleatorios se encontr6 que la pérdida ponderal en los individuos con
sobrepeso u obesos, produce una disminucion de la tension arterial, mayores niveles de
lipoproteinas de colesterol de alta densidad, concentraciones reducidas de colesterol en
general, triglicéridos y lipoproteinas de colesterol de baja densidad; asi como menores
niveles de glucemia en quienes no presentan diabetes tipo 2 y en algunos que si la

padecen. (s1)

La mayoria de individuos puede cumplir parametros como las modificaciones
alimenticias, la actividad fisica y los cambios en los comportamientos, con el incentivo
y el apoyo ofrecido en diversos ambitos, como los consultorios médicos, las escuelas y
los lugares de trabajo.

Las decisiones personales y clinicas sobre la modalidad o la combinacién que se
deberian poner en practica dependen de la edad del individuo, el grado de sobrepeso, los

factores de comorbilidad y la motivacién para perder peso

Caracteristicas de tres tipos de intervenciones para promover la pérdida ponderal o

prevenir la ganancia de peso.

Tipo de intervencidn.

1. Intervenciones orientadas a individuos de alto riesgo para promover la pérdida de
peso.

Objetivo.

Facilitar la pérdida de peso de individuos con sobrepeso y obesos o que presentan alto

riesgo de obesidad y sus comorbilidades.
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Unidad para la intervencion.

Individuos.

Limitaciones.
e depende de la voluntad del individuo para perder peso
e depende del grado de riesgo del individuo.

Estrategias posibles.

¢ modificaciones alimentarias.
o modificacidn de los niveles de actividad fisica.
e modificacién del comportamiento.

e intervencion clinica. 42)

2. Intervenciones orientadas a individuos de alto riesgo para prevenir el aumento de
peso.
Objetivo.
Prevenir el aumento de peso en dos grupos posibles de individuos
¢ los que han perdido peso y no quieren recuperarlo;
e los que presentan sobrepeso, son obesos o tienen alto riesgo de obesidad y sus

comorbilidades.

Unidad para la intervencion.

Individuos.
Limitaciones.
e depende de la voluntad del individuo para prevenir el aumento de peso.

e depende del grado de riesgo del individuo.

Estrategias posibles.

e modificaciones alimentarias.
e modificacion de los niveles de actividad fisica.

e modificacién del comportamiento.

3. intervenciones dirigidas a la poblacion para facilitar la pérdida de peso de individuos

con sobrepeso y prevenir aumento de peso en toda la poblacion.
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Objetivo.
Facilitar la pérdida de peso de individuos con sobrepeso u obesos para prevenir el

aumento de peso en todos los individuos de una poblacion.

Unidad para la intervencion.

Poblaciones ( escuelas, ambitos de trabajo: comunidades ).

Limitaciones.
e no depende de la voluntad del individuo para perder peso o prevenir su aumento

¢ o depende del grado de riesgo del individuo.

Estrategias posibles.

Mejorar la dieta y los niveles de actividad fisica de los individuos de una poblacion
mediante una de dos estrategias.
e modificar el conocimiento o las actitudes de los individuos respecto de estos
comportamientos.
e modificar el ambiente para reducir la exposicion a los determinantes ambientales

de las dietas de mala calidad y la inactividad. (2)

Modificaciones alimentarias: el objetivo de la modificacion de la dieta es reducir la
ingesta de energia. Una revision reciente de resultados obtenidos en ensayos clinicos
aleatorios en los adultos con sobrepeso las dietas hipocaléricas 800-1,500 Kcal/dia,

pueden reducir el peso corporal un promedio de 8% en un lapso de tres a 12 meses.42)

Actividad fisica: la mayor actividad fisica puede ayudar a perder peso debido al
incremento del gasto energético y al mantenimiento de la masa corporal magra y, por lo
tanto, de la tasa metabdlica en reposo. Si bien, el efecto de esta actividad fisica por si
sola es, generalmente, menor que el de la reduccién en la ingesta caldrica, parece ser

importante en el mantenimiento del peso a largo plazo. 42)

Terapias conductistas: las estrategias que contribuyen a la pérdida de peso son el

autocontrol de los habitos alimentarios y los patrones de actividad, el manejo del estrés,
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el control del estimulo, la resolucién de problemas, el manejo de imprevistos, la

reestructuracion cognitiva, la determinacion de objetivos y el apoyo social. (s1).

Intervenciones clinicas: las farmacoterapias para la pérdida ponderal dirigidas a los
adultos pueden actuar en una de tres formas: reduciendo la ingesta, afectando el

metabolismo y aumentando el gasto energético.

Entre los farmacos aprobados por la administracion de alimentos y medicamentos de los
Estados Unidos para su empleo a largo plazo, la sibutramina reduce la ingesta de
alimentos al actuar como inhibidor de la recapacitacion de serotonina-norepinefrina, lo
que aumenta la sensacion de saciedad. Por el contrario, el Orlistat afecta al metabolismo

al inhibir a nivel intestinal la digestion y la absorcion de grasas. 42)

Un panel de expertos de los Institutos Nacionales de Salud de los Estados Unidos
determiné que los tratamientos farmacologicos en combinacion con intervenciones en el
estilo de vida, como la dieta y el ejercicio, durante 6 a 12 meses provocan una pérdida
de peso de 2 a 10 kg en individuos obesos. Como estos farmacos pueden tener efectos
colaterales, actualmente, solo se | recomienda para quienes presentan riesgo médico a

causa de su obesidad. @2)

Intervenciones Quirirgicas

El propdsito de las intervenciones quirfirgicas es la reduccion de la ingesta mediante la
modificaciéon de la capacidad gastrointestinal para contener alimentos. Sélo se
recomienda para pacientes seleccionados con obesidad grave, que no han obtenido
resultados con métodos menos invasivos para perder peso y con riesgo de

morbimortalidad relacionada con la obesidad. (51

Cirugia bariatrica.

La cirugia bariatrica depende de varios principios, la mas comtn es la reduccién de
volumen del estdmago, produciendo una sensacioén de saciedad temprana (con una
cinta gastrica ajustable) también otros reducen la longitud del intestino, reduciendo
directamente la absorcion ( bypass gastrico). La cirugia en la que se emplea la cinta
o banda es reversible mientras que las operaciones en las que se acorta el intestino

no lo son. Las complicaciones de la cirugia bariatrica son frecuentes. (28)
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Una marcada disminucién en el riesgo de sufrir diabetes mellitus, enfermedad
cardiovascular y cancer. (9377) La pérdida de peso fue muy marcada en los primeros
meses después de la cirugia, pero el beneficio se mantuvo a largo plazo. La cirugia
bypas gastrico fue, aproximadamente, dos veces mas efectiva del procedimiento de
la banda gastrica. (777 Un metanalisis, estudios al azar controlados, concluy6é que
comparando con el tratamiento usual, el consejo dietético produce una modesta

pérdida de peso que disminuye con el tiempo. 47)

3.7 Cuestiones de interés para la vigilancia de la obesidad en la Salud Publica

Mediciones epidemiolégicas para estudiar la presencia de enfermedad.

Se emplean tres medidas bésicas para estudiar la presencia de una enfermedad,
prevalencia: es la proporcion de una poblacién que padece un trastorno en un momento

dado; la prevalencia puntual y tasa de prevalencia son sinénimos. (i01)

Incidencia acumulada: es la proporcion de una poblacién que se enferma en un periodo
determinado. No se expresa en unidades y puede calcularse solamente a partir de datos

de estudios longitudinales. El término riesgo es sindnimo de incidencia acumulada.

Densidad de incidencia: es la tasa de presencia de una enfermedad en un periodo de
tiempo definido. Su valor se expresa en unidades de tiempo y puede calcularse a partir

de datos de estudios longitudinales.
La densidad de incidencia es la mejor medida de la presencia de una enfermedad porque
toma en cuenta no solamente el nimero de individuos de la poblacién en los que se

manifiesta el trastorno, sino los periodos de tiempo durante los cuales los individuos

estan afectados por el trastorno.

Comparacion de las dos medidas de incidencia.
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La prevalencia no permite diferenciar entre la aparicion de una afeccion y la
supervivencia a ésta. En el momento que la persona se vuelve obesa, se registra su edad
para poder computar el periodo de seguimiento. Si se toma en cuenta el periodo de
seguimiento de cada persona, es posible computar la densidad de incidencia de la

obesidad

3.8 Prevalencia, incidencia y tendencias seculares.

Aunque la obesidad se ha considerado tradicionalmente como un problema clinico,
s6lo, Gltimamente, se la ha reconocido como problema de salud publica. Las causas
para que la obesidad se convirtiera en un padecimiento comin de la poblaciéon humana
se originaron hace relativamente poco tiempo. Destacan entre éstas la vida sedentaria, la
amplia disponibilidad de alimentos ricos en energia, baratos y de muy buen sabor y un
riesgo bajo de enfermedades infecciosas debilitantes Esas condiciones han causado un
notable aumento de la prevalencia de obesidad en varios paises, especialmente en los

Estados Unidos de América. (102).

Siendo la prevalencia cada vez mayor, la obesidad constituye un problema de salud
puiblica debido a su magnitud, sus consecuencias y a los costos que entrafia la atencion
de la salud, Esta asociado al riesgo etioldgico de varias afecciones cronicas debilitantes
que también son de gran importancia, como la diabetes mellitus, la cardiopatia

coronaria, la osteo-artritis y algunos tipos de céncer.

El acopio, andlisis e interpretacion de los datos relacionados con la obesidad en forma
sistematica para su empleo en la planificacion, ejecucion y evaluacion de los programas

y politicas de salud publica, ha orientado a la prevencion y el control de la obesidad.

El proceso de emplear datos objetivos como base para la adopcién de decisiones se
define como vigilancia de la salud piblica. La vigilancia de los trastornos cronicos de
la salud tales como la obesidad, esta mucho menos desarrollada dentro del campo de la
salud puablica. Esto se debe a que los cambios en la manifestacién de los trastornos
cronicos son mucho mas lentos que los observados en el caso de las enfermedades

infecciosas.

33



Los métodos de prevencién y control de esos trastornos suelen considerarse menos
eficaces y mas complicados en su aspecto logistico que los métodos de control de las
enfermedades infecciosas. Sin un enfoque organizado y sistematico de vigilancia de la
obesidad no se puede responder a tales preguntas criticas como:;, Cuél es?, ;Cuanto es?,
(Dénde estd la poblacién obesa en la actualidad?; En qué grupos de poblacion ha

cambiado mas la proporcién de personas obesas?. (104)

3.8 Estudios de casos en paises seleccionados
Se presenta a continuacion, informacion de dos paises seleccionados que en la
actualidad presentan altas de prevalencia de sobrepeso y obesidad como es el caso de

Cuba y el caso de Chile.

1. Estudio de caso: la Transicion Epidemiologica de Cuba (76)

En el caso de Cuba, la transicién comienza a hacerse evidente hacia fines de la década
de 1950, con el descenso de la mortalidad por enfermedades infecciosas en los grupos
mdas jovenes y la ubicacion de las enfermedades cardiovasculares y los tumores

malignos entre las cinco primeras causas de muerte.

Comercializacidn de los alimentos. (76)

Desde principios de la década de 1960 se establecié un sistema de distribucion
racionada para permitir un acceso equitativo de la poblacién a los alimentos disponibles,
con precios subsidiados por el Estado. Hasta 1989 el sistema de racionamiento y la
alimentacion social permitieron el acceso equitativo de una gran parte de la poblacion a

72% del aporte energético y de las proteinas consumidas.

Disponibilidad y consumo de alimentos. (76)
El Instituto de Nutricion e Higiene de los alimentos, INHA, indicé que a pesar de las
cifras alcanzadas en la ingestion de energia, el consumo de vitamina A, C, hierro y

calcio, entre otros nutrientes, fue insuficiente en muchos casos.

Las caracteristicas del régimen alimentario cubano que favorecieron la presencia de
enfermedades cronicas y degenerativas en ese periodo son la ingestion excesiva de
azacar, con un consumo de 52.7 Kg per. cépita en 1998; el consumo bajo de cereales

integrales y de hortalizas y frutas debido a su disponibilidad estacional, la falta de
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habitos adecuados en la alimentacion; la proporcién baja de grasas de origen vegetal,
(menos de la tercera parte de la grasa total consumida); el consumo excesivo de
alimentos fritos; el uso habitual de grasas recalentadas, el consumo bajo de pescado, la
distribucién inadecuada en la ingestion de energia entre las diferentes comidas del dia:
un desayuno deficiente en el que se ingiere 4.4% de la energia total consumida a diario,

y una cena excesiva en la que se ingiere 42:6 % de esa grasa total.

Lactancia Materna.

En el estudio nacional de prevalencia de la lactancia materna realizado en 1973, se
encontr6 que el 90% de los nifios eran amamantados con leche materna hasta los siete
dias de vida; esa proporcion disminuia a 45% a los 3 meses, incluidos los lactantes y los

nifios que recibian una alimentacién mixta. 42)

En 1990, la prevalecia de lactancia materna, exclusiva, durante la primera semana de
vida, fue de 63%, 25% a los tres meses y 16% a los 6 meses. En las éreas rurales, la
prevalencia y duracion de lactancia materna fue mayor. Se observé un indice alto en la
introduccién precoz de jugos de frutas y carnes y en la introduccion tardia de verduras y

pescados (76).

La informacién sobre obesidad en ese afio, el indice de masa corporal mayor de 27,
indic6 que entre residentes de areas urbanas y rurales de las 14 provincias del pafs, el
2% de las mujeres presentaba obesidad grado 1, el 11./% grado 2, y grado 3 fue en
0.5%.

Hipertension Arterial.
En un estudio de adultos de ambos sexos iniciado en Ciudad de la Habana en 1988, se

encontrd una tasa de prevalencia de 27.4 %.(76)

Diabetes Mellitus.
Las cifras de prevalencia de intolerancia a la glucosa fueron mas altas en las mujeres

con el 13.9% vy la edad de las mayores de 60 afios, en las provincias occidentales
urbanizadas. (76)

Tumores malignos.
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La localizacién mas frecuente en mujeres fue de mama, pulmoén, colon. (76)

Deficiencias nutricionales.
La desnutricion energética proteica no constituye un problema de salud publica en

Cuba. La deficiencia de hierro fue la carencia nutricional més prevalente en el pais. (76)

2. La obesidad y pobreza, un desafio pendiente en Chile. (2)
Las muertes por causas evitables se desplazaron desde la nifiez hacia las edades
mayores y las enfermedades transmisibles dieron paso a las enfermedades cronicas
como causas de muerte.
En los afios noventa, el escenario nacional detectdé modificaciones importantes,
identificandose como principal determinante de los problemas de salud:
e el régimen inadecuado de alimentacion,
e la obesidad,
e ¢] tabaquismo,
¢ alcoholismo,
¢ ladelincuencia,
e ¢l sedentarismo
e las condiciones laborales deficientes, que han contribuido al predominio de las
enfermedades cardiovasculares, el céncer y los accidentes.
También han adquirido importancia:
e enfermedades mentales en los adultos
e las enfermedades peri natales y congénitas en los nifios.
La inversion de la situacién nutricional, con una importante disminucién de la
desnutricién infantil y un aumento de la obesidad en todos los grupos de edad es un

hecho muy evidente en los estratos socioecondmicos bajos. (5)

Estudios epidemioldgicos indican que la obesidad de los adultos se relaciona
directamente con el aumento de los indices de mortalidad y constituye un factor de
riesgo importante de la hipertension, la diabetes, las dislipidemias y la cardiopatia. Los
estudios realizados destacan, ademas, la importancia de reducir el IMC, para disminuir

el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares. Finalmente, se ha reportado una
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asociacién directa entre la obesidad y otras enfermedades cronicas como la colelitiasis,

algunos tipos de cancer y enfermedades osteomusculares, respiratorias y mentales. (s1)

Situacion Nutricional y obesidad.

La obesidad en los nifios menores de 6 afios aument6 un 57%, entre 1985 y 1995,
contribuyendo con el déficit de talla el problema de crecimiento anormal mas
prevalente de la poblacion infantil de las clases: medio, baja y baja. El examen de los
determinantes de la obesidad infantil demostr6 que la obesidad de la madre era una
variable que tenia mayor valor explicativo en combinacién con otras variables

antropométricas y socioeconémicas.(s)

Berrios et al (5) encontraron en una encuesta sobre los factores de riesgo de
enfermedades cronicas, efectuada en 1987 en la Region Metropolitana, que el 22 % de
las mujeres eran obesas, con base en el indicador el IMC, con punto de corte, de mayor
o igual a 27.3 kg /m2; un estudio efectuado en 1990 en la misma poblacion se encontrd

que la prevalencia se aproximé a 40% en las mujeres.

El proyecto Carmen, (5) en ejecucion para prevenir y controlar los factores de riesgo
comunes a las enfermedades no transmisibles, encontrd que la obesidad en mujeres fue
de 23 %, con los valores mas elevados en las edades mayores y en los estratos

socioecondmicos bajos.

Régimen de alimentacion.

La distribucién calérica promedio de los macro nutrientes se aproxima a las
recomendaciones internacionales. Sin embargo, incorporacién progresiva de la mujer
al ambito laboral y el aumento del nimero de personas que consumen una 0 mas
comidas fuera del hogar provocaron la expansion de los negocios que ofrecen comidas
rapidas y de las empresas de servicios alimentarios, no se asocian saludables y nutritivas

en el rubro de la alimentacién. (5)
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En el estudio de Atalah et al. 5) sobre el consumo de antioxidantes en los adultos
realizado en 1994 indicé que70 % de los entrevistados consumia menos de dos frutas,
el 59% consumia menos de dos porciones diarias de verduras y frutas, lo que no
permite obtener el efecto protector de estos alimentos contra determinados tipos de

cancer.
Actividad fisica.

Una de las causas principales de la disminucién de la actividad fisica es la
disponibilidad del transporte de vehiculos de motor y de elementos que disminuyen la

actividad al facilitar el trabajo en todos los &mbitos de la actividad.

La OMS considera que una persona es sedentaria cuando realiza menos de dos sesiones
semanales de ejercicios de 20 minutos cada uno, en un estudio efectuado en Chile se
encontré que el 77.4 % de las mujeres eran sedentarias; un nuevo estudio realizado
cuatro afios después se encontrd que esa proporcion aumenté en el 80% entre las
mujeres. Un estudio reciente efectuado en Santiago, Chile, indica que tanto los nifios
obesos y normales pasan mas de 3 horas diarias frente al televisor y que esa cifra

aumenta a 4 horas en los dia de feriado. (5

Colesterol.

La obesidad produce alteraciones del perfil lipidico, especialmente, en lo que se refiere
al colesterol asociado a las lipoproteinas de alta densidad. En un estudio para mayores
de 15 afios de edad realizado por Berrios et al. (2 pps3) se encontré un promedio de

colesterol total de 188 mg por dl en mujeres, mayor que el valor promedio en hombres.

El 27 % de los hombres y 30.7% de las mujeres mas pobres tenia niveles de colesterol
superiores a 200 mg. Segtn el estudio de Albala C, et al, ( 2 pps4 ) sobre el perfil lipidico
de las mujeres obesas de niveles socioecondémicos alto y bajo las mujeres mas pobres

tenian perfiles lipidicos inferiores al de las mujeres de nivel socioecondmico alto.
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3.9 La obesidad en la pobreza: un problema emergente en las Américas.

Cambios econémicos y situacion nutricional.

Las migraciones de los pobladores rurales hacia las periferias urbanas y de los paises
més pobres hacia otros en mejor situacion, generaron cambios importantes en las

condiciones y el modo de vida de dichos grupos.

Una caracteristica global de la transicion epidemiologica en América Latina y el Caribe
es el aumento de la expectativa de vida y la reduccion de las tasas de mortalidad en

diferentes grupos de edad para la mayoria de las enfermedades infecciosas.

Deficiencia del crecimiento fetal e infantil, la obesidad y la enfermedad croénica en
la edad adulta: Importancia para América Latina.

Las personas nacidas en un medio de pobreza rural suelen emigrar a las zonas urbanas
al comienzo de la edad adulta, por lo tanto, sufren de desnutricion y sobrepeso durante

el curso de su vida.(ss)

Se puede observar un fenémeno similar dentro de las familias en las que los nifios
desnutridos son criados por padres obesos. La coexistencia de las condiciones
nutricionales tan diversas dentro de una sola sociedad, restringe la capacidad de los
gobiernos para establecer campos prioritarios y determinar la distribucion 6ptima de los

recursos.

La obesidad un problema en aumento

En muchos paises de América Latina y el Caribe se ha reportado un aumento notable en
la prevalencia del sobrepeso exceso (IMC entre 25 y 29 Kg./m2 ) y la obesidad ( IMC
mayor de 30 Kg./ m2). (9)

En Chile, el 3.7% de los nifios menores de 6 afios estin por debajo de una desviacién

estandar de la mediana del peso de referencia establecido por el Centro Nacional de

Estadisticas de Salud de los EEUU ( NCHS ) (69)
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En Sao Paulo, Brasil, en un estudio de 535 familias (2411 individuos) de una poblacion
urbana marginal, se encontré que el 30% de los nifios presentaban un déficit relativo de
estatura, y, que el 5.8% de los varones y el 6.8% de las nifias tenian exceso de peso;
ademas el 9% de los miembros adultos de las familias eran obesos. Esos hallazgos

demuestran la coexistencia de la malnutricion y la obesidad en el mismo escenario. (69)

El IMC promedio en la zona metropolitana de Lima fue de 25 Kg./m2. Estudios
realizados en Costa Rica y Panaméa también muestran aumento en la prevalencia de

obesidad en los adultos.@9)

3.10 Varios estudios sobre la obesidad, relevantes a la investigacién en mujeres de
Santa Rosa de Lima.
La obesidad es una pandemia actual cuyo estudio, como tema prioritario de la salud

publica, se justifica por las razones que se explican a continuacion.

A: Es un factor de riesgo de varias enfermedades crénicas no transmisibles, asociadas a
la nutricién, algunas de las cuales son causa importante de muerte en la Regién de las
Américas, por ejemplo, la enfermedad isquémica del corazon, la diabetes mellitus no
insulino dependiente o de tipo 2, la hipertension arterial, algunos tipos de céncer, la

osteoartritis y la osteoporosis, entre otras. (69)

B: Las medidas para prevenir la obesidad, especialmente las que tienden a mejorar la
calidad de la alimentacion e incrementar la actividad fisica sistematica, coinciden en

gran parte con las medidas para prevenir las ECNT. (66,69

C: La obesidad es un indicador util para la vigilancia, porque es facil detectarla

mediante las mediciones antropométricas tradicionales.

Segtin datos de la segunda encuesta de salud y nutricion de los EEUU, las personas
obesas entre 20 y 75 afios de edad tienen un riesgo relativo, 2.9 veces mayor de
enfermar de DMNID, ( diabetes mellitus no insulino dependientes) que las personas de
peso normal. La misma encuesta muestra que el riesgo relativo es de 3.8 para los

obesos de 45 a 75 afios y de 2.1 para los de 20 a 25 afios. (69)
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La tendencia de obesidad es 10-20% mas comun en nifias.

La importancia del tipo de distribucion de la grasa corporal.
Pi-Sunyer (s9pps) se refirid al efecto de la reduccion de peso sobre la disminucién de la
morbilidad y la mortalidad de individuos diabéticos y recomendd que los valores de

IMC no fueran superiores a 25kg/m?2.

Must:(69pps ) afirma que el riesgo de sufrir trastornos de salud a lo largo del ciclo vital se
duplica en los individuos que tuvieron exceso de peso en la nifiez y que los riesgos son:
mayor si el exceso de peso se mantuvo durante la adolescencia.

Meisler y St.Jeor,(sopps ), consideran que el exceso moderado de peso también se asocia

a una mortalidad alta durante la vida adulta.

El estudio de Framingham 9pps ), reporta que el exceso de peso incrementa en forma
notable la frecuencia de ECNT. Después de 26 afios de seguimiento longitudinal se
observ6 que el aumento de una desviacion estandar de peso relativo, se asociaba con
una mayor frecuencia de trastornos cardiovasculares: 15% en las mujeres y 22% en los

hombres.

La promocion de comportamientos alimenticios adecuados y la practica regular de
ejercicio fisico, en concordancia con las realidades econdmicas, sociales y culturales, es

un recurso importante para prevenir la obesidad en cualquier edad.

La obesidad como marcador de riesgo de las ECNT asociadas a la nutricion.

Las ECNT asociadas a la nutricion son muy prevalentes (69). La obesidad, en particular
el exceso de peso, puede ser un marcador muy 1til para las acciones de vigilancia, por
su sensibilidad y porque el tamizaje y la deteccion de sujetos en riesgo son

procedimientos de facil aplicacion y bajo costo.

La obesidad se evaltia por medio de técnicas antropométricas, habitualmente, con base
en la medicion del peso, la altura y el empleo de referencias y puntos de corte

establecidos. La medicién de esas variables requiere una tecnologia sencilla y de bajo
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costo, relativo, que permite saber si existe una asociacion alta con los factores de riesgo

de la obesidad y otras ECNT.

Prevencion de la obesidad y las ECNT, La importancia de acciones tempranas en

la vida

Las acciones de prevencion de la obesidad coinciden con muchas de las que se realizan
para prevenir la mayoria de las ECNT: deben comenzar desde la concepcion y continuar

a lo largo de todo el ciclo vital

La nutricién adecuada de la embarazada permite evitar la desnutricioén intrauterina y
sus consecuencias en el futuro. La hipotesis de Baker (s6), se basa en el principio de
que las carencias nutricionales sufridas durante las etapas criticas del desarrollo fetal o
en la primera infancia, seguidos de relativa prosperidad, aumentan el riesgo de

enfermedades crénico degenerativas en la edad adulta.

La alimentacion exclusiva del lactante con leche materna durante el primer cuatrimestre
de vida y una adecuada alimentacion complementaria en los 12 meses siguientes, hasta
incorporarle a la dieta familiar, establece las bases para evitar futuros trastornos
asociados a la nutricion. Un régimen adecuado de alimentos y actividad fisica

sistematica son dos elementos claves para prevenir la mayoria de las ECNT.

A partir de los 4 afios de edad debe reducirse la contribucién relativa de las grasas como
fuente energética, controlar la calidad de las grasas de consumo mediante la reduccién
de 4cidos grasos saturados y el aumento relativo de consumo de 4cidos grasos
poliinsaturados ( omega 3 ) y monoinsaturados, reducir el consumo de carbohidratos
simples y aumentar el consumo de los complejos, aumentar el consumo de fibra, reducir
el sodio y satisfacer en forma sistematica las necesidades de todos los nutrientes

esenciales.

Pruebas de la hipotesis de los origenes fetales
En los estudios del grupo de Baker y colaboradores (io,11) se han explorado los

mecanismos que explican la asociacion entre el patron del crecimiento temprano en la

42



vida y mortalidad del adulto mediante un examen de la relacién entre el crecimiento
fetal y los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, incluyendo la hipertension,
la diabetes no insulino dependiente, la obesidad y la gordura abdominal.

Estudios de los nifios con peso excesivo en los paises en desarrollo deben incluir la
medida de los pliegues de la piel de varios sitios. La constitucion fisica gorda de un
nifio de baja estatura puede exponerlo al riesgo de obesidad en la edad adulta en las
poblaciones en procesos de transicion nutricional. Se observé que los bebés muy

pesados tienen mas posibilidades de ser adultos obesos. 1)

La obesidad y la distribucion de grasa corporal

La gordura abdominal es un factor de riesgo bien establecido en la enfermedad
cardiovascular, la diabetes de comienzo en la edad adulta, accidentes cerebro- vascular
y la mortalidad del adulto. La deficiencia de energia y nutrientes en el periodo prenatal
o0 al comienzo de la vida acarrea un mayor riesgo de gordura, mas tarde, en el curso de

la vida.

Hay pruebas complementarias de que existe una relacion entre la malnutricion al
comienzo de la vida y el peso excesivo en la edad adulta. La evidencia proviene de
estudios en los que descubrid que los nifios con retardo del crecimiento en ciertos paises
en desarrollo presentan mayores posibilidades de tener un peso relativamente alto para

la talla. (1)

Un mecanismo postulado para entender el efecto de la malnutricién temprano en la
vida, en la composicién corporal de alto riesgo y la obesidad es que la malnutricién
durante el periodo de gestacion del ser humano tiene efectos desfavorables
permanentes en los centros de regulacion del apetito y del consumo de alimentos del

hipotalamo. (91)

3.11 Analisis de la Seguridad Alimentaria Nutricional en Guatemala

Recientemente, se elabor6 un informe sobre la situacion de la Seguridad Alimentaria y
nutricional en Guatemala, relevante al tema de este estudio, el cual se obtuvo la

informacion siguiente (s1).
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Disponibilidad de los alimentos

El suministro global de alimentos es insuficiente para cubrir las necesidades minimas
de la poblaciéon guatemalteca. Se estima que en el afio 2000 habia una deficiencia
aproximada de 200Kcal per capita, lo cual se debe a que los incrementos en el
suministro de alimentos no han sido suficientes para cubrir las necesidades minimas. En
la década de los noventa, la disponibilidad per cépita, de maiz y frijol se redujo en un 30
y 42%, respectivamente, en gran parte por la reduccion de la superficie sembrada de

estos productos, agravada por los factores naturales adversos en los ultimos afios.

El consumo de estos productos se mantiene en mas del 75% de los hogares, con la tnica
excepcion del frijol en grano en la regién metropolitana. En el caso del arroz, producto
usado por mas del 65% de los hogares en todas las regiones del pais, la disponibilidad
per. capita, a pesar de haber aumentado, sigue siendo insuficiente. En cuanto al trigo, el
suministro aumentd en la década, lo cual ha incidido en el consumo de derivados, como
es el pan dulce, usado por mas del 80% de los hogares, y el pan francés en menor

proporcién; sin embargo, el trigo es un producto, mayoritariamente, importado.

En general la disponibilidad per. capita, de productos de origen animal aument6 en la
década, principalmente, el de carne de aves (73%), de tal manera que se dispone de mas

de media libra a la semana por persona, suficiente para cubrir el minimo establecido.

La disponibilidad de carne de res continta siendo baja. Ambos tipos de carne son las
mas frecuentemente consumidas, 71% de res, y 65% de pollo, en mayor cantidad la de
pollo. En cuanto a la disponibilidad de leche y huevos h\ay un déficit ligeramente mayor
del 20%, no obstante la disponibilidad de leche aument6 (20%), principalmente, por las

importaciones y en los huevos (31%) a expensas de la produccidn interna.

La seguridad alimentaria y nutricional en Guatemala se ha modificado, sustancialmente,
en su componente de disponibilidad de alimentos, debido en primer lugar, a la
priorizacién de la exportacién de productos no tradicionales, especialmente, los
agropecuarios: al utilizarse las tierras para la produccion de bienes de agro exportacion,
la produccién de alimentos de autoconsumo, se ha visto desplazada debido a que ahora

la prioridad de estos agricultores es producir para la venta. 1)
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Por otro lado, las medidas de liberacion comercial adoptadas han afectado,
negativamente, las posibilidades de sobre vivencia y desarrollo de un gran nimero de
pequefios agricultores, en la medida que la apertura a la economia internacional permite
a los gobiernos y a los comerciantes privados proveer de alimentos baratos importados a

las regiones y familias deficitarias.

El impacto en la produccion devastadora, es muy dificil para los productores de
alimentos bésicos en el pais competir con productos importados cuyo precio refleja, en
parte, grandes subsidios gubernamentales. Es decir, el ajuste pone a competir a
campesinos y productores provenientes de distintas regiones del mundo que poseen
recursos iniciales que son extremadamente desiguales. Es de notar que el Estado
guatemalteco no estd ofreciendo alternativas viables a aquellos agricultores que se
dedican a producir granos basicos. Lo anterior se refleja en la economia masiva de
productos, en su mayoria, de bajo precio y con gran cantidad de aditivos toxicos, que

terminan afectando adversamente la salud del consumidor.

Suministro global de los alimentos

La disponibilidad de los alimentos estd determinada por factores relativos a la
produccidn, distribucién, comercio exterior, procesamiento y conservacion de
alimentos. La produccion esta afectada por factores relacionados con la dotacion de los
principales factores de produccion que intervienen en el proceso: basicamente capital,
tierra y mano de obra, ademas, con recursos tecnoldgicos que aseguren la Optima

utilizacion de éstos factores productivos.

La distribucion es resultado del funcionamiento de los sistemas de almacenamiento a
nivel familiar, comunitario, empresarial y regional. Manejados adecuadamente, los
sistemas contribuyen a la reduccion de las pérdidas post-cosecha y al mantenimiento de
la calidad nutricional de los alimentos, a la vez que facilitan a grupos organizados o
personas la venta de sus excedentes y garantizan a la poblacién la oferta de alimentos.
La existencia y condicion de la infraestructura vial y el sistema de transporte también

condicionan la distribucion.
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En el afio 2000, el déficit per.-capita, de energia alimentaria, era ligeramente mayor a
200 Kcal, por persona por dia. Dado que estas son cifras promedio, existen obviamente
grupos de poblacién con déficit mayores, asi como otros con acceso a cantidades
mayores de energia. Factores naturales adversos, han azotado a la regién
Centroamericana, destacandose las lluvias huracanadas en 1997 y 1998 y las sequias de
los veranos de 1999, 2000, 2001. En 1997, las fuertes inundaciones sufridas a finales de
septiembre en las zonas Centro y Sur del pais y la sequia registrada desde entonces,

afectaron las cosechas de cereales y frijoles de la segunda siembra.

El Ministerio de Agricultura informé6 que en ese afio, la cosecha de granos bésicos fue
de 2.3 millones de quintales, lo que supuso una pérdida de 165.2 millones de
quetzales, con respecto al afio anterior. Esta pérdida se debe a la falta de agua en las
etapas criticas del cultivo, como son las de germinacién, desarrollo de tallos, hojas,

floracion, fecundacion y maduracion del fruto.

En la década ha habido una ligera modificacion en la estructura energética (o
contribucién de cada grupo de productos alimenticios al contenido o disponibilidad total
de kilocalorias.) se ha reducido el aporte energético proveniente de los cereales y de
frijoles en 11.4% y 34.2%, respectivamente, que ha sido compensado por un incremento
en el aporte energético proveniente de los productos animales (45%), aztcares ( 25.5%)
y grasas (17%). El incremento del aporte energético de los productos animales se debe,
principalmente, a una mayor oferta de carne de aves y cerdo.

Contribuciéon poreentual de los grupos de alimentos a la disponibilidad de energia.
Guatemala, afios 1990 y 2000. Tabla: A

Frijoles

Aceites vegetales

Productos animales 6.6
Ofros » 8.9
Azucar 15.8
cereales 58.4

Fuente: FAOSTAT.
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Suministro de granos basicos

Con base en los patrones de consumo de alimentos se elaboré un minimo alimentario
que cubriera las necesidades promedio de energia y proteinas, principalmente y,
mantuviera un balance en las aportaciones energéticas de las proteinas, grasas totales y

carbohidratos, de acuerdo a las recomendaciones dietéticas del INCAP.

En primer lugar, se revisa lo ocurrido con dos productos que se consideran bésicos en la
dieta guatemalteca, el maiz y el frijol. Durante el periodo de 1990 a 2000, la
disponibilidad per.cépita, se ha reducido de un 30 y 42%, respectivamente. Se considera
que en afio 2003-4, las necedades tendrian un déficit de 134 miles de TM de frijol y de
112 miles de TM de maiz.

La cantidad minima recomendada de consumo de frijol equivale a 45 gramos por
persona, por dia ( onza y media) y de maiz se estima una cantidad minima a 8 tortillas
medianas per. cépita, aunque hay sitios donde el consumo es mayor y en otros menor.
Ademas, hay que considerar el consumo de otros productos derivados de maiz, como
tamales, tostadas, tacos, empanadas etc. Para fines de andlisis se debe recordar que la
alimentacién animal compite con la alimentacion humana no solamente en el ambito
nacional, sino también, a nivel del hogar. Asi también, que la poblacion en el periodo

de 1990 a 2000 ha aumentado, aproximadamente, en mas de 2.5 millones de personas.

Los factores de riesgo ambiental también inciden en la produccion, asi, los estudios
sobre desastres naturales y zonas de riesgo en Guatemala muestran que los fenémenos
hidrometeoroldgicos (lluvias, huracanes, inundaciones, heladas y sequias) tienen una
frecuencia mayor (69% de los casos entre 1984 y 1999), siendo éstos los que tienen un
mayor efecto desfavorable sobre el uso del suelo . La deforestacion y la erosién de los
suelos actilan como causa y consecuencia de estos fendmenos. En Guatemala se
pierden, cada afio, alrededor de 100,000 hectareas de bosques debido a la deforestacion.
La erosién de los suelos puede alcanzar hasta 300 toneladas por hectdrea/ afio en

algunas zonas del pais no deforestadas y hasta 1,100 hectéreas en areas deforestadas.
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Grasas y Azdcares

El suministro de aceites y grasas vegetales depende tanto de la produccion interna como
las importaciones. En el caso del azicar hay que tomar en cuenta que la ingesta alta no
es recomendada, no sélo por considerarse calorias vacias sino también por
consecuencias adversas en la salud. Es probable que en la disponibilidad de azicar para
consumo humano, actualmente, estd fortificada con retinol y hierro, y, se estén

considerando cantidades de aziicar que van destinadas a pequefias industrias artesanales

(45).

Gasto en alimentos
La capacidad de compra de alimentos de los hogares se analiz6 comparando el costo
mensual de un minimo alimentario con el gasto mensual destinado a la adquisicion de

alimentos y bebidas, (70)

El minimo alimentario utilizado para este analisis es el mismo que se uso para analizar
la suficiencia de la disponibilidad nacional de alimentos. Para estimar el costo del
minimo alimentario se usaron los precios promedio para el pais recopilados por el INE

para diciembre de 2002.

Gasto mensual del hogar destinado a alimentos y el costo minimo alimentario,

segun niveles de ingreso Guatemala, ENIGFAM 1998-1999.

Quetzales A
120%
0a 799 13% 100%
800a 1200 17% 80%
60%
1300 a 2499 29% 40%
2500 a 4999 24% 20%
0,
50002 14999 | 13% 0%
15000 a mas 2% RS
nacional 100%

La regién metropolitana ocupa el 25.7% del gasto mensual de los hogares del Pais, del

cual el 28.7% se destina los alimentos y bebidas. El monto promedio destinado a la
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alimentacion es, aproximadamente, Q. 1,330.84, dando la relacion porcentual entre el

gasto promedio para alimentacion y el costo de la alimentacion, minimo, 99.3%.@9)

Area Metropolitana en relacion a otras regiones del pais

e El consumo de huevos de gallina: 39%

e Carnes, salchichas, jamon similares: 44%

e Topogigos , confites, postres: 55%

e Consumo de aceite: 29% margarina: 28%

e Mayonesa: 12% , manteca de cerdo : menos del 5%.

e Verduras y hortalizas: tomate: 80%, cebolla, 62%, papa: 58%, zanahoria: 36%
giiisquil: 36%

e Hojas de ensalada: 27%, hierbas: 14%, pepino y similares: 28%, aguacate: -
26%, Chile dulce: 25%.

e Frutas: sandia, pifia, melén, 35 a 40%

Gasto, segiin regiones: comidas preparadas: 27 % bebidas: 5 %, alimentos, 67 %

Gasto, segin nivel de ingresos: comidas, preparadas: minimo, 12 % (ingresos

superiores a 60,000, maximo de 51% (ingresos de 30.000) alimentos: 82% ingresos

entre ( 300 a 1,299) bebidas: (0 a 799) 2.6%, maximo: 7.5 % ( niveles de ingreso

15,000 a29,999.). 39)

Compra de almuerzo preparado: mas del 60%., desayunos y cenas: 21%.
Carnes preparadas: Pollo frito, chiles rellenos: 14%
Tamales diversos: 22%, tortillas con comida: 15%. , comidas rapidas: 12%
(Hamburguesas), boquitas sintéticas: 44%
Gaseosas: 62%, refrescos artificiales: 20% jugos y frutas naturales: 20%
Consomé desechable: 35%, sopas desechables: 25%, sopas de tomatinas: 27%
En general més del 45% a nivel nacional consumen sopas y consomeés.

Tendencia del sobrepeso en adultos de Guatemala.

1995 Nacional: mujeres. 34 %

1998 Nacional: mujeres. 44%

2000 Nacional: mujeres: 48%. (39)
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3.12 Significado cultural y social

Etimologia

Obesidad

Es la forma nominal de un” viso” lo cual proviene del latin “obesus”, lo que
significa “corpulento, gordo, regordete” Esus el participio pasado de edere (comer
), con” ob” agregado a éste. El latin clasico, este verbo se encuentra solamente en la

forma de participio pasado. (71)

Historia

En varias culturas humanas, la obesidad estuvo asociada con atractivo fisico, fuerza
y fertilidad. La figura de Venus fue presentada por una figura femenina obesa.
También era considerada como un simbolo de riqueza, prestigio y estrato social en

culturas pronas a la escasez de comida o hambruna.

El tipo de comida, la cantidad y la manera en la cual estd servida estin entre los
criterios importantes de clase social. Con la siempre creciente diversidad de
elementos, la comida se ha convertido en estatus social, marca de personalidad y

gusto individual. (68)

Cultura contemporanea

Las tasas de obesidad se estan incrementando entre las clases sociales en el mundo
occidental, es frecuentemente verla como un signo de estatus socioecondmico bajo
(21) Existen muchas culturas las cuales tradicionalmente aprueban mas ( en diversos
grados) la obesidad, incluyendo algunas culturas africanas, drabes hindfies y en las
islas del pacifico. En décadas recientes el sobrepeso y la obesidad son vistas como

una condicion médica, inclusive, se refieren como una epidemia.

Las agencias del gobierno de y la medicina privada han advertido durante afios
sobre los efectos dafiinos para la salud asociados con el sobrepeso y la obesidad. A
pesar de las advertencias el problema se hace cada vez peor. En 2004, el CDC
report6 que el 55% de los adultos en los Estados Unidos tenia sobrepeso y obesidad.

La causa en su mayoria es por el estilo de vida sedentaria, aproximadamente, el
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40% de los adultos en ese pais no tenian ninguna actividad fisica durante su tiempo
de ocio y menos de un tercio de los adultos se ocupaban de la cantidad de actividad
fisica recomendada. 37y Individuos con un indice de masa corporal ( IMC) por

encima de 30 incrementaban el riesgo de varios peligros para la salud. (s6)

Cultura popular
La obesidad es, frecuentemente asociada con caracteristicas positivas tales como el
del humor ( el estereotipo del gordo alegre como Santa Claus) y algunas personas

son mds atraidas, sexualmente, por personas obesas que por personas delgadas.

3.13 Politicas y salud piiblica

Prevalencia

En el Reino Unido, la encuesta de salud para Inglaterra predice que mas de 12
millones de adultos y un millén de nifios serdn obesos al 2010 si no se toman
acciones (1332)

En Estados Unidos, la prevalencia de sobrepeso y obesidad hace un importante
problema de salud piiblica. Los Estados Unidos tienen la tasa mas alta de obesidad
del mundo desarrollado. Desde 1980 al 2002 la obesidad se ha duplicado en adultos
y la prevalencia de sobrepeso se ha criticado en nifios y adolescentes (75) De 2003 a
2004 “en los nifios y adolescentes en edades comprendidas entre 2 y 19 afios, 17.1%
tuvieron sobrepeso.... Y el 32% de los adultos de 20 afios y mayores fueron obesos”

La prevalencia en los Estados Unidos continia en aumento. (22)

En China se ha incrementado el estilo de vida sedentario y a consumir alimentos
mas ricos en calorias. En 1991 al 2004 el porcentaje de adultos con sobrepeso y
obesidad se increment6 en el 12.9% al 27% @0) La obesidad es un problema se
salud publica y politicas de la vida, su prevalencia, costos y carga (s5) El aumento
continuo por dos décadas (74) es atribuido a factores del medio ambiente y de la
poblacion mds que a un comportamiento individual y biolégico debido al aumento

rapido y continuo en el nimero de individuos con sobrepeso y obesidad.(60)
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3.14 Factores del medio ambiente

Mientras que las causas genéticas son centrales para comprender la obesidad, éstas

no pueden explicar, completamente, por qué una cultura engorda mas que otra.

En los afios después de la Segunda Guerra Mundial hasta 1960, el peso promedio

por persona se incrementd, pero, pocos fueron los obesos. En las dos décadas y

media desde 1980 el incremento en la tasa de obesidad se acelerd marcadamente y

se esta convirtiendo en un problema de salud puablica.

Existe un niimero de teorias para explicar la causa de este cambio desde 1980. La

mas creible es la combinacion de varios factores.

Pérdida de la actividad: cambio de peso no afecta los niveles de actividad (s8)
Costo relativo mas bajo de los alimentos: el maiz y la soya los cuales son la
principal fuente de aziicar y grasas en los alimentos procesados son, por lo
tanto, mas baratos, comparados con las frutas y los vegetales. (1)

Marketing incrementado: a principios de 1980 la administracion de Reagan
en los Estados Unidos levanté la mayoria de regulaciones referentes a las
propagandas dirigidas a nifios sobre dulces y comida rapida. Debido a esto el
nimero de propagandas vistas por el promedio de infantes se incremento
grandemente y una larga proporcion de éstos. consumieron comidas rapidas
y dulces .@46)

El cambio en la fuerza de trabajo: cada afio un gran porcentaje de la
poblacién pasa su dia completo de trabajo detrds de un escritorio 0 una
computadora, sin hacer, virtualmente, ningun ejercicio. Se ha incrementado
el consumo de alimentos congelados, densos, en calorias que se cocinan en
el horno de microondas ( muy cémodos) y se ha fomentado la produccion de
“ snack” cada vez mas elaborados.

El incremento en el niimero de familias con dos ingresos: ninguno de los
padres permanecen en el hogar para cuidar la casa. Eso incrementa el
niimero de restaurantes y comidas para llevar.

La expansién incontrolada de las ciudades: a medida de que las ciudades

aumentan, existe menos tiempo para caminar y para cocinar.(100)
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e Comidas a bajo costo y la competencia por la porcion del mercado, esto ha
conducido al incremento en el tamafio de las porciones como ejemplo: las
papas de Mc Donalds, aumentaron desde las 200 calorias en 1960 hasta mas

de 600 calorias actualmente.

3.15 Respuesta a las politicas y salud piblica
Las soluciones politicas y de salud puablica tratan de cambiar los actores del medio
ambiente que promueven las calorias densas, el consumo de alimentos bajos en

nutrientes Io cual inhibe la actividad fisica.

En los Estados Unidos, la politica se ha enfocado, ante todo, en el control de la obesidad
en la nifiez, la cual tiene las implicaciones mas serias en salud piblica a largo plazo. Se
estan realizando esfuerzos dirigidos a escuelas clave que limiten el marketing de
alimentos a los nifios y prohibir o limitar el acceso a bebidas endulzadas con azicar. En
Europa ,la politica se ha enfocado en limitar el marketing a los nifios. Ha habido un
enfoque en nivel internacional sobre la politica relacionada con el azicar y el rol de las
politicas agricolas en la produccion de alimentos que producen sobrepeso y obesidad en
la poblacién. Para confrontar la actividad fisica, los esfuerzos se han encaminado a

examinar el acceso a parques y rutas en las ciudades.

En el Reino Unido, un reporte del 2004 por el Real Colegio de Médicos, la facultad de
Salud Piblica y el Real Colegio de Pediatria Salud Infantil titulado “ Almacenando
problemas”es) seguido por un reporte del Cémité de salud de la Camara de los
Comunes, sobre el acto de la obesidad sobre la salud y la sociedad en el Reino Unido y
posibles acercamientos del problema (2) en el 2006, el Instituto nacional para la salud y
la excelencia clinica ( Nacional Institute for Health and Clinical Excellence) public6 una
guia sobre el diagnostico y manejo de la obesidad, asi como las implicaciones politicas

para las organizaciones no asistenciales, tales como los ayuntamientos. (8)
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Un reporte del afio 2007 producido por Sir Derek Wanless para la Fundacién del Rey,

advirtié que las acciones adicionales sean tomadas, la obesidad tiene la capacidad para

paralizar el Servicio Nacional de Salud desde el punto de vista financiero. (s)

3.16 Consecuencias no médicas

Ademas del incremento en enfermedad y mortalidad, existen otras implicaciones para la

actual tendencia mundial a la obesidad. Se encuentran:

un incremento en la presion sobre los ingresos de las aerolineas( o incremento en
las tarifas) debido a la presion ejercida para conseguir un incremento en el ancho
de los asientos en los aviones comerciales y debido al mayor costo del
combustible: en 2000, el peso adicional de los pasajeros obesos costd a las
aerolineas y los consumidores 275 mil dolares americanos (7)

un incremento en los litigios por personas obesas demandando restaurantes ( por
causar obesidad) 33) y aerolineas ( sobre el ancho de los asientos) (65,67). El
decreto sobre La Responsabilidad Personal en el Consumo de Alimentos de
2005., fue motivado por una necesidad para reducir el nimero de litigios a partir
de activistas obesos.

aumento del coste econdmico social en 9% en Estados Unidos para 1988. (s6)

una disminucién en la productividad de los trabajadores medido por el uso de
permisos por discapacidad y absentismo en el trabajo (72)

las  planillas de reclamos en trabajadores de la Universidad de Duke,
encontraron que perdian dias de trabajo mas de 12 veces los que tenian IMC
mayor de 40, mas que otros trabajadores. La herida mas comiin fue debido a
caidas y levantamiento de pisos, que afectd las extremidades inferiores, las

manos, las mufiecas y la espalda. (33)
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IV JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION

El aumento de la prevalencia de obesidad no debe interpretarse como signo de
transicion hacia el desarrollo y la obesidad, no debe considerarse sélo como un
trastorno originado en el desequilibrio energético, sino como un trastorno nutricional
que puede coexistir con el déficit de micro nutrientes y otras enfermedades carenciales,

sobre todo, en los grupos socioecondmicos mas desprotegidos.

Estudios cientificos han revelado que por cada libra extra que una persona tenga arriba
de su peso ideal, la tasa de mortalidad aumenta en 1% )La OMS, concluye que para los
préximos 20 afios este mal serd responsable del desfalco de los servicios de Salud
Publica, por lo que se ha considerado a el tema, como una de las epidemias del siglo
XXI.

El efecto de la urbanizacién y la industrializaciéon sobre el modo de vida de las
poblaciones rurales, las posiciones econdmicas y los incentivos que promueven la
migracion hacia las periferias urbanas, tales como: escuelas, medios de comunicacion,
centros de salud, etc., incrementan el riesgo de la obesidad. Una poblacién rural que
desarrolle gran actividad fisica asociada a la produccién agricola, al migrar a una
poblacion urbana- marginal reduce la actividad fisica, consume una dieta no equilibrada
rica en grasa y de gran densidad energética, incrementa la ingestion de bebidas

alcoholicas y bebidas dulces, adoptando, ademas, un modo de vida sedentario.

El proceso de transicion nutricional en los paises latino americanos deben tenerse en
cuenta para establecer las prioridades y estrategias de accion que se formulen en el
campo de salud publica. Se debe incorporar en forma definitiva la prevencion y el
control de las enfermedades crénicas no transmisibles y la educacion sobre alimentacion
y nutricién en todos los estratos socioecondmicos, asi como promover la ingesta de

alimentos saludables y el acceso a los mismos.(1)

Las medidas de liberalizacién comercial adoptadas han afectado, también
negativamente, las posibilidades de sobre vivencia y desarrollo de un gran niimero de

agricultores, por la apertura a la economia internacional, permitiendo a los gobiernos y
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comerciantes privados proveer de alimentos baratos importados a las regiones y familias

deficitarias@n)

La modificaciéon energética (aporte o contribucion de cada grupo de productos
alimenticios al contenido o disponibilidad total de Kilocalorias) que ha implicado la
reduccion del aporte energético proveniente de los cereales (11.4%) y frijol (34.2% ),
ha sido compensado por ( 45% ), azicares( 25%) y grasas( 17%). El incremento del
aporte energético de los productos animales se debe, principalmente, a una mayor oferta
de carnes de aves (73%) vy de cerdo, ( mayor disponibilidad en visceras, chicharrones,

embutidos).

El impacto sutil pero profundo, cada vez mds penetrante, que hace normal el consumo
excesivo de energia no se apreciara del todo hasta dentro de muchos afios; por lo que
atencion especial en la salud pablica de los paises menos desarrollados. Con base en
los datos del estudio Delphi (41) (53) se estima el coste econdmico de la obesidad en un
6.9% del gasto en salud (341.000 millones anuales). Frente a este escenario, es
responsabilidad  primordial de todo personal sanitario, investigadores, industria
farmacéutica, trabajar, activamente, en el campo de la promocion de la salud y la

prevencién del sobrepeso y la obesidad.
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V. OBJETIVO GENERAL

e Determinar la prevalencia del sobrepeso y obesidad en las mujeres de edad fértil
que consultaron al centro de salud de la cabecera municipal de Santa Rosa de
Lima, Santa Rosa, en el afio 2004 y los factores asociados al sobrepeso y
obesidad.

VI. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de sobrepeso en mujeres consultantes al servicio

de Salud, del municipio de Santa Rosa de Lima, Santa Rosa.

2. Determinar la prevalencia de obesidad en mujeres consultantes al servicio de

Salud, del municipio de Santa Rosa de Lima, Santa Rosa.
3. Relacionar las caracteristicas socio-econdmicas, demogréaficas y bioldgicas

de las mujeres con sobrepeso y obesidad consultantes al servicio de Salud

de Santa Rosa de Lima, Santa Rosa.

VII. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio.

e Descriptivo, de tipo transversal.
Universo o poblacion.

e Muestra de mujeres de edad fértil (15 y 49 afios), del municipio de Santa Rosa

de Lima, que constituyen un total de 1041 mujeres.
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Seleccion y tamaiio de la muestra.

e Pasol
Con el objeto de determinar la frecuencia del sobrepeso y la obesidad, en el presente
estudio se utilizo la férmula que a continuacion se describe la cual permite estimar el
tamafio de la muestra suficiente para inferir en relacion a la caracteristica a estudiar en

la poblacién objeto de estudio.

El tamafio de la muestra necesario para establecer la prevalencia de sobre peso y
obesidad de los factores de riesgo en la poblacion objeto de estudio, se obtiene con base
en la férmula que se utiliza en el caso de poblaciones finitas.
Donde:

e tamaifio de la muestra=n

e tamafio de la poblacién =N

e nivel de confianza=Z7Z ( 95% )

e probabilidad = p (de mujeres en la poblacion objeto de estudio de presentar

sobre peso / obesidad ( 25%)

e margen de error considerado=d 2. ( 5% )

NZ2pq / d2N-14Z2 pq
n: 1041(1.94) 2 (0.25) (0.75) / (0.05) 2( 1041-1) +(1.96)2(0.25) (0.75)
n: 749.53/2.6+0.72 = 749.52/3.32 = 225.76

A la muestra estimada se agreg6 un 10% para corregir por errores y pérdida de casos.
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Unidad de analisis
e Mujeres de edad fértil con rango de 15 a 49 afios que llegaron en forma
espontanea al Centro de Salud del municipio de Santa Rosa de Lima en un

periodo de 6 meses, durante el afio 2004.

Los criterios de inclusion
Todas las mujeres que espontinea y voluntariamente, participaron en el estudio y
que estaban comprendidas en el rango de edad indicado. Cada mujer fue
considerada solamente una vez en el estudio, sin considerar las re-consultas que

pudieron haber tenido en el periodo.

Los criterios de exclusion
e Las que presentan deficiencias fisicas que dificultasen la evaluacion
antropométrica B
e Mujeres embarazadas
e Puérperas hasta 6 meses posparto.
e Mujeres migrantes

e Mujeres que no deseen participar en el estudio.
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Variables de estudio

e Las variables incluidas en el estudio son: socio-econémicas, demograficas y

biolégicas,

antecedentes obstétricos,

estado civil, nivel educativo, edad, ingreso familiar, ocupacion,

gestas, abortos, partos, ingreso economico;

ocupacion y oficio, percepcion de estado de salud( auto-definiciéon sana o

enferma); frecuencia de sobrepeso, (grado 1, grado 2 segin IMC), frecuencia

de obesidad.( grado 1, grado 2, grado 3, grado 4 segun IMC).

Operacionalizacion de variables

Variable Socio-demografica

Definicion conceptual

Definicion operacional

Estado civil

Relacién con la pareja

1.1 casada
1.2 soltera
1.3 viuda
1.4 unida
1.5 otro.

Nivel educativo

Ultimo grado de educacion
alcanzado

2.1 primaria
2.1 0a3
2.1lbdaé6

2.2 secundaria
2.3 diversificado

2.4 otro
Edad Edad cronolégica a partir |3.1 afios cumplidos
del nacimiento
Gestas Numero de embarazos o 4.1 primigesta
prefiez 4.2 secundigesta
4.3 multipara
Abortos Pérdida del producto de la |4.4 uno
concepcidn antes de que  [4.5 dos o mas
sea viable
Partos Nacimiento de un feto 4.6 uno
viable y sus anexos. 4.7dos

4.8 tres 0 mas
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Ingreso econ6mico

Fuente del ingreso, salario
actual

5.1 Familiar

1 padre /madre
Ib. pareja

5.2 personal
5.3 ambo s

Ocupacion y oficio

Actividad laboral diaria

6.1 ama de casa

6.2 negocio propio( ventas)
6.3 empleada pablica

6.4 otros.

Frecuencia de sobre peso

Proporcién de mujeres
clasificadas con sobre peso
clasificadas de acuerdo con

Grado 1:
IMC: 25 - 26.9 Kg/m2

el IMC( indice de masa
corporal)

Grado 2:
IMC: pre obesidad
27-29.9Kg/m2

Frecuencia de obesidad

Proporcién de mujeres
clasificadas con sobre peso
clasificadas de acuerdo con
el IMC

Grado 1:
IMC: 30 a 34.9 Kg/ m2

( indice de masa corporal)

Grado 2:
IMC: 35a39.9 Kg/ m2

Grado 3y 4:
IMC: igual o mayor que 40 Kg/
m2.

Estado de salud
Sana Sin dolencia fisica o mental| 7.1 si/no
enferma Con dolencia fisicao menta| 7.2 si/no
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Tipo de instrumento y su contenido.

Se elabor6 un formulario, tomando en cuenta las variables descritas para
recolectar los datos.

Se solicito aprobacion por escrito para el desarrollo del estudio a las autoridades
respectivas

Se validé el instrumento de recoleccion de datos en la consulta médica, previo al

estudio, identificando el nimero de mujeres en cada lugar.

Para la recoleccién de la informacion del estudio se consideraron los siguientes

pasos.

Numero de muestras que se obtuvieron en cada comunidad.

Consentimiento de querer participar

Realizacion de las preguntas respectivas que se encontraron en el instrumento
de recoleccion de los datos.

Para realizar la medicién del peso, se calibraron las balanzas con un peso
estandar de 10 libras; se realizé este procedimiento cada 10 mediciones con
criterios para la medicion de peso: superficie limpia y plana, calibrada, persona
descalza y sin objetos pesados.

Para realizar la medicion de la talla, se coloc6 una cinta métrica en una
superficie vertical y sin zapatos. En la clinica se utiliz6 el equipo de medicion

de peso y talla existente.

Plan de analisis.

Luego de finalizar la recoleccion de recoleccion de datos, se procedié de la siguiente

mancra:

limpieza de los datos y revision de la calidad del llenado de los instrumentos
disefio de cuestionario en Epi-info version 6.04,

ingreso de los datos, con lo cual se genero la base de datos,

revision de los datos ingresados, utilizando el comando validate de Epi info,

se realiz6 un andlisis de los datos, utilizando el comando andlisis de Epi info y

los paquetes estadisticos correspondientes,

62



e se obtuvo la frecuencia y proporciones de cada una de las siguientes variables:
edad, peso, talla, IMC, ocupacion, estado civil, nivel educativo, gestas, abortos,
ingreso mensual, estado de salud,

e se utilizaron tablas de dos por dos para buscar asociacion de prevalencia de los
factores de riesgo estudiados en el sobrepeso y obesidad,

e se determiné la significancia estadistica, calculando intervalos de confianza al
95 % y se efectuaron analisis multivariados: regresion miltiple y regresion
multiple logistica para determinantes de IMC de sobrepeso y obesidad,

respectivamente.
Procedimientos para garantizar los aspectos éticos de la investigacion
e Se solicit6 autorizacion para la realizacion del estudio

¢ Se solicito consentimiento verbal o escrito a las usuarias para su participacion en

el estudio

e Se garantiz6 el manejo confidencial de la informacién obtenida en el estudio

63



VIII. RESULTADOS

I. Analisis Descriptivo de las variables estudiadas

1. Peso con porcentajes

El cuadro 1 y gréafica 1, correspondientes muestran la distribucion de peso en las 251
mujeres estudiadas. Como se puede observar, la frecuencia maxima del peso en kilos se
encuentra en el rango comprendido de 55-59 con 40 casos, representando el 15.9% del

total.

La moda y la mediana se establecieron en 59 kilos. El peso mas bajo encontrado fue de
35 kilos, con dos casos. El nimero de casos y porcentajes disminuyen conforme
aumentan los kilos de peso, siendo el maximo de 99 kilogramos, con un caso de las 251

estudiadas.
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Cuadro y figura 1 Rangos del Peso en Kilos iniciales en frecuencia y porcentaje de
mujeres en edad fértil para Santa Rosa de Lima, 2004.

Kilos Frec.| o
inicial | %
35-39 | 5 | 1.9
40-44 | 15 | 5.9
45-49 | 32 129
50-54 | 34 |13.5
55-59 | 40 |15.9
60-64 | 36 |14.3
65-69 | 31 |123
70-74 | 27 |10.8
7579 | 9 |36
80-84 | 8 |32
8589 | 6 |11.8
90-94 | 4 |16
9599 | 4 |16

Fuente: Recoleccion de datos

2. Talla

35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94 95-99

El cuadro 2 y la grafica 2 muestran la distribucion de talla en las mujeres estudiadas. La

talla mas baja encontrada en las mujeres fue de 1.35 m. mientras que la méxima

reportada fue de 1.70 m, con un caso de las 251 entrevistadas.

La mediana de la talla fue 1.52 m. y la moda 1.53 m. con 24 casos. Por rangos la

frecuencia mayor fue entre 150-154 con 97 casos para un 39%. La curva estd desviada

hacia la izquierda, indicativo de las tallas bajas encontradas.

Cuadro y figura 2. Talla inicial para 251 mujeres entrevistadas en Santa Rosa de
Lima, 2004.

Talla inicial Frec. %
1.35-139 8 3.18
140-144 20 7.96
145-149 54 21.51
150-154 97 38.64
155-159 53 21.11
160-164 17 6.77
165-169 1 0.40
170-174 1 0.40

total 251 100

Fuente: Recoleccion de datos

100

80

60

40

H1.35-139
H140-144
0145-149
00150-154
W 155-159
160-164
M 165-169
B3170-174

Frec. %
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3. Indice de Masa Corporal

Como se presenta en el cuadro 3 y grafica 3, la mediana y la moda del indice de masa
corporal fue 26, con 27 casos. El 19% de los casos corresponde a sobrepeso grado 1y
el 18.5% de los casos al sobrepeso grado 2. Con obesidad se encontraron 59 casos, que

representan el 23.5% de los casos.

Cuadro y figura 3. Distribucion del IMC para 251 mujeres entrevistadas en

Santa Rosa de Lima, 2004,
IMC . . IMC . .
.. Frecuencias porcentajes . . . Frecuencias porcentajes
inicial inicial
16 3 1.2 29 15 5.98
17 1 04 30 11 4.38
18 8 3.19 31 11 4.38
19 6 2.39 " 32 9 3.59
20 15 5.98 33 10 3.98
21 16 6.37 34 4 1.59
22 17 6.77 36 2 0.8
23 16 6.37 37 5 1.99
24 17 6.77 38 2 0.8
25 21 8.37 39 1 0.4
26 27 10.76 40 3 1.2
27 17 6.77 41 1 04
28 13 5.18
9]
&
=]
[+
e
[=]
-

16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 36 37 38 39 40 41

IMC

Fuente: Recoleccion de datos.
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4. Edad de las mujeres estudiadas

El cuadro 4 y grafica 4 presenta la distribucién de las mujeres estudiadas por categorias
de edad, en agregados quinquenales. Como se aprecia, la mayor frecuencia de mujeres
se encuentra en el rango comprendido entre 25 y 29 afios, 55 casos que representan el
22% del total de mujeres estudiadas. Frecuencias menores se encuentran en los
extremos de edad, en el grupo de mujeres de 15 a 19 afios, en el que fueron
identificadas 26 mujeres (10.4 %) y en la categoria de 40 a 44 afios, con 29 mujeres
(11.6%).

Cuadro y figura 4. Distribucion de edades en la poblacion estudiada.

Grupo Etareo n % %
15-19 26 10.4% 50
20-24 36 14.3% 40
25-29 55 21.9%

30-34 37 14.7% 30
35-39 40 15.9%
40-44 29 11.6% 20.
45-49 28 11.2% 10,
Total 251 100.0%

0

Fuente: Recoleccion de datos 1519 20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49

5. Estado civil

El cuadro 5 y gréafica 5 muestran la distribucion de las mujeres estudiadas por categorias
de estado civil, encontrandose que 145 son casadas (57.8 %), 59 unidas de hecho
(23.5%), 37 son solteras (14.7 %), en tanto que el grupo mas pequefio es el de viudas,

con 10 mujeres ( 4.0%).

Cuadro y figura 5. Distribucion de la poblacién estudiada segiin el estado civil.

Estado civil n %
soltera 37 14.7%
unidas 59 23.5%

casadas 145 57.8%
viudas 10 4.0%
Total 251 100.0%

Fuente: Recoleccion de datos
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6: Embarazos

El cuadro y grafica 6 muestra la distribucion de mujeres estudiadas, segin niimero de
embarazos. En la muestra total 16 mujeres (6.4 %) nunca habian estado embarazadas,

108 (43.05%) habian tenido 1 a 3 embarazos, 127 (50.6%) tuvieron 4 a mas embarazos.

Cuadro y figura 6. Distribucion de la poblacion estudiada segun el nimero de

embarazos.
Embarazos N % 4 a 7 embarazos
0 16 6.4%
la3 108  43.05%
4a7 127  50.6%
Total 251 100.0%

Fuente: Recoleccion de datos

< 1a 3emb§miaé ,'
o a3%

7. Abortos

En el cuadro 7 y gréafica 7 se muestra la distribucion de casos, segiin el nimero de
abortos tenidos, encontrandose que las mujeres que no habian tenido abortos fueron 178
(70.9%), con un aborto 47 (18.7%), las que han tenido 2 abortos fueron 15 (6.0%), con

3 y mas abortos 11 (4.4 %) de los casos estudiados.

Cuadro y figura 7. Distribucion de la poblacion estudiada, segiin niimero de

abortos
Niimero de N %
1 aborto abortos

19% 0 178 70.9%
o 1 47 18.7%
2 15 6.0 %

1A 3 y mas 11 4.4 %

Y Total 251  100.0%

Fuente: Recoleccién de datos
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8. Ocupacién y oficio

El cuadro 8 y grafica 8 nos muestra que la mayoria de las mujeres estudiadas son amas
de casa, 228 (90.8%), siendol1 empleadas piblicas (4.4 %), las que tenian negocio

propio 7 (2.8 %) y 5 las que no reportaron ninguna actividad laboral (2.0%).

Cuadro y Figura 8. Distribucién de la poblacion estudiada, segiin ocupacion u

oficio.
Ocupaciéon N %
Ama de casa Ng(;}l(‘.in Ama de casa 228 90.84%
1] .
91% Empleada  Negocio 7 2.79%
publica Empleada publica 11 4.38%
4% ninguno 5 1.99%
Ninguno Total 251 100.0%

2%

Fuente: Recoleccion de datos

9. Nivel educativo

El cuadro y grafica 9 nos muestra que, segun el nivel educativo, 46 (18.3%) no habian
tenido ninguna instruccion, 97 (38.6%) cursaron 1 a 3 grado de primaria, 71 (28.3%) de
4 y 6 afios de primaria, 31 (12.3%) accedieron a estudios secundarios y 6 (2.4%) de

mujeres tuvieron otro tipo de estudios.

Cuadro y figura 9. Distribucién de la poblacion estudiada, segiin el nivel
Educativo.

Nivel educativo n %

4 a 6 primaria

Ninguno 46 18.33% 28%

1 a 3 primaria 97 38.65% Secundaria

4 a 6 primaria 71 28.29% 12%

Secundaria 31 12.35% : Otra

otro 6 2.39%, 1 a 3 primaria 2%
Total 251 100.0% 40%

Fuente: Recoleccion de datos
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10. Fuente de ingreso econémico

El cuadro 10 y grafica 10 muestra que la mayoria de las mujeres, tiene ingresos
provenientes de su pareja, 194 (77.3 %), 20 (8.0%) tienen ingresos de ambos, mientras
que ingresos propios reportaron 19 (7.6%), quedando en dltimo lugar de frecuencia, la

categoria de mujeres dependientes de ingresos de sus padres, con 18 casos (7.2. %).

Cuadro y figura 10. Distribucion de la poblacién estudiada, segin la fuente de
ingreso econémico

Ingreso n %
econémico
Padres 18 7.2% Personal
Pareja 194 77.3%
Personal 19 7.6%
Ambos 20 8.0%
Total 251 100.0%

Fuente: Recoleccion de datos

11. Ingreso mensual

El cuadro 11 y grafica 11 muestra la distribucion de mujeres, segin la cantidad de
ingresos, encontrandose que 146 (58.2%) de las mujeres incluidas en el estudio
reportaron tener ingresos generales, independientemente de la fuente, menores de 500
quetzales mensuales, 74 (29.48%) entre 500 y 1,000 quetzales mensuales, 21 (8.4%)
entre 1,001 y 2,000 mientras que 10 (4%) reportaron ganar mas de 2,000 quetzales

mensuales.
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Cuadro y figura 11. Distribucion de la poblacion estudiada, segiin el ingreso

mensual en quetzales.

Ingreso
econoémico
Menos de 500 146 58.2%
S 2000 45— 500-1000 74 29.48%
1001-2000 21 8.4%
10%1 -2000 Mis de 2000 10 4.0%
% Total 251 100.0%

500-1000
29%

Fuente: Recoleccion de datos

12: Estado de salud

El cuadro 12 y grafica 12, referido a la distribucion de mujeres, segiin la apreciacion de

su estado de salud al momento de la entrevista. Se destaca el hallazgo de que mas de las

mujeres, 147 (58,6%) se auto consideran enfermas, independiente de causa y severidad

Cuadro y figura 12. Distribucion de la poblacion estudiada segin estado de salud.

Estado de salud n

Enfermas

Fuente: Recoleccidn de datos

Sanas 104 41.43%

59%
i Enfermas 147 58.57%
Total 251 100.0%
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II: Asociaciones entre indice de Masa corporal y variables independientes

Se presenta a continuacién las relaciones del IMC con las variables independientes
estudiadas, destacando las relaciones mds importantes. En el caso de asociaciones
estadisticamente significativas se presenta, ademds, la prueba de Chi-cuadrado y la

significancia.

1. IMC y edad

El cuadro 13 y grafica 13 presenta informacion sobre el estado nutricional de la muestra
estudiada por categorias quinquenales de edad. Como se aprecia en este cuadro, la
prevalencia de la desnutricién se relaciona inversamente a la edad, siendo mas
prevalente entre las mujeres menores de 30 afios; de manera similar la proporcion de
normalidad es mas frecuente entre las menores de 30 afios. Lo contrario ocurre en
sobrepeso y obesidad, que se incrementa directamente con la edad, siendo

significativamente mayor en las mujeres de 30 afios y mas.

La tendencia de desnutricion estd presente entre las jévenes y mayor sobrepeso y
obesidad entre las mayores, siendo esta relacion, estadisticamente, significativa en la

prueba de Chi cuadrado X 2: 44.5204, p menor 0.0001.

Cuadro y figura 13. Distribucion de la prevalencia de desnutricién, normalidad,
sobrepeso y obesidad, segiin grupos de edad, en 251 mujeres de 15 a 49 aiios en

Santa Rosa de Lima, 2004
Desnutriciéon Normal Sobrepeso Obesidad Total

Edades n % n % n % n % n %

15-19 4 73% 12 46.15% 8 308% 2 7.7% 26 100%
20-24 6 166% 20 55.6% 5 13.9% 5 139% 36 100%
25-29 4 73% 23 418% 21 382% 7 127% 55 100%
30-34 1 27% 5 135% 18 48.6% 13 351% 37 100%
35-39 2 50% 7 17.5% 16 40.0% 15  37.5% 40 100%
40-44 0 0.0% 6 20.7% 13 44.8% 1 3.4% 29 100%
45-49 1 36% 8 286% 12 429% 7  25.0% 28 100%
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100%
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0%

15-19  20-24 25-29 30-34  35-39 40-44 4549

r Desnutrido m Normal 0 Sobrepeso ObesidadJ

Fuente: Recoleccion de datos

2. IMC y Estado civil

El cuadro 14 y grafica 14 presenta la distribucién del estado nutricional, segin el estado
civil para las 251 mujeres entrevistadas. El estado civil mas frecuente fue de las casadas,
con 145, presentandose en ellas sobrepeso y obesidad en el 67.6% de los casos, (n: 98).
Las desnutridas representaron solo el 5.5% (n: 8), mientras que las mujeres unidas
presentaron una mayor prevalencia de normalidad, en comparacion con las casadas y

una prevalencia menor con relacién a sobrepeso y obesidad

Por su parte la mayor prevalencia de normalidad se encuentra entre las solteras, entre
quienes el sobrepeso y obesidad es significativamente menor que los otros grupos
analizados. Llama la atencién que, a pesar de ser un menor nimero de casos, de las 10

mujeres viudas entrevistadas el 80% (n: 8 ) tiene sobrepeso y obesidad.
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Cuadro y figura 14. Distribucion de la prevalencia de desnutricion, normalidad,
sobrepeso y obesidad, segiin estado civil en 251 mujeres de 15 a 49 afios en Santa

Rosa de Lima, 2004.
Desnutricion ~ Normal Sobrepeso Obesidad Total
Estadocivil n % n % n % n % n %
Solteras 3 81% 21 56.8% 10 27.0% 3 8.1% 37 100%
Unidas 5 85% 23 39.0% 18 30.5% 13 22.0% 59 100%
Casadas 8 5.5% 39 269% 359 40.7% 39 26.9% 145 100%
Viudas 1 10.0% 1 10.0% 4 40.0% 4 40.0% 10 100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Solteras Unidas Casadas Viudas

E Desnutricion H Normal O Sobrepeso OObesidad

Fuente: Recoleccion de datos.

3. IMC e ingreso mensual

El cuadro 15 y Gréfica 15 muestra que en el grupo de mujeres que tienen ingresos
mensuales menores de 500 quetzales, la prevalencia de sobrepeso y obesidad es alta,
54.8% (n: 80), sin embargo, es la menor, en comparacion con las siguientes categorias
de ingreso, en las que alcanza la prevalencia maxima entre las mujeres con ingresos
superiores a Q 2,000.00 por mes. Lo opuesto ocurre con relacion a la prevalencia de
desnutricion y normalidad, que es menor conforme aumenta el ingreso. Esta relacion es,
estadisticamente, significativa en la prueba de Chi- cuadrado X2: 7.92.09, p menor

0.0001
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Cuadro y figura 15. Distribucién de la prevalencia de desnutricién, normalidad,
sobrepeso y obesidad, segiin ingresos mensuales en 251 mujeres de Santa Rosa de

Lima, 2004.
Ingresos Desnutricion Normal Sobrepeso Obesidad Total
mensuales n % n % n % n % n %
Menos 500 12 8.2% 54 37.0% 51 349% 29 19.9% 146 100%
500-1000 5 6.8% 24 324% 27 365% 18 24.3% 74 100%
1001-2000 0 0.0% 5 23.8% 9 42.9% 7 33.3% 21 100%
mas de 2000 0 0.0% 1 10.0% 4 40.0% 5 50.0% 10 100%

100%

80%

60%

40%

20% +

0%
Menos 500

500-1000

7 Desnutricion m Normal

1001-2000
C1Sobrepeso

mas de 2000
O Obesidad

Fuente: Recoleccion de datos.

4. IMC y nimero de gestaciones

Como se observa en este cuadro y grafica 16, las mujeres que reportaron haber tenido 3

0 més embarazos tuvieron un mayor prevalencia de normalidad y desnutricién que las

mujeres con 4 y mas embarazos, que presentaron la prevalencia més alta de sobrepeso y

obesidad
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Cuadro y figura 16. Distribucién de la prevalencia de desnutricién, normalidad,
sobrepeso y obesidad, segin nimero de gestas en 251 mujeres de Santa Rosa de

Lima, 2004.
Desnutricion Normal Sobrepeso Obesidad Total
Embarazos ~ % n % n p% n % n %
0 0 0.0% 8 50.0% 6 37.5% 2 12.5% 16 100%
1a3 12 11.1% 49 45.4% 31 28.7% 16 14.8% 108 100%
4a7 4 4.3% 19 20.4% 41 44 1% 29 31.2% 93 100%
8a1b 1 2.9% 8 23.5% 13 38.2% 12 35.3% 34 100%

80%
60%
40% +

20% +

100%

0%

0

@ Desnutricion

1a3

m Normal

OSobrepeso

4a7

8a15
O Obesidad

Fuente: Recoleccion de datos.

5. IMC y estado de salud

El grupo de mujeres que se consideran enfermas al momento de la entrevista

presentaron una prevalencia mayor de sobrepeso y obesidad, 65.3% (n: 96 casos) y

menor de desnutricién y normalidad, que el grupo que se report sano al momento de la

entrevista y examen, entre las cuales la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de

51.9%, ( n: 54 casos).
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Cuadro y figura 17. Distribucion de la prevalencia de desnutriciéon, normalidad,
sobrepeso y obesidad, segin estado de salud en 251 mujeres de Santa Rosa de

Lima, 2004.
Estado de Desnutricion Normal Sobrepeso  Obesidad Total
salud n % n % n % n % n %
Sanas 9 87% 41 394% 34 327% 2019.2% 104 100%
Enfermas 8 54% 43 293% 57 38.8% 3926.5% 147 100%

100%

80%

60%

40%

20%

0%

Sanas Enfermas

g Desnutricion m Normal OSobrepeso 1Obesidad

Fuente: Recoleccion de datos.

Cuadro 18. Distribucion de la prevalencia de desnutricién, sobrepeso y obesidad,
segin grupos de edad, estado civil, nimero de embarazos, ingresos mensuales y
percepcion del estado de salud

Desnutricién Normal Sobrepeso  Obesidad Total
n % n Y% n % n %

Grupo de edad
Menores de 25 10 16.1% 34 548% 11 17.7% 7 11.3% 62 100%

25-29 4 13% 23 41.8% 21 38.2% 7 12.7% 55 100%
30 0 méas 3 22% 27 20.2% 59 44.0% 45 33.6% 134 100%
Estado civil
Solteras 3 81% 21 56.8% 10 27.0% 3 81% 37 100%
Unidass 5 85% 23 39.0% 18 305% 13 220% 59 100%
Casadas 8 55% 39 269% 59 40.7% 39 26.9% 145  100%
Viudas 1 10.0% 1 10.0% 4 40.0% 4  40.0% 10 100%
Embarazos

0 0 0.0% 8 50.0% 6 37.5% 2 125% 16 100%
l1a3 12 11.1% 49 454% 31 287% 16 14.8% 108  100%
4a7 4 43% 19 20.4% 41 44.1% 29 31.2% 93  100%

8als 1 29% 8§ 235% 13 382% 12 353% 34 100%
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Ingresos mensuales
Menos 500 12 82% 54 37.0% 51 349% 29 19.9% 146 100%

500-1000 5 68% 24 324% 27 36.5% 18 24.3% 74  100%

1001-2000 0 0.0% 5 23.8% 9 42.9% 7 33.3% 21 100%

maés de 2000 0 0.0% 1 10.0% 4 40.0% 5 50.0% 10 100%
Estado de salud

Sanas 9 8.7% 41  39.4% 34 32.7% 20 19.2% 104 100%
Enfermas 8 54% 43 29.3% 57 38.8% 39 26.5% 147 100%
Fuente: Recoleccion de datos

II1. Analisis multivariado

Con el propésito de explorar la relacion entre el Indice de Masa corporal, por una parte
y las variables biomédicas y socioculturales estudiadas, por otra, se efectia una andlisis
de regresion multiple, en las que la variable dependiente fue el indice de Masa corporal
y las independientes, fueron la edad de la mujer, su estado civil, el nimero de
gestaciones, el nimero de abortos, su ocupacion, el nivel de educacién alcanzado, la
fuente de ingreso, el ingreso mensual, y, el estado de salud. La informacion utilizada en
los analisis que se describen a continuacion se resume en el Cuadro General de
Variables, previamente descrito. Los resultados del andlisis de regresion multiple se

presentan en los cuadros respectivos: 18 y 19.

Adicionalmente, con el propésito de analizar los determinantes o variables asociadas al
sobrepeso y la obesidad, luego de corregir por la interaccion, entre las variables in
dependientes, se efectué un analisis de regresion logistica en la cual la variable
dependiente fue la categoria de sobrepeso y obesidad y las independientes, las
anteriormente mencionadas, previamente recodificadas. Los resultados de la regresion
multiple logistica se presentan en el cuadro: 19

Como se muestra en los cuadros18 y 19, edad de la mujer e ingreso mensual se asocian
significativamente con el indice de Masa corporal y con predictivos directos del
sobrepeso y obesidad, es decir, a mayor edad e ingreso mayor IMC, y mayor posibilidad

de sobrepeso y obesidad, luego de controlar por los demas factores investigados.
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Cuadro 19. Regresion miltiple: Indice de Masa corporal y variables asociadas

Variable dependiente: igual Indice de Masa corporal.

Modelo: grados de libertad es igual a 9; valor F es igual 5.03; p.< 0001

Varianza explicada: 15.80 %.

Variables independientes | Valor F | Valorp
Edad 31.09 Menos.0001
Estado civil 1.48 0.2246
Gestaciones 0.29 0.5924
Abortos 0.50 0.4804
Ocupacién 2.26 0.1339
Educaiéén 60 de datos 0.98 0.3230
Fuente de ingreso 0.06 0.8143
Ingreso mensual 7.31 0.0073
Estado de salud 1.25 0.2640

Cuadro 20. Regresion Logistica: Sobrepeso y Obesidad con variables asociadas

Efecto Estimado Limite de confianza 95% Valor de p
Edad 0419 0.280 0.628 <.0001
Estado civil 0.606 0.285 1.291 0.1943
Embarazos 0.835 0.462 1.508 0.5492
Ingreso mensual 0.635 0415 0.973 0.0370
Estado de salud 0.851 0.476 1.522 0.5865

Fuente: Recoleccion de datos
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IX. DISCUSION

El estudio transversal en una muestra representativa de mujeres de edad fértil que
demandaron en una muestra del afio 2004, del municipio de Santa Rosa de Lima,
confirma la elevada prevalencia del sobrepeso y obesidad, que representa el 60% de la
muestra total.

Como se ha reportado en la literatura sobre el tema, la prevalencia de obesidad se
incrementa con la edad de la mujer, independientemente de la historia obstétrica. Por
otra parte, consistente con estudios en muchos paises en desarrollo, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad es directamente asociado al ingreso de las mujeres, es decir,
mayor obesidad en mujeres con mayor ingresos, en el rango de ingresos de la poblacion
en estudio. En las mujeres la proporcion de la grasa corporal en relacién con el peso
corporal total tiende a ser mayor. Ademas difiere la distribucién de la grasa entre
hombres y mujeres, encontrandose que en las mujeres suele acumularse, principalmente
en las caderas, mientras que en los varones hay mayor acumulacién en el area
abdominal.

Entre los adultos estadounidenses de ascendencia mexicana que residen en los Estados
Unidos, la prevalencia de la obesidad es mayor que los nacidos en el pais, incluso si se

toman en consideracion los parametros de la situacién socioecondmica

Adicionalmente, es importante destacar que las rhujeres estudiadas fueron seleccionadas
entre aquellas que demandaron servicios en instituciones del Ministerio de Salud, que
provee servicios a un estrato socioeconémico en un rango de ingresos bajos.

En el estudio no se obtuvo informacién sobre actividad fisica, un importante
determinante del sobrepeso y la obesidad, pero dado que corresponde a poblacién
residente en drea urbana, es razonable aseverar que la actividad fisica predominante en
esas mujeres fue de ligera a moderada, a diferencia de la actividad fisica fuerte, que
caracteriza a las mujeres residentes en el drea rural. La actividad fisica se reduce,
considerablemente, en la poblacién urbana y constituye un determinante importante del

sobrepeso y la obesidad.
En la poblacion adulta de los Estados Unidos, el aumento excesivo de peso se produce

en los adultos jovenes de 24 a 34 afios. La prevalencia de adiposidad en estos periodos

se asocia con mayor riesgo de sufrir enfermedades crénicas. (19) La informacion mas
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reciente indica que la obesidad adulta se incrementé desde 13% s 32% entre 1960 al
afio 2006. Actualmente, el 66% de los adultos tiene sobrepeso y obesidad (Wang y
Beydoun, 2007)

Una hipdtesis propuesta para explicar el incremento de la obesidad seria su asociacién
con dietas ricas en grasa, que producen un consumo energético excesivo. Los alimentos
hiper-grasos pueden ser mas apetitosos que otros, mas facil de masticar y pareciera que
la saciedad que induce es breve, factores que podrian favorecer su mayor consumo (19)
importante es destacar el hallazgo de la baja estatura en las mujeres estudiadas. La talla
se determina, fundamentalmente, en los primeros afios de la vida, de modo que la
desnutricién temprana es responsable de la talla baja del adulto. En la muestra
estudiada, la baja talla podria vincularse a la hipotesis de una manifestacion tardia de la
desnutricién como, también, lo seria el riesgo incrementado de enfermedades crénicas
del adulto.

Los datos nacionales sobre la prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los paises en
vias de desarrollo y de transicion son mas limitados. Sin embargo, las poblaciones de
las islas del pacifico — zonas urbanizadas de Papua Nueva Guinea, Nauru, Samoa
Occidental, Oriente Medio y América Latina, las prevalencias son similares a la de los
paises desarrollados o, incluso, mayores. Por el contrario, la obesidad parece ser un
trastorno relativamente infrecuente en paises asiaticos, como China y la India.
(Caballero, B 2007). Los hallazgos del presente estudio estian en acuerdo con otros
estudios efectuados en paises en desarrollo, en los que la magnitud estd

incrementandose severamente.

En el Reino Unido, un reporte del 2004 por el Real Colegio de Médicos, la facultad de
Salud Publica y el Real Colegio de Pediatria Salud Infantil titulado “ Almacenando
problemas”6) seguido por un reporte del Comité de salud de la Camara de los
Comunes, sobre el acto de la obesidad sobre la salud y la sociedad en el Reino Unido y
posibles acercamientos del problema (2) en el 2006, el Instituto nacional para la salud y
la excelencia clinica ( Nacional Institute for Health and Clinical Excellence) publicé una
guia sobre el diagndstico y manejo de la obesidad, asi como las implicaciones politicas
para las organizaciones no asistenciales, tales como los ayuntamientos. ) Un reporte del

afio 2007 producido por Sir Derek Wanless para la Fundacién del Rey, advirtié que las
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acciones adicionales sean tomadas, la obesidad tiene la capacidad para paralizar el

Servicio Nacional de Salud desde el punto de vista financiero. (8)

X. CONCLUSIONES

1. En el presente estudio, realizado en una muestra de 251 mujeres que
demandaron servicios en el afio 2004 en la comunidad de Santa Rosa de Lima,
Santa Rosa se encontré que las mujeres tenian talla baja, variando el rango

~desde 135cm hasta 170cm. La mediana y la moda fue de 152cm y 153cm,
respectivamente. La categoria con mayor frecuencia fue de 150 a 154cm,

representando al 39% del total.

2. La Obesidad y el sobrepeso son temas prioritarios en la salud publica por sus
efectos negativos sobre los factores de riesgo de enfermedades cronicas, la

morbilidad por cuadros crénicos, los resultados genéticos y la mortalidad.

3. La categoria de peso con mayor frecuencia se encontrd entre 55 y 59 kilos,
representando el 15% del total. La moda y la mediana se establece en 59 kilos.

En este estudio se encontrd que el peso menor fue de 35 kilos y el mayor peso de
99 kilos.

4. En relacion a los valores de indice de masa corporal (desnutricion, normalidad,
sobrepeso, obesidad) se determiné que la mayor frecuencia fue 26, es decir,
obesidad, con 27 casos. El 19% de los casos presentd sobrepeso en grado 1y el
18.5 % presentd, sobrepeso, grado 2. La prevalencia de obesidad, por otra parte,

se encontrd en el 23% de los casos, con 59 casos.

5. Segun el estado de salud, el 59% (147 casos) se reportaron enfermas. En
relacion al indice de masa corporal, las variables independientes, el grupo etario

y el ingreso mensual, son las que tienen el resultado estadisticamente
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8.

significativo en la prueba de Chi cuadrado con un valor p menor de 0.0001, en

comparacion con las demas variables estudiadas.

Con base en estos hallazgos, puede concluirse que la poblacion de mujeres
estudiadas en el Centro de Salud de Santa Rosa de Lima, tienen alto peso y baja
estatura, lo que expresado como indice de masa corporal confirma la existencia
de una alta proporcion de sobre peso y obesidad. Esta situacién, mencionada,
previamente, constituye un problema de caricter global, que también se

manifiesta en municipios pobres, como puede clasificarse a Santa Rosa de Lima.

Considerando lo anterior, las actividades de salud preventiva y promocién del
Area de Salud Publica, para reducir este problema deberan orientarse a mejorar
los habitos alimenticios y la actividad fisica. Las intervenciones deberan
promover la modificacién de comportamientos por parte de los individuos con
sobrepeso y con peso normal, y, a cambios ambientales que faciliten su

implementacion.

Este estudio muestra que mujeres mayores de 30 afios son las que son,
principalmente, afectadas, por lo que las estrategias en salud preventiva deben
iniciarse desde antes que las mujeres queden embarazadas en el periodo escolar
asi como en otros grupos prioritarios, promoviendo cambios sostenibles en el

pais.

XI. RECOMENDACIONES

1.

2.

La vigilancia epidemiolégica de la obesidad y sus factores de riesgo es
indispensable para que se puedan planificar, ejecutar y evaluar los programas y

politicas de salud publica y se incremente la prevencion y control.

Es recomendable que para su vigilancia se mida, periddicamente, el peso
corporal, estatura, circunferencia de cintura, y, se obtenga informacion del

consumo de alimentos y actividad fisica de la poblacion desde temprana edad.

83



3. Las posibles acciones preventivas deben tomar en cuenta el precio relativo de
los alimentos, la informacion clara sobre contenido nutricional de los
alimentos, y, la promocion de la conciencia publica de la relacion alimentacion-

salud.

4. El transporte publico debe ser regularizado, movilizando gente no carros,
dejando un espacio para el desplazamiento en bicicletas, peatonales, procurando
disefiar los espacios urbanos tomando en cuenta la seguridad para beneficio de

todas las personas.

5. El trabajo debe ser interdisciplinario donde la salud publica sea realmente

publica compartiendo valores y educacion a todo nivel.
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X1il ANEXOS

Hoja de consentimiento

ESTUDIO: PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN MUJERES DE
EDAD FERTIL. EN SANTA ROSA DE LIMA.

Nombre del supervisor responsable del estudio: Doctor Hernan Delgado Valenzuela,

Director del Instituto Nutricional de Centroamérica y Panama. INCAP.

Institucién que patrocina el estudio: Universidad de San Carlos de Guatemala,

facultad de Ciencias Médicas, Programa Maestria en Salud Puablica.

Nombre del participante

Direccion

Teléfono

Nombre, direccién y teléfono de la persona a informar en caso de emergencia

El aumento de las reservas de grasa del organismo se denomina sobre peso, obesidad y
no s6lo es un problema de estética, de acuerdo al estereotipo de belleza actual, sino que
significa estar mucho més propenso a contraer enfermedades secundarias que al final

podrian causar enfermedades crénicas degenerativas no transmisibles a posteriori.
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Este estudio busca la mejor forma de ensefiar a las mujeres sobre los riesgos para que
los servicios de salud pihblica tomen conciencia, fortaleciendo los programas de
promocién y prevenciéon comunitarios. Si acepto participar estaré contribuyendo a

mejorar la calidad de vida de Santa Rosa.

Me hardn una entrevista donde responderé a unas preguntas para, luego, proceder a
que me pesen y midan parada, con ropa liviana, descalza en el centro de convergencia
entre 8 y 12 horas. Tomaran menos de 30 minutos, esto no representara ningun riesgo o

incomodidad para mi.

En cualquier momento puedo retirarme del estudio y seguiré recibiendo la atencion de
mi salud sin ningin problema. Mi nombre va a ser sustituto por un niimero y sera

guardado en el anonimato. Todas las respuestas que se haran seran confidenciales.

Entiendo que el médico que me atiende no tiene ningiin derecho legal sobre mi'y que las
personas responsables de este estudio se haran cargo de resolver cualquier problema que
pudiera presentarse como consecuencia directa de una mala atencién o negligencia

hacia mi persona, durante el tiempo de realizacién del estudio.

Acepto, libremente, participar en el estudio

Firma

Firma y nombre del testigo

Fecha
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Niimero de ficha

Instrumento de recoleccion de datos
SOBREPESO Y OBESIDAD MUJERES DEL MUN ICIPIO

SANTA ROSA DE LIMA

ESTADO SOCIODEMOGRAFICO

e EDAD EN ANOS

0.1-15A 19
02-20A24
03-25A29
0.4-30 A 34
0.5-35A 39
0.6-40 A 44
0.7- 45 A 49.

e ESTADO CIVIL
1.1 CASADA

1.2 SOLTERA

1.3 VIUDA

1.4 UNIDA

HISTORIA OBSTETRICA

2.1. GESTAS

2.2. PARTOS l__—__—_—_l
2.3. ABORTO: :

2.4. NINGUNO

98




e OCUPACION U OFICIO/ ACTIVIDAD DIARIA

3.1. AMA DE CASA

3.2. EMPLEADA CON NEGOCIO PROPIO
3.3. EMPLEADA PUBLICA

3.4, OTROS

e NIVEL EDUCATIVO, ULTIMO GRADO CURSADO

4.1. NINGUNO ‘

4.2. PRIMARIA: O A3 I:I 4 A6 :I
4.3. SECUNDARIA/ DIVERSIFICADO

4.5. OTRO

o FUENTE DE INGRESO ECONOMICO

5.1. FAMILIAR la. PADRE/ MADRE. 1b. PAREJA
5.2. PERSONAL
5.3. AMBOS

e INGRESO MENSUAL, EN QUETZALES( segtn salario minimo nacional)

6.1. MENOS DE 500
6.2.501 - 1000

6.3. 1001 - 2000

6.4. MAS DE 2000

ESTADO DE SALUD ;Cdmo se considera usted?
7.1. SANA

7.2. ENFERMA
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L.

ANTROPOMETRIA, ESCALA DE SOBREPESO Y OBESIDAD

PESO KILOS INICIO

Ira

e TALLA INICIO
M2 ira

e IMC Indice de masa corporal:

INICIO

Ira

e SOBREPESO

FINAL
2da

Ira

e 8.1 GRADO 1:25 A 26.9

e 82 GRADO2:27 A 29.9

e OBESIDAD:

e 9.1 GRADO 1:30 A 34.9

e 9.2 GRADO 2:35 A 39.9

¢ 9.3 GRADO 3: > DE 40

OBSERVACIONES

FINAL
2da

FINAL
2da

2da

Mujeres con IMC menor de 20 referir.
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