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RESUMEN.

Con el siguiente estudio pudimos comprobar como el sobrepeso y la obesidad esta
relacionada de manera directa e indirecta con el estilo de vida no saludable en los usuarios de las
UCSF de Osicala, Anamoros y Santa Rosa de Lima, los objetivos del estudio fueron establecer
los componentes del estilos de vida no saludables en relacion con el sobrepeso y obesidad,
determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los usuarios a partir del IMC asi como la
situacion respecto al sexo con el &rea urbana y rural de la poblacion mencionada. La
metodologia que se empled en el estudio es descriptivo transversal, prospectivo y cuantitativo.
Se tomd una muestra de 150 usuarios de forma no probabilistico e intencional, se aplicé criterios
de inclusion y exclusion, la unidad de informacién fueron los usuarios, el instrumento utilizado
fue una encuesta de 15 preguntas de tipo respuesta cerradas, para la tabulacion analisis y la
interpretacion de resultados, se utilizé el programa SPSS versién 19.0. Resultados obtenidos: se
establecié que el sobrepeso y obesidad tiene una prevalencia de un 70.7% en las unidades de
estudio, ademas el estilo de vida no saludable esta presente en un 69.3% en los usuarios, con
respecto al sexo masculino presenta mayor sobrepeso con un 50.7% Yy mayor porcentaje de
obesidad en mujeres con un 36%. El impacto: fue conocer el estado nutricional de los usuarios
de las UCSF de Osicala, Santa Rosa de Lima y Anamor6s, asociarlo con el estilo de vida, de esa
manera hacer hincapié en cambios sustanciales de habitos y actitudes de riesgo con el objeto de

prevenir enfermedad cronicas asociadas al sobrepeso y obesidad.

Palabras claves: estilo de vida no saludable, sobrepeso, obesidad, indice de masa corporal
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1. INTRODUCCION

1.1 ANTECEDENTES DEL FENOMENO DE ESTUDIO.

Originalmente, el concepto de estilo de vida surge a finales del siglo X1X después que en
el siglo XX, el estudio de los estilos de vida se realizaba desde una perspectiva socioldgica,
poniendo el énfasis en aquellos factores sociales que determinaban que se adoptara un estilo de

vida u otro como por ejemplo, las condiciones socioeconémicas de los individuos.

Hasta mediados del siglo XX van a coexistir dos ideas diferentes de los estilos de vida,
una centrada en las condiciones socioeconémicas y la otra en el individuo y los factores

individuales de experiencia personal que determina la conducta.

Otro dato sobre el impulso que adquiere el estudio y la investigacion de los estilos de vida
es recogido por Castillo (1995), quien resalta que “el interés surge en los afios cincuenta desde el
ambito de la salud publica cuando las enfermedades cronicas comienzan a constituirse como el
problema central del sistema sanitario”. Sin embargo, serd en la década de los afios ochenta, en el
altimo cuarto del siglo XX, cuando se incrementa vertiginosamente la preocupacion por estudiar
las posible relaciones entre estilo de vida y salud, interés que tiene su origen en el acelerado
incremento de pacientes con enfermedades cronicas derivadas, en gran medida, por estilos de

vida poco saludables. (Gutiérrez San Martin, 2000).

En ese mismo sentido proseguirian Rodriguez et al (1996), que destacaria que en la
declaracion de expertos de salud cardiovascular de victoria Canada en 1992, se abogaba por la
prevencion de las enfermedades calificadas como “modernas” y la promocion de la salud a
través del establecimiento de estilos de vida mas activos, aludiendo a estudios epidemioldgicos
que confirmaban que el sedentario y la escases o nula actividad fisica son considerados como
factores de riesgo de las enfermedades de mayor indice de morbilidad y mortalidad de los
paises desarrollados ( Hein et al, 1992, Bouchard et al, 1994).

De esta manera, el interés por el estudio de los estilos de vida se constituira en tema

prioritario e interdisciplinario. Tanto la Antropologia, la Sociologia, la Psicologia y el area de la
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salud se van a interesar en el refinamiento operacional del concepto sobre todo, empezéandose a
utilizar el término estilo de vida en el contexto de las investigaciones sobre salud publica desde
una postura médico-epidemioldgica, interesandose en analizar los problemas de salud
generados por los estilos de vida insanos que se habia extendido en las sociedades occidentales

industrializadas (*).

Se ha establecido la innata relacion de los estilos de vida no saludables y la condicién de

sobrepeso y obesidad.

La obesidad es un importante problema de salud pablica mundial y en particular para
nuestro pais. Segun la ultima Encuesta de Ingresos y Gastos de los Hogares realizada en 2006.
Un 66% de las mujeres tienen sobrepeso, a la vez se registra un incremento en los casos de nifios

con obesidad, impera la hipertensién y problemas de diabetes en jévenes y adultos (2).

1.2 ENUNCIADO DEL PROBLEMA.
A partir de lo antes expuesto se deriva el problema que se enuncia de la siguiente manera:

¢Cudles son los componentes del estilo de vida que influyen como factor determinante en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los usuarios de 20-59 afios que consultan en las UCSF

Osicala, Morazan, Anamords y Santa Rosa de Lima, La Union, en el afio 2014?

1.3 JUSTIFICACION DEL ESTUDIO.

Los estilos de vida no saludables que son modificables por la conducta como el
sedentarismo, los malos habitos nutricionales, inactividad fisica, factores socioecondémicos y
culturales contribuyen a la aparicion de sobrepeso corporal y obesidad, que constituye un factor
de riesgo para el inicio de enfermedades cronicas como la diabetes mellitus, la cardiopatia

isquémicay el cancer.

La obesidad es una pandemia actual como un problema emergente en salud publica y en

la actualidad cuyo estudio se justifica porque es un factor de riesgo de varias enfermedades
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cronicas, algunas de las cuales son causa importante de muerte a largo o a mediano plazo.

Durante mucho tiempo se ignoraron sus consecuencias negativas para la salud.

De acuerdo a estadisticas proporcionadas por el Ministerio de Salud (MINSAL) para el
afio 2013 registro 3,987 consultas por obesidad, un 33.5 por ciento mas que el mismo periodo del
afio anterior, el grupo de edad mas afectado es el de entre 20 y 59 afios, donde se ubica el 69.5

por ciento de todos los casos (3).

El desarrollo cientifico-técnico ha permitido el mejoramiento de las condiciones de vida,
la humanizacion de las condiciones de trabajo y la facilitacion de las tareas domesticas. Este
hecho, unido a la existencia de insuficientes politicas de salud en funcién de los cambios

enunciados propicia el incremento del sedentarismo.

La obesidad es reconocida como un importante problema nutricional y de salud a nivel

mundial y su aumento progresivo se describe como un problema emergente en los ultimos afios.

Esta investigacion es relevante en el sentido que pretende identificar la influencia de los
estilos de vida (sedentarismo, dieta, nivel educativo y socioecondmico) como factor
determinante en el sobrepeso y obesidad, determinando cual es el estilo de vida mas negativo y

servira de base para futuros estudios.

Esta investigacion fue factible, porque se fundamentden una encuesta y medicion de peso
y talla en los usuarios que asisten a dichas unidades de salud, disponible en los horarios de
trabajo de los investigadores, con variables practicas y sensibles de medir y utilizacion de

recursos humanos y materiales de facil disposicion.

Por tanto, particularmente nos beneficiamos con realizar este trabajo de investigacion en
el contexto incipiente del sobrepeso y obesidad como un problema de salud publica, ademas

estableceremos las bases para futuras investigaciones en ese ambito.

Los usuarios, al igual podran beneficiarse tomando una actitud critica, sobre su salud y
sustancialmente iniciar cambios significativos en su estilo de vida, con el fin de modificar la

tendencia de las enfermedades crénicas.

-17 -



1.4 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

1.4.1 OBJETIVO GENERAL.:

Determinar los componentes del estilo de vida no saludable que influyen en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad de los usuarios de 20-59 afios que consultan en las

UCSF Osicala, Anamoros y Santa Rosa de Lima.

1.4.2 0BJETIVOS ESPECIFICOS:

1. Establecer la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los usuarios de 20-59
afios que consultan en las UCSF Osicala, Anamords y Santa Rosa de Lima, utilizando la
medicion del indice de masa corporal (IMC).

2. Contrastar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en relacion al sexo y la
zona rural- urbana de los usuarios de 20-59 afios que consultan en las UCSF antes

mencionadas.

3. Relacionar los componentes del estilo de vida no saludable que influyen en la

prevalencia de sobrepeso y obesidad.
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2.0 MARCO TEORICO

2.1 GENERALIDADES

El sobrepeso se define como un exceso de peso con relacion con la estatura, en términos
practicos se determina que una persona tiene la condicién de sobrepeso cuando su indice de
masa corporal (IMC) es de>25-29.9 kg/mt?.

La obesidad es un estado de exceso de masa del tejido adiposo, aunque considerada
como equivalente al aumento del peso corporal, no siempre es necesariamente asi, ya que
muchas personas sin exceso de grasa pero con una gran cantidad de masa muscular podrian tener

sobrepeso, segin criterios establecidos el indice de masa corporal (IMC) es de >30kg/mt2 (*).

El peso corporal sigue una distribucién continua en las poblaciones, por lo que la
distinciébn medicamente relevante entre personas delgadas y obesas es algo evidente, sin
embargo, la mejor forma de definir la obesidad es a través de su relacion con la morbilidad y

mortalidad.

Aunque no es una medida directa de adiposidad, el método mas utilizado para calibrar la

obesidad es el indice de masa corporal que es igual al peso kg/talla®.

Los estudios epidemioldgicos a gran escala indican que la morbilidad por todas las
causas, de tipo metabolico y de tipo cardiovascular, comienzan a aumentar (aunque a ritmo
lento) cuando el IMC alcanza la cifra de 25 o0 mas, lo que sugiere que el limite para obesidad
deberia rebajarse. La mayoria de los autores utilizan el término sobrepeso (en lugar de obesidad)

para referirse a las personas con IMC situados en 25 y 30.

Debe considerarse que los IMC 25 a 30 son de importancia médica y que merecen una
intervencion terapéutica, ante todo en presencia de factores de riesgo en los que influye la

obesidad, como la hipertension o la intolerancia a la glucosa.

La distribucién de tejido adiposo en los distintos depdsitos anatomicos también es
importante en relacién con la morbilidad. En especial, la grasa intraabdominal y subcutanea

abdominal tiene mayor valor, a este respecto, que la grasa subcutanea de los gluteos y las
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extremidades inferiores. La forma mas fécil de distinguirlas es determinando el indice cintura-

cadera, que resulta anormal con cifras de >0.9 en la mujer y = 1.0 en el hombre.

Muchas de las consecuencias mas importantes de la obesidad como la resistencia a la
insulina, la diabetes, la hipertension y la hiperlipidemia, asi como el hiperandrogénismo en la
mujer, guardan una relacion mas estrecha con la grasa intraabdominal, con la grasa de la parte
superior del cuerpo, o con ambas localizaciones, que con la adiposidad global. No se conoce con
exactitud el mecanismo que justifique esta asociacion, aunque puede estar relacionado con el
hecho que los adipocitos intraabdominal tienen mayor actividad lipolitica que los otros

depdésitos.

2.2 PREVALENCIA DEL SOBREPESO Y OBESIDAD

La prevalencia de una enfermedad es el nimero total personas que presentan sintomas o
padecen una enfermedad durante un periodo de tiempo, dividido por la poblacién con posibilidad
de llegar a padecer dicha enfermedad. La prevalencia es un concepto estadistico usado en

epidemiologia, sobre todo para planificar la politica sanitaria de un pais (°).

La prevalencia mundial de la obesidad casi se duplico en el periodo 1980-2008, afectando
en 2008 a quinientos millones de hombres y mujeres mayores de 20 afios, siendo mas frecuente

en las mujeres que en los hombres (Estadisticas Sanitarias Mundiales 2012 de la OMS).

Cada afio mueren en el mundo 2,8 millones de personas debido al sobrepeso o la
obesidad. La OMS prevé que 7 millones de personas perderan la vida a causa de enfermedades
no transmisibles en 2030, debido a factores de riesgo comportamentales y fisicos como el

sedentarismo, el sobrepeso y la obesidad.

Més de una tercera parte de las personas mayores de 65 afios en EEUU eran obesas en
2007-2010. Se estima que en 2050el nimero de estadounidenses mayores de 65 afios seria mas
del doble, aumentando de 40,2 millones a 88,5 millones (Encuesta NHANES). Una persona
obesa incurre un 25% mas en el gasto de salud que una persona normal. La obesidad es

responsable del 5-10% del gasto sanitario total en EEUU.
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Una de cada dos personas tiene sobrepeso u obesidad en méas de la mitad de los paises de
la Organizacion para la cooperacion y el desarrollo econémico (OCDE). Se prevé que esta
tendencia siga en aumento y en algunos paises dos de cada tres personas tendrian obesidad
dentro de diez afos. El ranking es encabezado por Grecia, Estados Unidos, Italia, México, Nueva
Zelanda y Chile. (“Obesity: update 2012” OCDE”) (°).

2.3 PREVALENCIA NACIONAL

Desde el punto de vista nacional, en la sociedad salvadorefia se observa dia a dia una gran
cantidad de personas con sobrepeso y obesidad causada por diversos factores, como desérdenes
alimenticios e ingesta de alimentos ricos en grasas, sin poseer un balance nutricional de acuerdo

a su fisionomia, acompafiado de un estilo de vida plenamente sedentario.

Segln datos de la Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL) 2008, la prevalencia en
mujeres de 15 a 49 afos es de 25.6% de obesidad y 31.6% de exceso de peso, totalizando un
57.2%. ().

El Salvador es una sociedad que come generalmente lo que tiene mas al alcance, lo que le
parece apetecible, lo mas rapido; sin tomar en cuenta los factores que le pueden proporcionar
sobrepeso como el alto contenido calérico de esos alimentos, las porciones de las que deben
servirse, las formas de preparacion de sus comidas y los habitos que deben formarse desde
temprana edad para evitarse un futuro trastorno en el metabolismo y por ende un aumento

excesivo de peso.

Al parecer es por ignorancia que se llega hasta los estadios de obesidad, como en el caso
de algunas personas gque ven la famosa pirdmide nutricional, pero no saben a qué hace referencia

y como funciona, entonces no conocen la mejor forma de alimentarse.
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2.4 ESTILOS DE VIDA ASOCIADOS AL SOBREPESO Y OBESIDAD.
2.4.1 LADIETA COMO FACTOR PREDISPONERTE DE SOBREPESO Y OBESIDAD.

En toda obesidad el factor aporte es clave, pero lo es mas en determinadas situaciones en
que existe un comportamiento compulsivo hacia la comida, situacion especialmente grave si ello

ocurre con alimentos de alto contenido calorico tienen lugar en la infancia.

En la posible relacion dieta-obesidad a nivel de individuos, es necesario abordar varios
aspectos de los cuales la ingesta de energética total aportada por cada uno de los
macronutrientes, la densidad energética de la dieta, los patrones de consumo de alimentos
(ndmero de comidas y su frecuencia), el indice glicémico de la combinacién de alimentos en
cada tiempo de comida los factores subjetivos, tales como las preferencias alimentarias aparecen

como las méas importantes (°).
2.4.1.1 Alimentos Con Alta Densidad Energética Y Tamafio De Las Porciones.

La densidad energética se definen como; la concentracion de energia que se encuentra en
una cantidad determinada de alimento, o dicho de otro modo, es el nimero de calorias

proporcionadas por un peso o volumen dado de un alimento (°).

Refleja el contenido calérico de los alimentos, dado que la grasa provee mas energia que

otros macronutrientes, los alimentos altos en grasa presentan mayor densidad energética.

Se ha comprobado que la grasa tiene una menor capacidad de saciedad, ademas que los
alimentos que lo contienen usualmente tienen menos agua y fibra. EI concepto de sabor y
densidad energética estan relacionados, ya que los alimentos con mayor densidad energética son

usualmente de mayor sabor y viceversa.

La densidad energética y palatabilidad se han asociado con una menor saciedad, “Sobre
alimentacion pasiva” de azucares y grasas, asi con mayor ingestion total de energia, existen
estudios que han mostrado que el peso de los alimentos consumidos, tienen a ser similar en
dietas altas y bajas en grasas, pero debido a la diferente densidad energética, la primera

promueve el consumo excesivo de energia. Estudios controlados muestran que el tamafio de los
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paquetes y porciones, asi como la densidad energética, actian en forma independiente,

aumentando la ingestion de energia a corto plazo.

El tamafio de la porcién también mantiene una relacién directa con la ingesta calérica y
aunque es un factor independiente de DE, ambos parametros juntos se potencian. La disminucion
del tamafio de las porciones ingeridas podria explicar la escasa relacion entre densidad e ingesta

calorica a largo plazo.

Se ha relacionado inversamente la DE de los alimentos con su coste, lo que favoreceria su
consumo, especialmente por los segmentos mas pobres de la poblacion, entre los cuales la
obesidad es mas frecuente. En resumen tanto la DE de los alimentos como el tamafio de las
porciones ingeridas incluyen en la ingesta calorica, y su modificacion puede ser un método de

regular esta y modificar el peso corporal.
2.4.1.2 Frecuencia Diaria De Ingesta De Alimentos Y Obesidad

Se ha observado clinicamente que los individuos obesos comen menos veces al dia que
los no obesos. Estudios realizados en personas de diferentes edades, han demostrado una directa
relacion entra la obesidad y el nimero de ingestas diarias, de manera que aquellos individuos que
realizaban dos copiosas comidas al dia presentaban un mayor peso, pliegues cutaneos mas
gruesos, mayores niveles de colesterol, y una mayor frecuencia de intolerancia a la glucosa,

cuando se comparaban con individuos que comian tres 0 mas veces al dia de forma mas liviana.
2.4.1.3 Preferencias Alimentarias

Las respuestas sensoriales al gusto, olor y textura de los alimentos condicionan las
preferencias alimentarias. Sin embargo, tal como se ha descrito, los factores que influyen en

determinador patrones de consumo alimentario son multiples.

Ademas, estas preferencias no solo varian con la edad y el sexo, sino que ha encontrado
que existe influencia genética en la seleccion de algunos macronutrientes sobre otros. Se postula
gue hay una mayor preferencia los obesos por alimentos ricos en grasa especialmente los muy

salados, pero esto puede varias segun el sexo y probablemente este genéticamente determinado.
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Aquellos genes que median el consumo de carbohidratos de sabor dulce ya han sido
identificados, en cambio esta pendiente identificacién y caracterizacion de aquellos genes

involucrados en la seleccion de alimentos ricos en grasa. (*°).

2.4.1.4 Efecto Metabdlico De Carbohidratos Y Grasas (indice Glicémico-Insulinico De

Los Alimentos)

La mayoria de los estudios dietéticos entregan informacion sobre el aporte de energia y
nutrientes de la dieta, pero no sobre los tipos de preparaciones y sus componentes, tipo de grasa,
indice glicémico de las comidas, combinaciones de alimentos, nimero y tiempos de comida por
dia.

Todas estas caracteristicas son importantes, ya que pueden incidir directamente en el
destino metabdlico que seguiran los diversos sustratos energéticos. Uno de esos factores, es el

indice glicémico (IG) de los alimentos, se sabe que cuando el valor del IG es alto.

Hay una mayor secrecion de insulina que estimula la oxidacion de la glucosa vy el
depdsito de grasa, proceso que obviamente favorece a la aparicion de obesidad. Frente a un
estado de balance energético positivo. A menudo, los CHO altamente glicémico son consumidos
en combinacion con grasas, lo cual estimulara el depdsito de casi la totalidad de la grasa incluida

en la preparacion.

Cuando se toma un alimento con carbohidratos se da un correspondiente aumento y un
posterior descenso del nivel de glucosa en sangre, lo cual se conoce como respuesta glucémica.
Dicho indice es un reflejo de la velocidad de la digestion y absorcion de la glucosa, asi como de
los efectos de la accion de la insulina, que normaliza el nivel de glucosa en sangre (dicho nivel se

denomina “glucemia”).

2.4.2 LA CONDICION SOCIOECONOMICA Y EDUCATIVO RELACIONADOS AL
SOBREPESO Y OBESIDAD.

La prevalencia de obesidad de la poblacion de un pais se incrementa paralelamente con su
Producto Interior Bruto. Sin embargo, en los paises no desarrollados o en transicion los grupos

socioeconémicos més privilegiados tienen un mayor riesgo de obesidad (*%).
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Por el contrario, en los paises desarrollados, son los grupos de nivel socioecondmico mas
bajo y las minorias las que presentan mayor riesgo, especialmente las mujeres, observando

diferencias significativas en el IMC tanto en nifios como en adultos.

Las desigualdades educacionales y econémicas tienen que ver con la prevalencia de
obesidad, siendo mayor cuanto menor es la educacion y el nivel econémico. El bajo nivel
econémico también se relaciona con el menor consumo de vegetales y frutas frescas, carne
magra y pescado, que son alimentos caros y con menos energia (priorizando el consumo de

alimentos densos en energia y poco costosos).

La alta densidad energética y el agradable sabor de grasas y az(cares se asocian con una
mayor ingesta de energia y un mayor consumo asociado a la inactividad. Parte de este
incremento en el consumo de energia en los nifios se debe al efecto de la publicidad en television

tanto de alimentos sdlidos como Liquidos.

Las empresas transnacionales de alimentos y bebidas son las que realizan mas anuncios
en television, y de los productos anunciados, el 97,8% de los vistos por nifios tienen alto
contenido en grasa, azucar y/o sodio. Las caracteristicas de la obesidad podrian ser diferentes
entre los individuos més pobres 0 mas ricos del mismo pais, o entre los individuos mas pobres o

mas ricos de los paises desarrollados o en desarrollo.

Encontramos méas obesos entre las clases ricas de los paises en desarrollo y entre las
clases humildes de los paises industrializados. Las dietas ricas en alimentos con alto contenido
energético, y en concreto las dietas con alto contenido graso contribuyen decisivamente con la

obesidad.
2.4.3 SEDENTARISMO, EN RELACION AL SOBREPESO Y OBESIDAD.

La prevalencia de sedentarismo a nivel mundial es dificil de establecer por la disparidad
de estudios y metodologias para su cuantificacion, pero en una reciente revision de estudios
publicados se estimd en una de cada cincopersonas mayores de 15 afios, exactamente con una

prevalencia del 17,4%, siendo mayor en las mujeres. (*2).

A pesar de su sencillez intuitiva, no se ha consensuado un concepto unanime de

sedentarismo. En algunas publicaciones se toma la totalidad del gasto energetico diario y se

25



deriva el sedentarismo como fraccién entre el consumo energético realizado en actividades que

requieren al menos 4 equivalentes metabdlicos (MET) y el consumo energético total.

Otras lo centran en el gasto durante el tiempo libre, definiéndolo en funcion del cociente
entre las actividades de ocio realizadas con gasto de 4 0 mas MET vy la energia total consumida
durante el tiempo de ocio. Pero, en la practica clinica, los conceptos basados en el gasto
energético son de dificil aplicacion porque requieren calculos laboriosos y la lucha contra el
sedentarismo precisa un concepto de mas facil utilizacion.

En los estudios se suele emplear como definicion, dada su mayor eficiencia, el concepto de

sedentarismo basado en averiguar si el/la paciente realiza 30 minutos diarios de ocio activo (*°).

Se cree que el incremento de la prevalencia de La obesidad, en especial en los paises
desarrollados, esta relacionada con la progresiva reduccion en la actividad fisica: tanto la laboral
como la propia del tiempo libre, siendo esta ultima la més significativa en la sociedad rica, ya

que es la mas susceptible a variacion.

Tienen una evidencia correlacion directa con las tasas de sedentarismo y obesidad, como
han demostrado numerosos estudios (surgeon general report 1996, N1H 2003, Bouchardcols
2000). Algunos trabajos han cuantificado este déficit de actividad fisica entre las 300 y 800 Kcal
diarias, que podria equivaler al consumo energético producido por una marcha rapida de unas
tres horas por jornada (schoeller y cols 1997). Aunque la obesidad puede tener cierto
componente genético, parece ser una influencia es mucho menor que el sedentarismo aqui

expresado (weyers y cols 1999).

Un estilo de vida sedentario es un importante factor de riesgo para ganar peso con la
edad, pero mas importante que esto es el hecho de que los obesos suelen ser sedentarios, y su

exceso de masa corporal es uno de los grandes impedimentos para la actividad fisica.

El aumento en la prevalencia de obesidad, en la mayoria de los paises se ha producido en
forma paralela al aumento de sedentarismo. Se ha demostrado extensamente en la literatura que
uno de los efectos deletéreos de la urbanizacion y la llamada modernizacion, es la disminucién

del ejercicio fisico, que se ha producido en todos los segmentos de la sociedad.
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De hecho, cuando se comparan poblaciones que han migrado hacia zonas urbanas con sus
pares rurales se observa que las primeras tiene un mayor IMC. Esto se debe principalmente a los
factores que engloba la urbanizacion, especificamente al dramatico aumento del wuso del
automovil, incluso para distancias cortas; el hecho de que los aparatos domésticos sean cada vez
mas “‘gasto eficientes” ; la mayor mecanizacion en los lugares de trabajo; y el hecho que los
pasatiempos mas populares se realizan sentados. La asociacion entre sedentarismo y obesidad ha
sido ampliamente demostrada.

Pero, aun conociendo estas consecuencias tan trascendentales, en nuestro entorno solo
una quinta parte de la poblacion hace ejercicio fisico en su tiempo de ocio. Y si no podemos
revertir esta situacion, la tendencia continuara siendo a la baja y el sedentarismo se ira instalando

cada vez mas en la poblacion, en todas las edades.

En las sociedades econdmicamente avanzadas en la que abundad el alimento y donde la
tecnificacion alivia las labores en el trabajo y en el hogar, el sedentarismo es el principal peligro

para la salud. Lo que esta en juego es mucho y muy importante.

Nuestras opciones de vida actuales y nuestras expectativas, casi de cualquier orden, van a
depender del estado del cuerpo que soporta nuestra vida. La salud condiciona nuestras vidas, las

personas, las familias y las de la comunidad en que vivimos (*%).

2.5 VALORACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

El estado nutricional de un individuo se puede definir como el resultado entre el aporte
nutricional que recibe y sus demandas nutritivas, debiendo permitir la utilizacion de nutrientes

mantener las reservas y compensar las pérdidas.
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2.5.1 EVALUACION ANTROPOMETRICA

Los indicadores antropométricos y de composicion corporal que mas se utilizan actualmente en

la préactica clinica en personas adultas de 18 a 65 afios son:

« Peso
e Talla

« Indice de masa corporal

Peso corporal: es la fuerza con la que el cuerpo actia sobre un punto de apoyo a causa de la

atraccion de la fuerza de la gravedad. Para efectos clinicos, el peso corporal se puede clasificar

en:

Peso actual: peso real del individuo al momento de la realizar la medicion.

Peso ideal: Peso definido por tablas de peso ideal segin talla definido por el método de
Hamwi:

Hombres: Peso Ideal (Kg) = (Talla (cm)-152)/2.5 x 2.7 + 48.2

Mujeres: Peso Ideal (Kg)= (Talla (cm)-152)/2.5 x 2.3 + 455

Talla: es la medida en centimetros entre el Vértex y el plano de apoyo del individuo.

Indice de masa corporal: el indice de masa corporal (IMC) o indice de Quetelet se

calcula a siguiente formula: IMC= Peso (Kg) / Talla (m)?.

Pese a que existe una gran cantidad de métodos para la evaluacion de la obesidad, el mas
comun en el ambito clinico y la investigacion epidemiolégica es el indice de masa corporal

(IMC), ya que tiene un costo minimo, es de elaboracion simple y su precisién es alta (*°).
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3.0 SISTEMA DE HIPOTESIS

Hipdtesis de trabajo.

Hi: El estilo de vida influye en la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los usuarios de 20-59

afios que consultan en las UCSF Osicala, UCSF Anamoro6s y UCSF Santa Rosa de Lima.

Hipdtesis nula.

El estilo de vida no influye en la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los usuarios de 20-59

afios que consultan en las UCSF Osicala, UCSF Anamordés y UCSF Santa Rosa de Lima.

Hipotesis alterna.

El estilo de vida no saludable influye en la prevalencia de sobrepeso y obesidad principalmente
en el &rea urbana mas que en la rural de las unidades comunitarias de salud de los municipios en

estudio.
3.1 UNIDAD DE ANALISIS Y OBSERVACION

Usuarios de 20-59 afios que consultan en las UCSF Osicala, UCSF Anamor6s y UCSF Santa

Rosa de Lima.
3.2 VARIABLES
Variable independiente: estilo de vida.

Variable dependiente.: condicién de sobrepeso y obesidad.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

HIPOTESIS VARIABLES | DEFINICION DIMENSION | DEFINICION INDICADORES
CONCEPTUAL OPERACIONAL
Hi: El estilo de | V.1 Estilo de vida no Estilo de vida Sedentarismo:
vida influye en | Estilo de vida saludable: Forma general | Estilo de Vida asociados a la v' Menos de treinta
la prevalencia de de vida basada en habitos | Modificables condicion de minutos de
sobrepeso y perjudiciales; sobrepeso y actividad fisica
obesidad. alimentacion inadecuada, obesidad. por sesion.
inactividad fisica, v Menos de ftres
sedentarismo. Mediante la sesiones a la
Aplicacion de la semana
Encuesta Dieta hipercaldrica:
v' Més de tres fritos
al dia.
v' Dos 0 més bebida
azucarada 0
refresco al dia
Condicion socioeconémico
v" Menos del salario
minimo
v’ Mas del salario
minimo
Nivel educativo
v" Ninguno, basico,
técnico,
bachillerato,
universitario.
V.D Prevalencia: Cuantifica | Estilo de Vida Mediciones v Peso
La prevalencia | la proporcién de | No mediante las v Talla
de sobrepeso y | individuos de unma | Modificables medidas v IMC

obesidad.

poblacién que padece una
enfermedad en un
momento o periodo de
tiempo determinado.
Sobrepeso: el aumento
del peso corporal por
encima de un patron dado
enrelacion con la talla.
Obesidad:  se

como la presencia de una

define

cantidad excesiva de

grasa corporal.

antropométricas
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4.0 DISENO METODOLOGICO

4.1 TIPO DE INVESTIGACION

Segun el anélisis y el alcance de resultado.

a) Descriptivo: porque permite describir el fendmeno de estudio, asi como los factores
relacionados, determinar la prevalencia y formular hipétesis causales, particularmente nos
permitié determinar como influye el estilo de vida en la condicion de sobrepeso y obesidad de

los usuarios de 20 a 59 afios de las UCSF de Osicala, Anamords y Santa Rosa de Lima.
Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion.

b) Prospectivo: Ya que se registrd la informacién en el momento que se genere, a través de las

encuestas.

c) Transversal: Ya que se estudiaron variables; estilos de vida y la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, haciendo un corte en el tiempo, se ejecutd en un periodo comprendido entre julio y

septiembre, sin hacer seguimiento posterior.

d) Cuantitativo: porque nos genera informacion numérica haciendo uso de herramientas como

cuestionarios, encuestas, mediciones y otros equipos para recoger informacién numérica.

4.2 POBLACION O UNIVERSO

La poblacion que se tomara en cuenta son los usuarios de 20 a 59 afios que consultan en las

UCSF, Osicala, Anamords y Santa Rosa de Lima, y cumplan criterios de inclusion y exclusion

4.3 MUESTRA
UNIDADES DE SALUD HOMBRES MUJERES TOTAL
UCSF Osicala 25 25 50
UCSF Anamorés 25 25 50
UCSF Santa Rosa de Lima 25 25 50
TOTAL GENERAL 75 75 150
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La poblacion objeto de investigacion se establecié considerando los siguientes criterios:
4.3.1 CRITERIOS DE INCLUSION.

v Los Usuarios de ambos sexos que tengan entre 20 — 59 afios de edad
v' Los usuarios que pertenezcan al area geografica de influencia de cada UCSF en

investigacion.

4.3.2 CRITERIOS DE EXCLUSION

v' Todos aquellos usuarios que no estén de acuerdo a colaborar voluntariamente en la
investigacion.

v/ Condicion de sobrepeso y obesidad debido a una patologia de base; sindrome de Cushing,

Hipotiroidismo, Sindrome de ovarios poliquisticos, etc.

4.4 TIPO DE MUESTREO
Se realizara un muestreo no probabilistico intencional o por conveniencia.

Muestreo no Probabilistico: se selecciond la muestra siguiendo criterios para fines de estudio.

Intencional o Por conveniencia: es probablemente la técnica de muestreo mas comun.

En el muestreo por conveniencia, las muestras fueron seleccionadas porque nos son accesibles.
Los sujetos fueron elegidos simplemente porque son faciles de reclutar. Es una técnica fécil,
barata y la que menos tiempo lleva.

Los elementos que integran la muestra se decidieron segun los objetivos de la investigacion.

4.5 TECNICA DE RECOLECCION DE INFORMACION.
Técnicas Documentales
Documental Bibliografico: permitira obtener informacion de libros y diccionarios con

orientacion médico-cientifico del tema investigacion.

Documental Hemerografica: mediante la cual se revisara la informacion de documentales y

sitio web, relacionados con el tema de estudio.
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Técnica Campo: se aplicara una encuesta a la poblacion de estudio por parte de los integrantes

del grupo investigador.

4.6 INSTRUMENTOS.
El instrumento para la recoleccion de datos sera una encuesta 15 preguntas de tipo
respuesta cerrada, dicho instrumento tendra las secciones siguientes: 1) Datos generales,

2) Datos antropométricos, 3) sedentarismo, 4) dieta, 5) Nivel socioecondémico y educativo.

Ademas se utilizo instrumentos médicos para la obtencién de la informacion: Bascula y
Tallimetro, para medir peso y talla, asi calcular el indice de masa corporal (IMC) con la

siguiente formula: IMC: Peso (kg)/talla®.

4.7 PROCEDIMIENTO

4.7 1 PLANIFICACION.

En el Departamento de Medicina de la Facultad Multidisciplinaria Oriental, fueron
reunidos los estudiantes egresados de la carrera de Doctorado en Medicina y la Comision
Coordinadora del Proceso de Graduacion, con el fin de conocer los lineamientos a seguir en el
desarrollo del trabajo de graduacion, donde se asignd docente asesor con el cual posteriormente
en reunion se selecciond el tema a investigar y el lugar en el que se realizaria la investigacion.
Ademas se inicid la busqueda de informacidn sobre el tema a investigar.

Posteriormente se elabord el perfil de investigacion siguiendo los lineamientos adecuados
para su desarrollo, presentdndose de forma escrita para lo cual se realizaron las correcciones
sefialadas por el asesor del proceso de graduacion.

A continuacién se realiza la elaboracion del protocolo de investigacion, contando con asesoria
metodologica y estadistica
Finalmente, se elabord el presente documento que consiste en la presentacion de la tesis de

graduacion.
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4.7.2 EJECUCION: Esta comprende las etapas siguientes:

4.7.2.1 Validacion Del Instrumento

Previo a ejecucion de la investigacion se realizara la validacion del instrumento a través
de una prueba piloto que consistira en la aplicacion de 5 encuestas por cada uno de los que
conforman el grupo, a los usuarios de las UCSF en investigacion que cumplan con los criterios
de inclusién y exclusion con el objetivo de valorar la comprension de las preguntas para

posteriormente modificarlas de acuerdo a los resultados.

4.7.2.2 Recoleccién De Datos.

A través de una encuesta se sonded sobre la relacion de los estilos de vida no saludables y
la prevalencia de sobrepeso y obesidad se estudiaron 150 usuarios entre las UCSF de Osicala,
Anamor0s y Santa Rosa de Lima. La distribucion fue de la siguiente manera: 25 usuarios de sexo
femenino y 25 masculino de la UCSF Osicala; 25 usuarios de sexo femenino y 25 masculino de
la UCSF Anamoros; 25 usuarios de sexo femenino y 25 masculino de la UCSF Santa Rosa de

Lima, llevandose a cabo en los meses de Julio a Septiembre del afio 2014.

4.8 CONSIDERACIONES ETICAS.

La participacion de los usuarios incluidos en la muestra fue voluntaria, explicandoles
previa y claramente en qué consiste la investigacion y los objetivos que se persiguen; asi mismo
se aclard que se trata de una evaluacién por completo anénima, conservando los preceptos de

confidencialidad, respeto y privacidad.
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5.0 PRESENTACION DE LOS RESULTADOS

El presente capitulo, contempla los resultados obtenidos de la investigacion realizada
sobre “Influencia Del Estilo De Vida Como Factor Determinante En La Prevalencia Del
Sobrepeso Y Obesidad En Los Usuarios De 20 A 59 Afios De Edad Que Consultan En Las
Unidades De Salud De Osicala, Morazan, Santa Rosa De Lima Y Anamoros, La Unién. En el
Afo 2014” cuyos resultados fueron obtenidos a través de una encuesta dirigida a los usuarios de

diferentes unidades de salud en investigacion.

Posteriormente se tabularon los datos obtenidos del instrumento de investigacion los
cuales se presentaros en tablas con su respectiva interpretacion grafica; ademas se analizaron e
interpretaron los resultados para la prueba de hipétesis aceptandose la hip6tesis de trabajo a

través de la aplicacion del programa estadistico SPSS version 19.0
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5.1 TABULACION, ANALISIS E INTERPRETACION DE LOS RESULTADOS
OBTENIDOS DE LA GUIA DE ENCUESTA DIRIGIDA A LAPOBLACIONEN
ESTUDIO.

TABLA N° 1. ESTADO NUTRICIONAL DE LOS USUARIOS

UNIDADES DE SALUD

UCSF SANTA ROSA DE

IMC UCSF OSICALA UCSF ANAMOROS TOTAL
LIMA
FREC % FREC % FREC % FREC %
NORMAL 14 28.0 19 38.0 11 22.0 44 29.3
SOBREPESO 16 32.0 18 36.0 27 54.0 61 40.7
OBESIDAD 20 40.0 13 26.0 12 24.0 45 30.0
TOTAL 50 100.0 50 100.0 50 100.0 150 100.0
FUENTE: guia de encuesta dirigida a la poblacién en estudio

ANALISIS

Los resultados de los datos obtenidos demuestran que la poblacion en objeto de estudio

que la UCSF de Anamoro6s un 54% tiene sobrepeso, un 24% estan en obesidad y un 22% tienen

un IMC normal.

En la UCSF Santa Rosa de Lima 40% estan en obesidad, un 32% sobrepeso y un 28% estan en

los rangos normales de IMC.

En la UCSF de Osicala un 38% estan en los rangos normales, un 36% sobrepeso y un 26% se

encuentran en obesidad.

La presentacion de los datos se exhiben tomando cada UCSF como un 100% para poder

evidenciar donde hay mayor condicion de normalidad y anormalidad (sobrepeso y obesidad)

segun el IMC.
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GRAFICO No 1
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FUENTE: cuadro nimero 1.

INTERPRETACION

De la poblacion en estudio el mayor porcentaje de sobrepeso radica en UCSF Anamoros,

seguido por Santa Rosa de Lima y Osicala respectivamente. En términos generales los estados

de sobrepeso y obesidad se presentan en la mayoria de los usuarios en 70.7% (ver tabla no 1).
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TABLA No 2. INDICE DE MASA CORPORAL CON RESPECTO AL SEXO

IMC MASCULINO FEMENINO TOTAL
FREC % FREC % FREC %
NORMAL 19 25.3 25 333 44 29.3
SOBREPESO 38 50.7 23 30.7 61 40.7
OBESIDAD 18 24.0 27 36.0 45 30.0
TOTAL 75 100.0 75 100.0 150 100.0

FUENTE: guia de encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS

Segun la informacion obtenida el mayor porcentaje de sobrepeso corresponde a los

hombres con un 50.7%, un 25.3% tiene un IMC normal y un 24% tiene obesidad.

Con respecto al sexo femenino un 36.0% tiene obesidad, un 33.3% es normal y un 30.7% tiene

sobrepeso.
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FUENTE: cuadro niimero 2

INTERPRETACION

Del total de la poblacién en

estudio la gran mayoria de usuarios presentan sobrepeso y

obesidad en 70.7%. Esta situacién se da en ambos sexos diferenciandose por el grado de

malnutricion en el cual se encuentran, los hombres representan la mayoria la condicion de

sobrepeso y las mujeres obesidad.
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TABLA No 3. ESTADO NUTRICIONAL CON RESPECTO AL RANGO DE EDADES

EDADES
IMC 20-29 30-39 40-49 50-59 TOTAL
FREC % FREC % FREC % FREC % FREC %

NORMAL
23 411 9 18.8 11 333 1 7.7 44 29.3
SOBREPESO 21 375 22 458 12 36.4 6 46.2 61 40.7
OBESIDAD 12 21.4 17 35.4 10 303 6 46.2 45 30.0
TOTAL 56 100.0 48 100.0 33 100.0 13 100.0 150 100.0

FUENTE: gufa de encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS.

Los resultados de los datos obtenidos que la poblacion objeto estudio indican que el

rango de edad entre 50-59 afos, se ve mas afectada con un de sobrepeso y obesidad en un

46.2% respectivamente, el rango de edad 20-29 afios presentan un 41.1% estado nutricional

normal. Mostrdndose porcentajes similares en los diferentes estados nutricionales en el rango de
edad de 40-49 afos.
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FUENTE: cuadro niimero 3.

INTERPRETACION

La poblacion en estudio con mayor porcentaje de sobrepeso y obesidad corresponden al
rango de edad entre 50-59 afios en cambio el rango de edad entre 20-29 afios presentan un
estado nutricional normal. Se puede observar que la tendencia de sobrepeso y obesidad aumenta

con la edad.
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TABLA No 4. ESTADO NUTRICIONAL CON RESPECTO A LA ZONA GEOGRAFICA Y

SEXO
IMC
ZONA GEOGRAFICA'Y SEXO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
FREC| % |FREC| % FREC % FREC %
MASCULINO 12 13.3 14 15.6 5 5.6 31 34.4
RURAL FEMENINO 22 244 | 17 18.9 20 22.2 59 65.6
Total 34 378 | 31 34.4 25 27.8 90 100.0
MASCULINO 7 11.7 24 40.0 13 21.7 44 73.3
URBANA FEMENINO 3 5.0 6 10.0 7 117 16 26.7
i TOTAL 10 167 | 30 50.0 20 33.3 60 100.0

FUENTE: guia de encuesta dirigida a

ANALISIS

a poblacion en estudio.

Los resultados de los datos obtenidos demuestran que la poblacion objeto de estudio en

el &rea urbana un 40% de sobrepeso y un 21.7% obesidad corresponde a hombres, en el area

rural un 22.2 % la condicién de obesidad la presentan las mujeres y un 18.9% presenta sobrepeso

en la mencionada area. Es decir, que las condiciones del estado nutricional difieren en sexo

segun la zona geografica, lo cual posiblemente se explique a partir de sus actividades que toman

como rol segun el patron cultural.
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FUENTE: cuadro nlimero 4.

INTERPRETACION

Segun se observa en la grafica los parametros del estado nutricional estan distribuidos de

manera equitativa en ambos sexos en el area rural, no asi en el area urbana el sobrepeso que se

presenta en la mayoria de hombres se da con mayor frecuencia, ademas se visualiza de forma

general que prevalece el sobrepeso en hombres y la obesidad en las mujeres.
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TABLA No 5. ESTADO NUTRICIONAL Y SEDENTARISMO.

IMC

SEDENTARISMO

Sl NO TOTAL
FREC % FREC % FREC %
NORMAL 26 20.5 18 78.3 44 29.3
SOBREPESO 57 44.9 4 17.4 61 40.7
OBESIDAD 44 34.6 1 43 45 30.0
TOTAL 127 100.0 23 100.0 150 100.0

FUENTE: guia de encuesta d

ANALISIS

rigida a la poblacion en estudio.

Segun la informacién obtenida, la mayoria de la poblacién que tiene un estilo de vida

sedentario un 79.5% presenta la condicion de sobrepeso y obesidad, en cambio un 78.3 de los

encuestados que no estan en la categoria de sedentarismo tiene un estado nutricional normal.

Esta tabla ademas refleja que el 85% (127/150 X100) tienen un estilo de vida sedentario, grupo

en el cual su transcendencia es creciente manteniéndose la mayoria de sobrepeso y obesidad.
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INTERPRETACION

El mayor porcentaje de la poblacion en estudio que tienen la condicion de sobrepeso y

obesidad presentan niveles altos de sedentarismo, por el contrario es evidente que al presentar un

estilo vida no sedentario el estado nutricional tiene la tendencia a la normalidad.
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TABLA No 6. ESTADO NUTRICIONAL EN RELACION A LA DIETA.

TIPO DE DIETA
IMC ADECUADA NO ADECUADA TOTAL
FREC % FREC % FREC %
NORMAL 15 55.6 29 23.6 44 29.3
SOBREPESO 7 25.9 54 43.9 61 40.7
OBESIDAD 5 18.5 40 32.5 45 30.0
TOTAL 27 100.0 123 100.0 150 100.0
FUENTE: guia de encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS

Segun la informacion obtenida el mayor porcentaje de los encuestados un 76.4% que
manifestd no tener una dieta equilibrada presenta la condicion de sobrepeso y obesidad, por el
contrario un 55.6% que refirid tener una adecuada dieta, presenta un estado nutricional con
tendencia a la normalidad.
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INTERPRETACION
Del total de la poblacion en estudio se evidencia que una dieta adecuada esta
estrechamente relacionada con un buen estado nutricional, sin embargo los estadios de sobrepeso

y obesidad aumentan considerablemente cuando no se tiene una dieta adecuada.
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TABLA No 7. ESTADO NUTRICIONAL ASOCIADO AL NIVEL EDUCATIVO

IMC
CUAL ES SUNIVEL EDUCATIVO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
FREC | % |FREC| % | FREC | % | FREC %
NINGUNO 5 3.3 3 2.0 4 2.7 12 8.0
BASICO 22 14.7 39 26.0 30 20.0 01 60.7
BACHILLERATO 16 10.7 14 9.3 7 4.7 37 24.7
TECNICO 0 0 2 1.3 1 7 3 2.0
UNIVERSITARIO 1 0.7 3 2.0 3 2.0 7 4.7
" TOTAL 44 29.3 61 40.7 45 300 | 150 100.0

FUENTE: guia de encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS

Los datos reflejan que en el nivel educativo basico se presenta los niveles mas
significativos de sobrepeso y obesidad con un 46% de los casos, por el contrario cuanto mayor es
el nivel de instruccion la tendencia a la normalidad aumenta con un 11.4 % incluidos
bachillerato, técnico y universitario.
Ademas se puede evidenciar que la mayoria de la muestra en estudio se encuentra en sobrepeso,
40.7%, la cual tiene méas posibilidad de pasar del estado sobrepeso a obesidad puesto que, su
nivel educativo le condiciona para tener un buen grado de instruccién de la consecuencia

inmediata de su estado nutricional.
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INTERPRETACION

De la poblacién en estudio el nivel de instruccion donde predomina la condicion de
sobrepeso y obesidad es la educacion basica, lo que refleja que las diferencias educacionales
tienen que ver con la prevalencia de los estados antes mencionados, siendo mayor cuanto menor
es la educacion. Al contrario, cuando mayor es el nivel educativo se aproxima al estado

nutricional normal.
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TABLA No 8 ESTADO NUTRICIONAL RESPECTO LA CONDICION ECONOMICA

IMC
CONDICION ECONOMICA NORMAL SOBREPESO OBESIDAD TOTAL
FREC % FREC % FREC % FREC %
FAVORABLE 4 2.7 18 12.0 11 7.3 33 22.0
DESFAVORABLE 40 26.7 43 28.7 34 22.7 117 78.0
TOTAL 44 29.3 61 40.7 45 30.0 150 100.0
FUENTE: guia de encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS

Con respecto a la condicién econémica el sobrepeso y la obesidad representan un 51.4%
en la poblacion con un estatus econémico desfavorable, (entendiéndose este como un ingreso
mensual menor del salario minimo) y con un 19.3% para el caso de los/a que tienen un estatus

economico favorable. Cabe recalcar que el 26% aun cuando tiene condicién economica
desfavorable se encuentran con IMC normal.
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FUENTE: cuadro namero 8.

INTERPRETACION

La mayoria de la poblacion en estudio presenta un estatus economico desfavorable, es

decir, un ingreso mensual menor del salario minimo, por lo tanto, El bajo nivel  econémico esta

presente de forma similar en las personas, segun sus diferentes estados nutricionales.
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TABLA No 9. ESTILO DE VIDA EN RELACION AL SEXO

SEXO
ESTILO DE VIDA MASCULINO FEMENINO TOTAL
FREC % FREC % FREC %
SALUDABLE 5 3.3 2 1.3 7 4.7
NO SALUDABLE 70 46.7 73 48.7 143 95.3
TOTAL 75 50.0 75 50.0 150 100.0
FUENTE: guia de encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS

El cuadro No 9 refleja un 48.7% que el sexo femenino practica en su mayoria un estilo de
vida no saludable, el sexo masculino con un 46.7% también practican un estilo de vida insano,

haciendo un total de 95.3% de la poblacion tiene un estilo de vida no saludable en contraste con
un 4.7% del total de la poblacion tiene un estilo de vida saludable.
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FUENTE: cuadro nimero 9.

INTERPRETACION
Podemos observar que la mayor parte de la poblacion en estudio tiene un estilo de vida

no saludable tanto el sexo masculino y femenino, con respecto a una minoria de esta que lleva

un estilo de vida saludable sin una diferencia significativa entre hombres y mujeres.
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TABLA No 10. ESTILO DE VIDA CON RESPECTO A LA EDAD

ESTILO DE VIDA

CUAL ES SUEDAD SALUDABLE NO SALUDABLE TOTAL
FREC % FREC % FREC %
20-29 2 1.3% 54 36.0% 56 37.3%
30-39 4 2.7% 44 29.3% 48 32.0%
40-49 1 7% 32 21.3% 33 22.0%
50-59 0 0% 13 8.7% 13 8.7%
TOTAL 7 4.7% 143 95.3% 150 100.0%

FUENTE: guia de encuesta dirigida a la poblacién en estudio.

ANALISIS

Los datos reflejan que 36% de los encuestados entre las edades 20-29 afios no tiene un

estilo de vida saludable, un 29.3 % de las edades entre 30-39 afios, un 21.3% entre las edades 40-

49 afos, un 8.7% entre 50-59 afios no tienen un estilo de vida saludable.

Sin embargo un 4.7% incluidas todas las edades practican un estilo de vida saludable.
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INTERPRETACION

Segun los datos obtenidos de la poblacion en estudio en todos los rangos de edad

predomina el estilo de vida no saludable, con mayor énfasis en las edades de 20 -29 afios, y
menor medida en las edades de 50-59 afios, el estilo de vida saludable se practica minimamente

en la mayoria de las edades.
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TABLA No 11. ESTADO NUTRICIONAL RESPECTO AL ESTILO DE VIDA
ESTILO DE VIDA
IMC SALUDABLE NO SALUDABLE TOTAL
FRE % FRE % FRE %

NORMAL 5 33 39 26.0 44 29.3
SOBREPESO 2 13 59 39.3 61 40.7
OBESIDAD 0 0 45 30.0 45 30.0
TOTAL 7 4.7 143 95.3 150 100.0

FUENTE: guia de encuesta dirigida a la poblacion en estudio.

ANALISIS

Los resultados datos obtenidos un 69.3% de las personas encuestadas tienen la condicion

de sobrepeso y obesidad en relacion con estilo de vida no saludable, por el contrario un 3.3 %

tienen un estado nutricional normal y estilo de vida saludable.
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INTERPRETACION

Un importante porcentaje de la poblacion en estudio, la condicion de sobrepeso y

obesidad esta estrechamente relacionado con un estilo de vida no saludable, ademéas una minoria

de los encuestados practican un estilo de vida saludable lo que se refleja en un estado nutricional

normal.
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CUADRO No 12. ESTILO DE VIDA SEGUN LA ZONA GEOGRAFICA.

EN QUE ZONA GEOGRAFICA VIVE

ESTILO DE VIDA

SALUDABLE NO SALUDABLE TOTAL

FREC % FREC % FREC %
RURAL 5 3.3% 85 56.7% 90 60.0%
URBANA 2 1.3% 58 38.7% 60 40.0%
TOTAL 7 4.7% 143 95.3% 150 100.0%

FUENTE: cuadro namero 12

ANALISIS

Los datos reflejan que en un 56.7% los usuarios de la zona rural practican

un estilo de vida no

saludable, solo un 3.3% tiene un estilo de vida saludable en el zona previamente mencionada, por el

contrario un 38.7% de los encuestados de la zona urbana ejercen un estilo de vida insano y un 1.3%

tienen un estilo de vida saludable, en general 95.3% de la poblacion en independencia de su zona tienen

un estilo de vida no saludable.
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INTERPRETACION

De los datos obtenidos de la poblacion de estudio se evidencia que tanto en la zona rural y urbana

tienen un importante porcentaje que indica un estilo de vida no saludable, siendo mas significativo en la

zona rural, asi como una pequefia parte de esta rea practica un estilo de vida saludable.
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5.2 PRUEBA DE HIPOTESIS

HIPOTESIS DE TRABAJO

1) Hi: El estilo de vida influye en la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los usuarios de

20-59 afios que consultan en las UCSF Osicala, UCSF Anamoros y UCSF Santa Rosa de
Lima.

2) Mediante el SPSS se obtuvo
IMC SEGUN ESTILO DE VIDA

IMC
Total
NORMAL [ SOBREPESO | OBESIDAD
Recuento 5 2 0 7
SALUDABLE
Frecuencia esperada 2.1 2.8 2.1 7.0
ESTILO DE VIDA
Recuento 39 59 45 143
NO SALUDABLE
Frecuencia esperada 41.9 58.2 42.9 143.0
Recuento 44 61 45 150
Total
Frecuencia esperada 44.0 61.0 45.0 150.0
VALOR CALCULADO CON LOS DATOS MUESTRALES
Sig. de Monte Carlo (bilateral)
Sig. Intervalo de confianza al
Valor gl asintética 95%
. Sig.
(bilateral) Limite Limite
inferior superior
Chi-cuadrado de Pearson 6.903% 2 .032 .022° .019 .025

REGLA DE DECISION

Si X% > X% entonces se acepta Hi.

Si X2, <X% entonces se rechaza Hi.
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DECISION ESTADISTICA

Dado que X%= 6.9 >X?1= 5.99 entonces se acepta Hi la cual dice de la siguiente forma: El estilo

de vida influye en la prevalencia de sobrepeso y obesidad de los usuarios de 20-59 afios que

consultan en las UCSF Osicala, UCSF Anamor6s y UCSF Santa Rosa de Lima.

DE HIPOTESIS ALTERNA

Ha: El estilo de vida no saludable influye en la prevalencia de sobrepeso y obesidad

principalmente en el area urbana mas que en la rural de las unidades comunitarias de salud de

los municipios en estudio.

Mediante el SPSS se obtuvo:

TABLA DE CONTINGENCIA

ESTILO DE VIDA

NO TOTAL
SALUDABLE
SALUDABLE
Recuento 5 85 90
RURAL
EN QUE ZONA Frecuencia esperada 4.2 85.8 90.0
GEOGRAFICA VIVE Recuento 2 58 60
URBANA
Frecuencia esperada 2.8 57.2 60.0
Recuento 7 143 150
TOTAL

Frecuencia esperada 7.0 143.0 150.0
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PRUEBAS DE CHI-CUADRADO

Valor gl Sig. asintética Sig. exacta Sig. exacta Probabilidad
(bilateral) (bilateral) (unilateral) en el punto
Chi-cuadrado de Pearson 0.400% 1 527 .703 417

REGLA DE DECISION

Si X2c > XZT entonces se acepta Ha

Si X%, <X?; entonces se rechaza Ha

DECISION ESTADISTICA

Dado que X?:= 0.40 <X?:= 3.84 entonces se rechaza la hipétesis alternativa la cual dice de la

siguiente forma: El estilo de vida no saludable influye en la prevalencia de sobrepeso y obesidad

principalmente en el &rea urbana mas que en la rural de las unidades comunitarias de salud de

los municipios en estudio.
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6.0 DISCUSION

Esta investigacion tuvo como propoésito determinar los componentes del estilo de vida no
saludable y su influencia en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los usuarios de 20-59 afios
de edad que consultan en la UCSF de Osicala, Anamordés y Santa Rosa de Lima, sobre todo, se
pretendio relacionar cuales son aquellos eventos que mas se presentaron en el grupo estudiado,
es decir, como el sedentarismo se relaciona con los malos habitos alimentarios (consumo
excesivo de alimentos de alta densidad energética) , de igual manera si el nivel de instruccion y
situacion socioeconOmica tiene injerencia en practicar un estilo de vida no saludable, por ende ,

en la adquisicion de trastornos nutricionales, particularmente el sobrepeso y la obesidad.

El estudio permitié determinar cdmo estos componentes del estilo de vida no saludable,
se comportaron en relacion al sexo y la zona geografica, ademas se identificé mediante la
medicién del IMC la prevalencia general de sobrepeso y obesidad de los usuarios que acuden a

las unidades en estudio.
A continuacion se estaran discutiendo los principales hallazgos de este estudio.

De los resultados obtenidos en esta investigacion se puede deducir que los componentes
del estilo de vida no saludable (sedentarismo, dieta, nivel educativo y socioeconémico) influyen

en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los usuarios de la UCSF en investigacion.

En este estudio se confirma que el sedentarismo, dieta alta en calorias, nivel bajo de
instruccion y las condiciones socioeconémicas individuales de los usuarios inciden de manera

directa en la condicion de estadios de sobrepeso y obesidad.

Es menester resaltar que en un 40.7% y en un 30% de la poblacion en estudio en las
diferentes centros de salud tienen una condicion de sobrepeso y obesidad, es decir, que en un
70.7% de nuestra muestra no goza de un estado nutricional adecuado, por lo que se comprueba la

hipotesis de trabajo.
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Es importante sefialar que en relacion al sexo el 50.7% de los hombres tienen sobrepeso,
no obstante el sexo femenino con un 36% manifiesta la mayor prevalencia de obesidad, y un

30.7% de sobrepeso.

Segun datos de la Encuesta Nacional de Salud Familiar (FESAL) 2008, la prevalencia en
mujeres de 15 a 49 afios es de 25.6% de obesidad y 31.6% de exceso de peso, totalizando un
57.2%. En este estudio se evidencia similitudes en relacion a la condicion de sobrepeso del sexo
femenino, sin embargo se ve mayormente afectada por la obesidad en comparacion con el sexo

masculino.

En un estudio sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos esparioles,
realizado por el departamento de nutricién Facultad de Farmacia. Universidad Complutense de

Madrid. Espafia se encontro lo siguiente.

Al analizar la situacién antropométrica del colectivo por franjas de edad, observamos que
en el grupo de las mujeres la prevalencia de sobrepeso fue menor en la franja de los 18-29 afios
que en el resto, alcanzando las mayores cifras en el grupo de los 50-60 afios; mientras que la
prevalencia de obesidad fue menor en los grupos de 18-29 y 30-39 afios. Para los “varones”, la
prevalencia de sobrepeso fue menor en los grupos de 18-29 y 30-39 afios, mientras que la de

obesidad fue menor en la franja de los 18-29 afios que en el resto de los grupos.

Segun los resultados obtenidos en la investigacion el rango de edad que mayormente se
ve afectado por la condicidn de sobrepeso y obesidad es de 50 -59 afios con un 92.4%. Lo que
sustenta que este rango de edad, al igual que en el estudio previamente mencionado es el que

mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad ostenta.

Puede deducirse que llevar un estilo de vida no saludable, desde edades temprana

perjudica el estado nutricional con el tiempo.

Cabe sefialar que en referencia al estado nutricional en relacion al zona geogréafica Segun
se observa en la gréafica (ver grafico 4) los parametros del estado nutricional estan distribuidos de
manera equitativa en ambos sexos en el area rural, no asi en el area urbana el sobrepeso que se
presenta en la mayoria de hombres se da con mayor frecuencia, ademas se visualiza de forma

general que prevalece el sobrepeso en hombres y la obesidad en las mujeres.

64



Estudio de la universidad autdbnoma de Nuevo ledn sobre la obesidad y sedentarismo dio
como resultado que la obesidad en general fue mas comdn en la poblacion urbana 41.5% vy rural
28.2%, al comparar con los resultados obtenidos de la investigacion se evidencia cierta similitud

respecto a la prevalencia de obesidad en la area urbana con un 33.4% vy de la area rural 27.8 %

Un estilo de vida sedentario es un importante factor de riesgo para ganar peso con la
edad, pero mas importante que esto es el hecho de que los obesos suelen ser sedentarios, y su
exceso de masa corporal es uno de los grandes impedimentos para la actividad fisica. EI mayor
porcentaje de la poblacion en estudio que tienen la condicion de sobrepeso y obesidad presentan

niveles altos de sedentarismo con un 85%

En cuanto a la dieta un 76.4% de la poblacion en estudio manifiesto un consumo excesivo
de alto contenido graso, consumidos de manera frecuente y en considerables cantidades a la

semana, ademas del consumo de bebidas carbonatas y azucaradas de manera rutinaria.

En cuanto al nivel educativo y la relacién con el sobrepeso y obesidad se encontrd lo
siguiente el nivel de instruccion donde predomina la condicion de sobrepeso y obesidad es la
educacion béasica, con un 46% lo que refleja que las desigualdades educacionales tienen que ver
con la prevalencia de los estados antes mencionados, siendo mayor cuanto menor es la
educacion. Al contrario, cuando mayor es el nivel educativo se aproxima al estado nutricional

normal.

La condicion socioecondémico se establecié que La mayoria de la poblacion en estudio
presenta un estatus econémico desfavorable, es decir, un ingreso mensual menor del salario
minimo, por lo tanto, El bajo nivel  econdmico también se relaciona con el menor consumo de
vegetales y frutas frescas, carne magra y pescado, que son alimentos caros y con menos energia

(priorizando el consumo de alimentos densos en energia y poco costosos).

En conclusion La obesidad y el sobrepeso se presentan por lo general, por el
sedentarismo, dieta inadecuada, la falta de ejercicio, un bajo nivel de instruccion y condicion
socioeconomica desfavorable que constituyen un estilo de vida no saludable el cual presenta en

un 69.3% de la poblacion estudiada.
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7.0 CONCLUSIONES.

Al finalizar la investigacion acerca de la influencia del estilo de vida en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en los usuarios de 20-59 afios que consultan en la UCSF de Osicala,
Anamordés y Santa Rosa de Lima, en los meses comprendidos de julio a septiembre del corriente
afio, seglin como se presentaron los resultados de la misma, es decir, la tabulacién, anélisis e
interpretacion de los datos, aplicacién de pruebas estadisticas, el grupo investigador concluye lo

siguiente.

e A laluz de los resultados obtenidos se estable la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
en la UCSF de Osicala, Santa Rosa de Lima y Anamoros con un 70.7%, la distribucién
de estados nutricionales en funcién de las UCSF se mantienen similares una respecto a

las otras.

e El sobrepeso predomina en el sexo masculino en un 50.7%, la obesidad es de 24%,
en el sexo femenino un 36.0% tiene obesidad y un 30.7% tiene sobrepeso. Por lo que se

termina que el sexo femenino es que mas se ve afectado por la obesidad.

e El estadio de sobrepeso es de 40.7%, més frecuente que la obesidad con un 30% en la

poblacion en estudio en general.

e La mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad ocurre en el rango de edad 50-59 afios con

un 46.2% en ambos estadios.

o El sedentarismo se presenta en un 79.6% de la poblacion en estudio, la dieta inadecuada,
presentan en un 76.4% la combinacién de estos componentes del estilo de vida no

saludable se relaciona con la alta prevalencia de sobrepeso y obesidad.
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e Elestilo de vida no saludable es contante en nuestra poblacion en estudio un 69.3% de la

poblacion refirid no realizar ejercicio fisico, tener una dieta inadecuada, un bajo de nivel
de instruccion y condicién socioecondémica desfavorable lo que se ve refleja en la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los usuarios de la unidades de salud en

investigacion.

8.0 RECOMENDACIONES

Fundamentados en las conclusiones presentadas de la investigacion influencia del estilo

de vida factor determinante en la prevalencia del sobrepeso y obesidad en los usuarios de 20 a 59

afios de edad que consultan en la en las unidades de salud de Osicala (Morazan), Santa Rosa de

Lima, y Anamoros (la unién) en el afio 2014, se plantean las siguientes recomendaciones:

MINISTERIO DE SALUD PUBLICA Y ASISTENCIA SOCIAL

Enfatizar que el sobrepeso y obesidad es un importante problema de salud puablica, lo cual
requiere esfuerzo sistematico para la prevencion control y seguimiento de los casos.
Contar con informacion oportuna y programas integrales que abarquen a todos los

grupos etarios que se ven afectados por el sobrepeso y obesidad de manera primaria.

SISTEMA BASICO DE SALUD INTEGRAL DE ORIENTE

Implementar un programa de capacitacion continua dirigido al personal de salud sobre
estilo de vida salud, afin que los conocimientos adquiridos se practiquen en los diferentes
centros de salud.

Elaborar y ejecutar planes de educacion nutricional vy actividad fisica para un estilo de

vida saludable.
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UNIDADES DE COMUNITARIAS DE SALUD FAMILIAR

Dar un seguimiento adecuado a los casos identificados de sobrepeso y obesidad.
Promover una adecuada alimentacion y actividad fisica a los usuarios que consultan las
diferentes unidades de salud en estudio.

Promover la creacién de clubes para los usuarios con sobrepeso y obesidad

Organizar eventos y taller para establecer patrones de alimentacion saludable en los
usuarios con sobrepeso y obesidad.

Promover un estilo de vida saludable.

USUARIOS DE LAS UNIDADES DE SALUD COMUNITARIA FAMILIAR

Seguir las recomendaciones brindadas por el personal de salud.
Cambiar los habitos alimentarios inadecuados por una dieta balanceada.
Estimular la actividad fisica optima, afin de evitar el estilo sedentario.

Concientizarse sobre la importancia para la salud de tener un estilo de vida saludable.

MEDICOS QUE LABORAN EN LA UNIDADES DE SALUD COMUNITARIA FAMILIAR.

Enfatizar en evitar los habitos alimentarios inadecuados especialmente aquellos
relacionados directamente con la prevalencia de sobrepeso y obesidad encontrados en el
estudio.

Recordar que el sobrepeso y obesidad predispone a numerosas patologias que pueden
desarrollarse a lo largo de la vida, por tanto es necesario implementar un estilo de vida
saludable.

Fomentar a través de consejeria en la consulta un estilo de vida saludable encaminado a

prevenir la condicion de sobrepeso y obesidad.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
J FACULTAD MULTIDISCIPLINARIA ORIENTAL
7'\ DEPARTAMENTO DE MEDICINA

GUIA DE ENCUESTA NO---

LA INFLUENCIA DEL ESTILO DE VIDA COMO FACTOR DETERMINANTE EN LA
PREVALENCIA DEL SOBREPESO Y OBESIDAD EN LOS USUARIOS DE 20 A 59 ANOS
DE EDAD QUE CONSULTAN EN LAS UNIDADES DE SALUD DE OSICALA
(MORAZAN), SANTA ROSA DE LIMA Y ANAMOROS (LA UNION) EN EL ARO 2014.

OBJETIVO: Indagar los habitos no saludables (sedentarismo, dieta, condicion socioeconémica
y educativo) de los usuarios de UCSF y su influencia en la condicién de sobrepeso y obesidad.

INDICACION: Tome su tiempo para responder las preguntas, conteste con tranquilidad
teniendo en cuenta que no es una evaluacion de desempefio, sino solamente un sondeo de
conocimientos realizado de manera andnima y confidencial. Puede consultar en cualquier
momento al equipo investigador todas sus dudas sobre las preguntas.

Datos generales

NOMBRE DE LA UCSF.

Datos generales

1- Sexo: Masculino Femenino
2- Edad
3- Zona Rural: Urbana:

Datos antropomeétricos

4- Peso 5- Talla 6- IMC

Estado nutricional

7- a) Normal b) sobrepeso c) obesidad

SEDENTARISMO

8- ¢Realiza usted algun tipo de actividad fisica en su tiempo libre?
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Si No

9- (Cuéntas sesiones por semana?

a) 1-3 Sesiones b) més de 3 sesiones

10- ¢cuantos minutos por sesiéon?

Menos de 30 minutos mas de 30 minutos

DIETA.

11-;Consume usted comidas fritas?
Sl NO

12- ;Cuéntas veces por dia?
a)0a3 b)3a6 Cc) méasdeb6

13- ;Cuantas bebidas azucaradas o frescos consumo al dia?

a) No consume b) méas de 2 al dia

CONDICIONES SOCIOECONOMICO Y EDUCATIVO.
14- ;Su aporte econémico mensual es?

a) Menos del salario minimo b) més del salario minimo

15- ;cual es su nivel educativo?
a). Ninguno b). Basica c). Bachillerato

d).Técnico e). Universitario
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ANEXO 2 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES GENERAL

Reuniones con el
coordinador  del
proceso
graduacion.

Elaboracion  del
perfil

aprobacion
Inscripcion  del

graduacion

de

de
investigacion  y

proceso de

Elaboracion del
protocolo de
investigacion

Entrega de
protocolo de
investigacion

MESES febrero Marzo Abril mayo junio Julio Agosto septiembre octubre noviembre Diciembre
SEMANAS 1|2 1 2 |3|4|1|2|3|4]1 |2 11213 11213
ACTIVIDADES

Presentacion de
protocolo (1%
Defensa)

Ejecucion de la
investigacion

Tabulacién,

interpretacion de
datos

analisis e

Redaccion  del

informe final
Entrega del
informe final
Ensayo de
exposicion
Exposicion  de
resultados y
defensa de
informe final
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ANEXO 3. TABLA CLASIFICACION DEL ESTADO NUTRICIONAL POR IMC

\ CLSIFICACION \ IMC (Kr/M2)
DESNUTRICION < 185
NORMAL 18.5-24.9
SOBREPESO 25.0-29.9
OBESIDAD >30

ANEXO 4. TABLA PESO POR TALLA

Altura

(mts)
150 [ 20| 21| 23| 24| 25| 27 [ 28| 29| 31| 32| 3335 36| 37| 38| 40| 41| 43| 44| 45| 47
153 (19| 21| 22| 23| 24|26 27| 28| 29| 31| 3233 35| 36| 37| 38| 40| 41| 42| 44| 45
156 | 18| 20 21 | 22| 23| 25| 26| 27 28| 30| 31 ) 32| 333536 37|38| 38| # 42 | 43
159 [ 18 [ 19| 20| 21| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 30| 3111 32| 33| 34| 36| 37| 38| 39| 40| 42
162 [ 17 | 18| 19| 21 | 22| 23 [ 24 | 25| 26| 27| 29|30 31| 32| 33| 34| 35| 37358 39| 40
165 [ 17 | 18| 19| 20| 21 | 22| 23| 24| 25| 26| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35|36 37| 38
168 | 16 [ 17 (18| 19| 20| 21| 22| 23| 24| 26| 27| 28| 29|30 31| 32| 33| 34| 35| 36| 37
1711516 [ 17 | 18| 19| 21| 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34| 35| 36
174 [ 15|16 | 17 |18 [ 19| 20| 21 | 22| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31 [ 32| 33| 34| 35
177 | 14 [ 15|16 | 17 [ 18| 19| 20 21 | 22| 23| 24 | 25| 26| 27| 28| 29| 30| 31| 32| 33| 34
1.80 | 14 [ 15|16 | 17 [ 18| 19|19 [ 20| 21| 22| 23| 24 | 25| 26| 27 28| 28| 30| 31 31 32
183 |13 [ 14 | 15[ 16 [ 17|18 [ 19| 20| 21 [ 21| 22| 23| 24 | 25| 26| 27|28 29|30 30| AN
186 | 13 [ 14 [ 15|16 | 16 |17 [ 18 [ 19| 20| 21| 22| 23| 23| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 28| 30
1.89 [ 13|13 | 14 | 15[ 16 [ 17 [ 18| 18| 18| 20| 21 [ 22| 23| 24| 24| 25| 26| 27| 28| 29| 28
192 [ 12 [ 13 [ 14| 15| 15|16 [ 17 [ 18 [ 19| 20| 20| 21| 22| 23| 24| 24| 25| 26| 27| 28| 28
195 [ 12 [ 13 [ 13 | 14| 15|16 [ 17 [ 17 [ 18|19 20| 21| 21| 22| 23| 24| 24| 25| 26| 27| 28
198 [ 11 [ 12 [ 13| 14| 15| 15[ 16 [ 17 [ 18| 18| 18| 20| 21 [ 21| 22| 23| 24| 24| 25| 26| 27




ANEXO 5
FIGURA PIRAMIDE ALIMENTICIA

PIRAMIDE ALIMENTARIA

DEPARTAMENTO DE NUTRICION, ESCUELA DE SALUD PUBLICA DE HARVARD

USO MODERADO:

CARNE ROJAY MANTEQUILLA

GRANOS REFINADOS

A\ ARROZ BLANCO, PAN Y PASTAS
V)R PAPAS, BEBIDAS AZUCARADAS

OPCIONAL: ALCOHOL EN MODERACION

(NO PARA TODOS)
GRASA SANAS/ACEITES:
OLIVA, CANOLA, SOYA,
MULTIVITAMINA DIARIA MAIZ, GIRASOL, MANI
MAS EXTRA DE VITAMINA D Y OTROS ACEITES VEGETALES,

MARGARINA LIBRE DE
ts\  GRASA TRANS

GRANOS ENTEROS
ARROZ INTEGRAL
PASTA INTEGRAL
AVENA, ETC.

(PARA LA MAYORIA DE LAGENTE)

EJERCICIO DIARIO Y CONTROL DE PESO

ADEMAS DE NO FUMAR LO MAS IMPORTANTE QUE DETERMINA UNA BUENA SALUD
ES LO QUE COMEMOS Y CUAL ACTIVOS SOMOS

ANEXO 6.

FIGURA RUEDA DE LOS ALIMENTOS
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ANEXO 7

TABLA DE DISTRIBUCION CHI CUADRADO

TABLA 3-Distribucién Chi Cuadrado y*
P =Probabilidad de encontrar un vakor mayer o igual que el chi cuadrado tabulada, v = Grados de Libertad

vip| 0001 00025 0005 0,01 0,025 005 0.1 0,15 0.2 0,25 03 035 0.4 045 05
1| M oM 78M4 6639 5029 AR5 2SS AR LM 1AB3 | 1AM2 0 0ATE AN ASe | asd
2 | ass | poR7 WSS 9204 73ME 995 46S AN AN 27N 24M9 209 LUN | L9N | LuE
3 | tade  H3IN2 0 RN ILMP | 938 TAD | AN NN 466 4URI 369 3201 2942 26N 2%
4 | R4 BADS MR ANE | ILHU OB ITM AMP  SWA | 5363 AT 447 4046 AMTL | A¥E
5 | 250 mas4 16206 ISME | 1203 L0 9N AN L2M93 | 6637 60644 SSTAL . S13 AMM | 4515
6 | 2287 M281 BSOS 1GA9  I4HM 129016 W0.6HE | 946l | RSSEL TANA 72300 6AMA A2MM SNMR2 SMM
7 | qun | 2oe2 32T A0S 1ANR KT 2070 W0I09 9MI | 9aRNL | RIBV4 | TAGGL I2RR | AM0) | AMI
8 | 2anm  BIM2 N9 MM | 1784 1307 1AMI6 | 2001 HANL | W2 95M5  A90M  R3INS AN 24l
9 | 1o@ | 345 BSHI e 1URX 1AW 14607 B0 22401 13S0 W65 1Ame) | 94i3%  AmMR | AMX
10 | 2omm  2ane  BSasl 2203 2081 IRNN 1AW MEN9 BAL0 | 2349 780 ILBIL A0 4w 9K
11 | 3033 2231 %2569 M350 20000 19478 192050 SO0 MA34 | BJ0N | LRAK  1LIA3 LR 10N 0340
12 | 32e0m | 3382 R2M7 MM 23167 200260 IR5H3  6A93  ISA20 | MASE  MONE IAMEE  IZMB | ILME | 1393
13 | 3400M 3300 MAMI | NS 4% 2233 1989 IR0 | 6988 | 1S9 I 14MSL GG 12010 Rans
14 | 3621 DAN2 NI M2 260® 2364 2L0ML | 94K2 | BINA | D46 A2 1500 4@8  1Awe | 03.an3
15 | 3207 994 RAMS | NIW | 2048 4P 22301 N0 93INT | R2B1 | 1030 1A 1SHR 150 HAR9
16 | 302508 34555 M2671 3999 2AME  2aMa | 23518 21 NASL | BIGY | 4D 1054 AT 1AM 15305
17 | damu | 1942 BIm4 | W4ET 3000 0S40 RIM0 AEHE | NART | BSIN RGN 1TRH | 10064 1632
18 | 423009 AR DA%4 MRS ILS6 20N 25004 M5 RIHS | AAMD NGO 19049 (AWM IR | 1709
19 | 4asia4 #8847 WIS IR 32N IAMB | 20086 BIM9 | VI RIM | AW 0NH 1090 190e 3306
20 | 4534 03IB3 | PINI NS LGN LI 2R4I20 X406 BAXS | BAW NI LR 205 20Rn BANd
21 | 4aMaE | BIMI 449 M9 ISOM  ILEI06 206151 D620 MATHE | MM AT QLM% WIS 2LHN | N
22 | 4aM% 2041 0297 N2AM AW IANS | AL | RANY | DINS | XA | MIIM AN 2300 2246 A
23 | 49m% #8231 IS4 L6 IR 3AIS 320M9 MU WARA DA M0 250055 24MW AW 2%
24 | senw  B006  $334 L9 3904 &3 362 | LIS MSDI | RML | N0%  2amS 25N6 4NN 23367
25 | 52610 HABI  HIM0 | UM J066S IS IAMIE | RS WA\ MIIM | RITH LUK 26N 2SI MM
26 | 540511 MAMI H2MR 45646 419231 IRMSE | 35532 BANS | AIMHE | NAME 243 M0N0 2642395 25345
27 | ssqrst | 822052 HA450 M9 | 4AME 40U QM2 | M6 RINT | IS NI 29266 A4 20856 X33
28 | samis | 335039 309936 M 44 LB 309159 BIIS0 | MANG | RANS | LI AW 29 2ANH | N.062
29 | SaM06 349662 RIB5 NN 4AMB 42556 IS MADE | BAPE VIWH 04612 ILVW RS 2990 R IL
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ANEXO N° 8. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

Precio Unitario

Precio Total en

Cantidad Concepto $ $
2.00 Libretas block de apuntes 1.00 2.00
5.00 Lapiz de Carbodn. 0.20 1.00
50.0 Etiquetas para carpetas 0.04 2.00
5.00 Lapiceros 0.20 1.00
2.00 Computadoras 450 900
5.00 Resmas de papel bon tamafio carta 5.00 25.0
18.00 Anillados de informe de investigacion 2.00 36.0
6.00 Empastados del informe final 5.00 30.0

170 Fotocopias de encuestas. 0.03 5.10
1000 Fotocopias varias gte(:Y)istas, bibliografias, 0.03 300
100 Horas médico (egoté?;;)e a salario de afo 231 231
80 Horas de transporte colectivo 1.00 80.00
400 Horas de internet 1.00 400
6.00 C.D. 0.80 4.80
1.00 Impresora 50.0 50.0
100h Telefonia celular 1.00 100.00
8.00 Tinta negra 25.0 200
2.00 Tinta de color 25.0 50.0
10% De imprevistos -- 239.48
Total 2,394.84

Fuente de financiamiento: Cada uno del equipo investigador le corresponde $798.28
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