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RESUMEN

El sobrepeso y obesidad se definen como una acumulacion anormal o excesiva de
grasa la cual puede ser perjudicial para la salud. La causa fundamental del
sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético entre calorias consumidas
y gastadas. OBJETIVO Determinar los factores que influyen en la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en el personal del sistema de salud salvadorefio de la zona
oriental. METODOLOGIA se realiz6 una investigacion retrospectiva, transversal,
descriptiva, analitica, con un enfoque cuantitativo. La poblacion final se conformé
por 92 participantes. La técnica empleada para la recoleccion de datos fue
documental bibliografica y encuesta en linea con 30 preguntas, 7 son abiertas, 21
cerradas y 2 mixtas. RESULTADOS el 54% corresponde al sexo femenino. El 49%
se encontrd en el rango de sobrepeso. El 64% de la poblacion femenina resulté con
obesidad central y de la poblacion masculina el 57%. El 52% bebe entre 5y 7 vasos
de agua diarios, el 49% duerme por lo menos 6 horas, el 78% no fuma o bebe
alcohol, el 46% hace 5 tiempos de comida, incluyendo refrigerios, el 40% consume
frutas y golosinas en sus refrigerios, el 51% afirmo6 que consume comida rapida al
menos 1 vez por semana, el 91% ingiere bebidas carbonatadas. El 36% realiza
actividad fisica ligera y el 40% utiliza equipos electronicos entre 3 a 6 horas diarias.
El 78% del personal de salud respondié que las personas de su entorno si influyen
en su estilo de vida, y a un 95% le afecta el estrés. El 78% posee antecedentes
familiares de sobrepeso y un 52% tiene antecedentes familiares de obesidad.
CONCLUSIONES los factores socioecondémicos determinan el sobrepeso y
obesidad en la poblacion estudiada con un 51.9%, también influyen factores
psicolégicos con un 86.5% y el sedentarismo con un 63%. La prevalencia de
sobrepeso y obesidad no es mayor en el sexo masculino en relaciéon al femenino
pues resulté con un 46%.

Palabras clave: sobrepeso, obesidad, factores, sistema de salud salvadorefio,
estilo de vida saludable.
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud considera la obesidad como un problema
de salud publica a escala mundial, lo cual es un trastorno metabdlico multifactorial
caracterizado por un exceso de grasa corporal y entre los factores que pudieran
inclinar su desarrollo, se incluye la constitucion genética, el exceso de comer, el

consumo de alimentos ricos en grasa y la falta de actividad fisica.

La obesidad y sobrepeso constituye un trastorno basico del que se desarrollan
comorbilidades de todo tipo, principalmente cardiovasculares y metabdlicas como

Diabetes mellitus tipo 2.

En este inicio del siglo XXI los datos relativos al incremento de la prevalencia
de obesidad resultan preocupantes; en El Salvador, existe un mayor porcentaje de
desarrollo de obesidad y sobrepeso en las mujeres en comparacion con los hombres
y la prevalencia en el personal de salud es alta.

El documento del informe final se ha estructurado en nueve apartados los cuales

se describen de la siguiente manera:

El apartado uno lo conforma el planteamiento del problema, en el que se
describieron los antecedentes, analizando el contexto historico de este problema de
salud, ademas su comportamiento a nivel internacional, nacional, regional y local

con cuya informacion se enuncio el problema:

¢,Cudles son los factores que influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en el personal del sistema de salud salvadorefio de la zona oriental?; del cual se
origina el objetivo general de la investigacion que fue: Determinar los factores que
influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal del sistema de

salud salvadorefio de la zona oriental.
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Para alcanzar éste, se plantearon objetivos especificos, que consistian en 1.
Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio. 2.
Establecer el indice de masa corporal y el perimetro abdominal de la poblacién en
estudio. 3. Relacionar los componentes del estilo de vida no saludable con la

prevalencia de sobrepeso y obesidad de la poblacion en estudio.

Posteriormente para fundamentar esta investigacion, se hizo la revision de la
literatura, que se incluyd en el marco teorico, se abordaron los temas sobrepeso y
obesidad, asi como los factores que influyen para su prevalencia principalmente en
el personal de salud, consecuencias y tratamiento integral, tratando de establecer

una relacion coherente.

Se enuncid el sistema de hipétesis para orientar el proceso de investigacion;
con hipotesis de trabajo, de tipo causal, que establecieron una relacion causa—
efecto entre las cuatro variables en estudio: sobrepeso, obesidad, factores y

prevalencia.

Para lograr los objetivos de la investigacién y comprobar la hipétesis, el disefio
metodolégico se realizé atendiendo al tipo de investigacion que se quiso
implementar, describiéndose el estudio como retrospectivo, transversal, y
descriptivo, analitico, con un enfoque cuantitativo; cuya poblacion estuvo
representada por personal de salud de 12 Unidades Comunitarias de Salud de la
zona Oriental de El Salvador, tomando como muestra 92 personas, eligiéndose

estos por conveniencia mediante métodos de inclusion y exclusion.

Entre los resultados obtenidos de la investigacion, destacan algunos datos;
demograficos como el sexo, medidas antropométricas peso y perimetro abdominal,
asi también los factores socioecondémico, psicoldgico, genético y sedentarismo, los
cuales se presentaron mediante tablas y graficos con el respectivo analisis e

interpretacion.
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La discusion de los resultados se realizd, comparando con los obtenidos en
otros estudios, incorporando a la vez aspectos interesantes, novedosos Yy
actualizados del estado nutricional en cuanto a obesidad y sobrepeso del personal
de salud, asi como los factores que influyen en su prevalencia; de igual forma se

reconocieron las limitantes tenidas en el proceso investigativo.

Las conclusiones se incorporaron por cada objetivo del trabajo de investigacion
con sus respectivos datos, de estas provinieron las recomendaciones hechas a las

personas involucradas en el proceso.

Se brindan una serie de recomendaciones entre las cuales se propone
intensificar las labores de promocién de un estilo de vida y alimentacion saludable
para el personal de salud, asi como programas de apoyo a las personas que ya

tienen sobrepeso u obesidad.

Por ultimo, se muestran las referencias bibliograficas (documentos, entre
articulos y diversos estudios realizados en otros paises) con vigencia no mayor a
los cinco afios, la cual se consulté para tener una orientacion sobre la investigacion

que se realizé.
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Situacion problematica

La obesidad hoy en dia es considerada como un desafio sanitario (por el
aumento de las comorbilidades asociadas) en los paises desarrollados y en los que
estdn en vias de desarrollo, los cuales han empezado su industrializacion v,
ademas, estan adoptando los habitos tipicos de los paises de los mundos

desarrollados.

La palabra obeso viene del latin “"obedere””, formado por las raices ob (sobre,
0 que abarca todo) y “edere” (comer), es decir “"alguien que se lo come todo". El
primer uso de esta palabra fue en 1651 en lengua inglesa, en un libro de medicina
Noha biggs.

El equilibrio entre la ingestiébn de calorias y las calorias que se pierden es
diferente en cada persona.

Entre los factores que pudieran inclinar el equilibrio, se incluye la constitucion
genética, el exceso de comer, el consumo de alimentos ricos en grasa Yy la falta de

actividad fisica.

La Organizacion Mundial de la Salud considera la obesidad como un problema
de salud publica a escala mundial, definiendo el sobrepeso como un IMC igual o
superior a 25, y a la obesidad como un IMC igual o superior a 30. Estos umbrales

sirven de referencias para las evaluaciones individuales.

En resumen, podriamos decir que la obesidad es un trastorno metabalico
multifactorial caracterizado por un exceso de grasa corporal, especialmente de la
grasa visceral; considerado hoy en dia, como factor de riesgo principal para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares como la hipertension, enfermedades
coronarias y en especial la diabetes, que son las que presentan mayor

morbimortalidad en todo el mundo.
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Hay que reconocer que actualmente existe en todo el mundo una autentica

pandemia de obesidad y sobrepeso.

La epidemia del siglo XXI

Hasta el afio 1999 se publico la Declaracion de Milan, en la que los paises
pertenecientes a la Union Europea, asumieron que la Obesidad constituye un

trastorno basico del que se desarrollan comorbilidades de todo tipo.

En 2002, la Organizacion Mundial de la Salud en su resolucion WHA 55.23,
desarrollo la Estrategia mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Fisica, y
Salud, que fue aprobada por los estados miembros en mayo de 2004, momento en

el que se etiqueto la Obesidad como ““Epidemia del siglo XXI"".

En este inicio del siglo XXI los datos relativos al incremento de la prevalencia
de obesidad resultan preocupantes. En paises de nuestro entorno, la prevalencia
de la obesidad aumenta en la poblacion adulta, y lo que es peor, también lo hace
en la poblacion infantojuvenil. Este hecho conlleva un incremento de las
comorbilidades asociadas, especialmente la diabetes mellitus tipo 2, con el
consiguiente aumento de los gastos sanitarios y econdmicos. Por los citados
motivos la OMS ha considerado la obesidad como una epidemia y lidera junto a
diversas instituciones y sociedades cientificas una llamada internacional para

luchas contra el sobrepeso y la obesidad.

La movilizacion para luchar contra la obesidad, como muy bien se detalla en la
llamada del U.S Department of health and Human Services (2001), no solo debe
implicar a los profesionales sanitarios, sino también a los gobiernos, a los técnicos
en urbanismo, y espacios publicos para facilitar el deporte y la actividad fisica, y al

publico en general.
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Una esperanza en estos inicios del siglo XXI, es que los avances cientificos,
especialmente en genética, puedan contribuir en el futuro a la indispensable lucha
contra la obesidad. Es muy dudoso que la terapia genética pueda aportar en un
plazo razonable un progreso significativo, entre otras razones, por la
excepcionalidad de las formas monogénicas de obesidad; pero quiza el
conocimiento de la alteracion genética pueda facilitar la eleccién de las mejores
estrategias relativas a la distribucion de los componentes de la dieta y a la mayor o
menor importancia de la actividad fisica.

Ultimamente y tras el descubrimiento de hormonas como la Leptina,
Adiponectina, y neurotransmisores como el Neuropéptido, el interés por esta
patologia ha crecido y como consecuencia se han desarrollado farmacos como el
Orlistat, la Sibutramina, el Rimonabant y otros en desarrollo como el Tanabanant.
Todos ellos vienen a complementar los dos pilares basicos para el tratamiento de la
obesidad establecida, que son la actividad fisica y la alimentacion.

Posiblemente el reto mas importante que tienen los paises industrializados es,
la prevencion. Teniendo en cuenta la modificacion del ocio y de los habitos dietéticos
con el acceso a alimentos de alta densidad energética y al sedentarismo; es
prioritario actuar antes de que se desarrolle la obesidad, sobre todo en los repuntes
de la segunda infancia y la adolescencia pues los adolescentes obesos seran los
gue desarrollen enfermedades metabélicas como la Diabetes Mellitus tipo 2 en la

década de los 30.

Estimaciones recientes de la OMS a nivel mundial

En 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso,

de los cuales, mas de 650 millones eran obesos.

En 2016, el 39% de los adultos de 18 o mas afios (un 39% de los hombres y un

40% de las mujeres) tenian sobrepeso.

En general, en 2016 alrededor del 13% de la poblacién adulta mundial (un 11%

de los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos.
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Entre 1975y 2016, la prevalencia mundial de la obesidad se ha casi triplicado.

En 2016, segun las estimaciones unos 41 millones de nifios menores de cinco
afos tenian sobrepeso o eran obesos. Si bien el sobrepeso y la obesidad se
consideraban antes un problema propio de los paises de ingresos altos,
actualmente ambos trastornos aumentan en los paises de ingresos bajos y
medianos, en particular en los entornos urbanos.

En Africa, el nimero de menores de 5 afios con sobrepeso ha aumentado cerca
de un 50% desde el afio 2000. En 2016, cerca de la mitad de los nifios menores de
cinco afios con sobrepeso u obesidad vivian en Asia.

En 2016 habia mas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19 afios)
con sobrepeso u obesidad.

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes (de 5 a 19
afos) ha aumentado de forma espectacular, del 4% en 1975 a mas del 18% en
2016. Este aumento ha sido similar en ambos sexos: un 18% de nifias y un 19% de
nifios con sobrepeso en 2016.

Mientras que en 1975 habia menos de un 1% de nifios y adolescentes de 5 a
19 afios con obesidad, en 2016 eran 124 millones (un 6% de las nifias y un 8% de
los nifios).

A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad estan vinculados con un mayor
namero de muertes que la insuficiencia ponderal. En general, hay mas personas
obesas que con peso inferior al normal. Ello ocurre en todas las regiones, excepto

en partes de Africa subsahariana y Asia.

Obesidad en América latina

La escalada de obesidad en América Latina se ha convertido en un problema
de Salud Publica en todos los paises de nuestro continente. Se puede afirmar que
la obesidad es la responsable de numerosas patologias cronico degenerativas, que
comprometen la calidad de vida de las personas que la sufren, y estamos frente a
un porcentaje no imaginado hace tres décadas. “Hoy alrededor del 64% de los

adultos tiene sobrepeso y el 30,5% es obeso, lo que representa el doble de la tasa
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de obesidad de 20 afios atras y un tercio mas alta que hace apenas 10 afios", explica
Ruiz Luengo.

Segun el informe Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional en
América Latina y el Caribe, cerca del 58% de los habitantes de la regidn vive con
sobrepeso (360 millones de personas), mientras que la obesidad afecta al 23% (140
millones de personas).

Para el afio 2020, las perspectivas de la OMS apuntan a que seis de los paises
con mayor obesidad en el mundo, entre la poblacibn mayor de 15 afos, seran
latinoamericanos: Venezuela, Guatemala, Uruguay, Costa Rica, Republica
Dominicana y México.

Académicos de la Universidad del Valle en Cali, Colombia, encontraron una
asociacion entre adiposidad y factores de riesgo cardiovascular en infantes pre-
puberes, mostrando el pliegue subescapular como el indicador de adiposidad con
mayor indice de riesgo. Ellos afirman que los infantes con una adiposidad més
desfavorable, tienden a presentar mayor riesgo cardiovascular en la etapa prepuber.

Otro estudio, realizado en los Valles Calchaquies en Tucuman, Argentina,
demuestra que, a pesar de una dieta baja en calorias, entre los habitantes de esta
zona existe sobrepeso y obesidad, afiadido a un riesgo de sufrir problemas
cardiovasculares, por los valores de adiposidad en el area central del cuerpo.

Estos hallazgos pueden explicarse por la introduccion de alimentos de alto
contenido calérico y los estilos de vida sedentarios, aunados a ciertas
caracteristicas bioldgicas que los llevan a tener un rapido aumento de adiposidad.

En la Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Perq, revisaron el Sindrome
Metabodlico en adultos de ese pais, mencionando que 2.680.000 personas
presentaron el sindrome. Teniendo en cuenta que la principal causa de este

problema es el sobrepeso y la obesidad.

Hay que realizar estrategias que permitan combatir los factores de riesgo.

Sobrepeso y obesidad en El Salvador
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Particularmente en El Salvador, 31.8% de mujeres en edad adulta sufren de
obesidad, 12 puntos porcentuales mas que los hombres (19.2%). Se indic6 que el
57.2% de mujeres en edad fértil padece de sobrepeso u obesidad. En el caso de las
nifias y nios menores de cinco afos, a pesar que las cifras de sobrepeso en estos
grupos venian aumentando desde 1998, desde el 2008 se ha detenido el

incremento.

1.2 Estudios relacionados a sobrepeso y obesidad

En el afio de 2016 en Ecuador se llevd a cabo una investigacion sobre la
Prevalencia y factores asociados a sobrepeso y obesidad en el personal de
enfermeria de los hospitales: “José Carrasco Arteaga”, “Vicente Corral Moscoso”.
Cuenca, 2016. Universidad de Cuenca, Ecuador. Autora: Blanca Inés Morgquecho
Salto. Obteniendo los siguientes resultados: se encontrd una alta prevalencia de un
55.6% de sobrepeso y un 22,7% de obesidad. La conducta no saludable de habitos
alimenticios se encontr6 en un 53,3% de la muestra estudiada y las horas
inadecuadas del consumo de alimento, los afios de trabajo de 10 y mas en turnos
rotativos y el nivel de actividad fisica deficiente e inactivos, fueron considerados
factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en el personal de

enfermeria de las dos casas de salud.

Siempre en América de Sur especificamente en Peru se hizo un estudio en el
2017 de los factores asociados al sobrepeso y obesidad en personal médico de un
hospital publico. Trujillo — Pert 2017. Autor: Bach. Harol Henry Izquierdo Salazar.
Aqui se determin6 que el 50% del personal médico encuestado que laboran en el
hospital Belén de Truijillo durante el periodo de estudio comprendido entre marzo y
abril del 2017 presentaron sobrepeso y un 20.4% presento obesidad. Se determino
la asociacion entre el factor de dieta del personal medico del hospital Belén de
Trujillo, durante el periodo de estudio comprendido entre marzo y abril del 2017, con
relacion al sobrepeso y la obesidad. No se observé asociacidon entre el factor de la

falta de actividad fisica del personal médico del hospital Belén de Truijillo durante el
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periodo de estudio comprendido entre marzo y abril del 2017 con relacion al
sobrepeso. No se identifico la asociacion entre el factor de las horas de trabajo del
personal médico del hospital Belén de Trujillo con relacion al sobrepeso y la

obesidad.

En febrero de 2018, la Escuela de enfermeria de Mendoza, Argentina, las
alumnas Silvina F., Katherina S. y Priscila G. realizaron una investigacion acerca
del sobrepeso y obesidad en el personal de enfermeria de los servicios de
internacion del hospital central, con el cual concluyeron que los mayores
causantes del sobrepeso y la obesidad son: la rutina propia de cada individuo,
luego la carga horaria de cada personal de enfermeria dentro del Hospital, tanto
hombres como mujeres, sin distincidn de servicio dentro del Hospital; en otros
casos el tener mas de un trabajo; la dieta habitual que realiza cada uno, y el

sedentarismo.

1.3 Enunciado de problema

A partir de lo antes expuesto se deriva el problema que se enuncia de la
siguiente manera:

¢,Cudles son los factores que influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad

en el personal del sistema de salud salvadorefio de la zona oriental?

1.4 Objetivos
1.4.1 Objetivo general

Determinar los factores que influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad

en el personal del sistema de salud salvadorefio de la zona oriental.

1.4.2 Objetivos especificos

Identificar las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en estudio.

Establecer el indice de masa corporal y el perimetro abdominal de la

poblacién en estudio.

Relacionar los componentes del estilo de vida no saludable con la prevalencia

de sobrepeso y obesidad de la poblacion en estudio.
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2. MARCO TEORICO

2.1Generalidades

2.1.1 Definiciones
La obesidad y el sobrepeso se definen como una acumulacién anormal o

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. (1)

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacién entre
el peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por

el cuadrado de su talla en metros (kg/m?). (1)

La obesidad se define como un trastorno de regulacion de la energia que
conlleva exceso de peso corporal, generalmente a expensas de tejido adiposo, de
magnitud suficiente para afectar a la salud. (2)

El interés del estudio de la obesidad radica en su alta incidencia, y en que es
un factor de riesgo de varias de las enfermedades més importantes del ser humano,
incluyendo enfermedad cardiovascular (ECV), Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), y
cancer. Por ello, se considera una epidemia global, constituyendo un problema de

salud publica principalmente en paises occidentales. (2)
Adultos

En el caso de los adultos, la OMS define el sobrepeso y la obesidad como se

indica a continuacion: (1)
Sobrepeso: IMC igual o superior a 25.
Obesidad: IMC igual o superior a 30.

El IMC proporciona la medida mas util del sobrepeso y la obesidad en la

poblacion, pues es la misma para ambos sexos y para los adultos de todas las
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edades. Sin embargo, hay que considerarla como un valor aproximado porque

puede no corresponderse con el mismo nivel de grosor en diferentes personas. (1)

En el caso de los niflos, es necesario tener en cuenta la edad al definir el

sobrepeso y la obesidad.
Niflos menores de 5 afos
En el caso de los nifios menores de 5 afos:

El sobrepeso es el peso para la estatura con mas de dos desviaciones tipicas

por encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil. (1)

La obesidad es el peso para la estatura con mas de tres desviaciones tipicas por

encima de la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil de la OMS.

(1)
2.2 Epidemiologia

A continuacion, se presentan algunas estimaciones recientes de la OMS a nivel
mundial. (1)

En 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso,
de los cuales, mas de 650 millones eran obesos.

En 2016, el 39% de los adultos de 18 o mas afios (un 39% de los hombres y un

40% de las mujeres) tenian sobrepeso.

En general, en 2016 alrededor del 13% de la poblacién adulta mundial (un 11%

de los hombres y un 15% de las mujeres) eran obesos.
Entre 1975y 2016, la prevalencia mundial de la obesidad se ha casi triplicado.

En 2016, segun las estimaciones unos 41 millones de nifios menores de cinco

afios tenian sobrepeso o0 eran obesos. Si bien el sobrepeso y la obesidad se
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consideraban antes un problema propio de los paises de ingresos altos,
actualmente ambos trastornos aumentan en los paises de ingresos bajos y
medianos, en particular en los entornos urbanos. En 2016, cerca de la mitad de los

nifios menores de cinco afios con sobrepeso u obesidad vivian en Asia. (1)

En 2016 habia mas de 340 millones de nifios y adolescentes (de 5 a 19 afios)

con sobrepeso u obesidad. (1)

La prevalencia del sobrepeso y la obesidad en nifios y adolescentes (de 5 a 19
afos) ha aumentado de forma espectacular, del 4% en 1975 a mas del 18% en
2016. Este aumento ha sido similar en ambos sexos: un 18% de nifias y un 19% de

nifios con sobrepeso en 2016. (1)

“La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha estimado que la obesidad ha

superado el doble de casos de obesidad entre 1980 y el afio 2008 en todo el mundo.”

3)

“Para el ano 2014 la poblacion adulta, mayor de 18 afios correspondia, a mas
de 1900 millones con sobrepeso y mas de 600 millones con obesidad; asi mismo
se estimaba, que, para el mismo afio, 41 millones de nifios menores de 5 afios

presentaban sobrepeso u obesidad.” (3)

“En el afio 2015 se llevo a cabo la Encuesta Nacional de enfermedades cronicas
no transmisibles en poblacion adulta de El Salvador, ENECA-ELS 2015, en la cual
se encontr6 un 37.9 % de la poblacion con sobrepeso (hombres: 39.5 % y mujeres:
36.6 %) y un 27.3 % con obesidad (hombres: 19.5 % y mujeres: 33.2 %); esta
situacion aunada con otros factores de riesgo, contribuyen al desarrollo de

enfermedades no transmisibles” (3)
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2.3 Etiologia y clasificacién segun la OMS

2.3.1 Etiologia de obesidad

La acumulacion de tejido graso se produce cuando el ingreso de energia en
forma de calorias es mayor que el consumo de calorias del organismo en
condiciones de reposo (metabolismo basal), produccién de calor y consumo

calorico derivado de la actividad fisica. (3)

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio
energético entre calorias consumidas y gastadas. A nivel mundial ha ocurrido lo

siguiente: (1)

Un aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido caldrico que son ricos

en grasa.

Un descenso en la actividad fisica debido a la naturaleza cada vez mas
sedentaria de muchas formas de trabajo, los nuevos modos de transporte y la

creciente urbanizacion.

A menudo los cambios en los habitos alimentarios y de actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo y de la
falta de politicas de apoyo en sectores como la salud; la agricultura; el transporte;
la planificaciébn urbana; el medio ambiente; el procesamiento, distribucion y

comercializacion de alimentos, y la educacion.

2.3.2 Clasificacion de sobrepeso y obesidad

2.3.2.1 Clasificaciéon de acuerdo al exceso de peso corporal

En funcidn de la grasa corporal podriamos definir como sujetos obesos a
aguellos que presentan porcentajes de grasa corporal por encima de los valores
considerados normales, que son del 10 al 20% en los varones y del 20 al 30%

en las mujeres adulta. (5)
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El peso corporal se correlaciona directamente con la grasa corporal total, de
manera que resulta un pardmetro adecuado para cuantificar el grado de

obesidad.

En la practica clinica es la primera herramienta utilizada para valorar el grado

de sobrepeso, utilizando para ello:

a) Tablas de peso: tienen en cuenta sexo, talla, raza y constitucion fisica.
Se basan en la observacion de diferencias notorias del riesgo de mortalidad
entre grupos de individuos obesos con respecto a individuos de " peso

deseable" para su edad y sexo.

Como inconveniente, las tablas fueron confeccionadas para evaluar
mortalidad y no morbilidad, y por otro lado no pueden ser extrapoladas de una

poblacién a otra.

b) indices: el mas cominmente usado es el indice de masa corporal
(IMC). Aunque no es un excelente indicador de adiposidad en individuos
musculosos como deportistas y ancianos, es el indice utilizado por la mayoria
de estudio epidemiolégicos y el recomendado por diversas sociedades
médicas y organizaciones de salud internacional para el uso clinico, dada su
reproducibilidad, facilidad de utilizacién y capacidad de reflejar la adiposidad

en la mayoria de la poblacion.
IMC= Peso (kg)/ Talla2 (m)

Ventajas: se correlaciona en un 80% con la cuantia de tejido adiposo y de

forma directamente proporcional con el riesgo de morbilidad.

En la clasificacion de sobrepeso y obesidad aplicable tanto a hombres como
mujeres en edad adulta propuesto por el comité de expertos de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS), el punto de corte para definir la obesidad es de un
valor de IMC = 30 kg/m2, limitando el rango para la normalidad a valores de IMC
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entre 18,5 — 24,9 kg/m2, y el de sobrepeso a valores de IMC entre 25 — 29,9
kg/m2.

2.3.2.2 Clasificacion de acuerdo a la distribucion de grasa corporal

Distinguimos dos grandes tipos de obesidad atendiendo a la distribucion del

tejido adiposo:

Obesidad abdominovisceral o visceroportal, (tipo androide): predominio del
tejido adiposo en la mitad superior del cuerpo: cuello, hombros, sector superior
del abdomen. Este tipo de obesidad, tanto en el varon como en la mujer, se
asocia claramente con un aumento del riesgo de desarrollar diabetes tipo 2,
ateroesclerosis, hiperuricemia e hiperlipidemia, consecuencia directa del estado
de insulinorresistencia. Para definir obesidad abdominovisceral utilizamos los

siguientes parametros:

l. indice cintura-cadera: perimetro cintura (cm)/ perimetro cadera

(cm). Valores > 0.8 mujer y 1 hombre.

Il. Circunferencia de la Cintura > 100 cm. Se debe determinar con
una cinta métrica flexible, milimetrada, con el paciente en bipedestacion,
sin ropa y relajado. Se debe localizar el borde superior de las crestas
iliacas y por encima de este punto rodear la cintura con la cinta métrica
de manera paralela al suelo, asegurando que esté ajustada, pero sin

comprimir la piel. La lectura se realizara al final de una espiracion normal.

Ill.  Diametro Sagital: Presenta una buena correlacién con la
cantidad de grasa visceral. En posicién decubito dorsal, la grasa
abdominal aumenta el diametro anteroposterior del abdomen. Valor

normal hasta 25 cm.
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Obesidad femoroglutea (tipo ginecoide): se caracteriza por presentar
adiposidad en gluteos, caderas, muslos y mitad inferior del cuerpo. El tejido
adiposo fémoro gluteo tiene predominio de receptores alfa 2 adrenérgicos, por
lo tanto, presenta una actividad lipoproteinlipasa elevada. En éste es mayor
lipogénesis y menor actividad lipolitica. La circunferencia de la cadera se

correlaciona negativamente con los diferentes factores de riesgo cardiovascular.

2.3.3 Etiopatogenia de la obesidad

2.3.3.1 Regulacion fisioldgica del equilibrio energético

La obesidad es la acumulacién de grasa excesiva como resultado del balance
energético positivo determinada por alteraciones en la ingesta y en el gasto. En el
desarrollo de la obesidad hay un componente genético poligénico (hasta el 60-70%)

y otro ambiental (nutricion, actividad fisica, flora intestinal). (2)

La regulacion del equilibrio energético depende de un complejo sistema, que
incluye factores endocrinos y nerviosos. Se puede dividir en tres componentes. (2)

a. Sistema Periférico o Aferente: genera sefiales de varias localizaciones,

incluye:
Sefiales crénicas: leptina y adiponectina. Producidas por los adipocitos.

Sefiales agudas: insulina (desde el pancreas), grelina (desde el estbmago) y

péptido YY (producido desde el ileon y el colon).

La leptina reduce la ingesta de alimentos. Se sintetiza en los adipocitos, su
concentracion sérica es proporcional a la masa grasa, por tanto, se incrementa en
la obesidad. Su funcion es enviar sefiales al cerebro en relacion a las reservas
adiposas corporales. La disminucion de los niveles de leptina aumenta el apetito y

disminuye el gasto energético interviniendo el eje tiroideo.
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Las concentraciones normales o elevadas de leptina disminuyen el apetito. La
secrecion de grelina estimula el apetito y actia como sefial iniciadora de la ingesta
de alimentos. El péptido YY se libera de forma postprandial por las células

endocrinas del ileon y del colon, proporcionando una sefal de saciedad.

b. Ndcleo arciforme del hipotdlamo: procesa las sefales periféricas y genera

sefales nuevas que son transmitidas por dos subgrupos de neuronas:

a) Neuronas POMC (proopiomelanocortina) y CART (producto de la
transcripcion regulado por cocaina y anfetamina). Via catabdlica.

b) Neuronas NPY (neuropéptido Y) y AgRP (péptido relacionado con la proteina
Agouti). Via anabdlica.

c. Sistema Eferente: consiste en neuronas hipotaldmicas reguladas por el ntcleo
arciforme. Las sefiales eferentes se comunican con centros del prosencéfalo y

mesencéfalo que controlan el sistema nervioso autbnomo. Se organiza en dos vias:

Via catabdlica: las neuronas POMC y CART activan neuronas eferentes que
potencian el gasto energético y la pérdida de peso, a través de la produccién de
hormona estimulante de los a-melanocitos (MSH) anorexigena y la activacién de los
receptores de melanocortina 3 y 4 (MC3/4R) en las neuronas de segundo orden.
Estas neuronas secundarias producen factores como la TSH (hormona estimulante
del tiroides) y CRH (hormona liberadora de corticotropina) que aumentan el

metabolismo.

Via anabdlica: las neuronas NPY y AgRP activan neuronas eferentes que
fomentan la ingesta de alimentos y el aumento de peso a través de la activacion de
los receptores Y1/5 en las neuronas secundarias. Estas neuronas secundarias
liberan factores como la MCH (hormona concentradora de melanina) y la orexina

gue estimulan el apetito.

La leptina producida en el tejido adiposo, tiene un papel fundamental en el
balance energético. Esta regulada por la cantidad de depdsitos adiposos, de forma
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que envia al cerebro la sefial que induce la activacion directa de las neuronas
anorexigenas (POMC/CART) y bloquea la actividad de las neuronas orexigenas
(NPY/AgRP).

2.3.4 Fisiopatologia de obesidad

Inflamacion y alteraciones endocrinas

La asociacion entre obesidad y ECV es compleja, debido a los diferentes
mecanismos fisiopatoldgicos donde interaccionan gran cantidad de factores. La
relacion entre obesidad y aterosclerosis a través de mecanismos como la dislipemia,

HTA y DM2 son conocidos clasicamente. (2)

Pero, la evidencia cientifica muestra la relacion entre obesidad y otros factores
como son la inflamacion subclinica, la activacién neurohormonal con aumento del
tono simpatico, los niveles elevados de insulina y de leptina, el intercambio
aumentado de acidos grasos libres y la localizacion de grasa en ciertas partes del

cuerpo como a nivel intraabdominal o subepicardico.

Tejido adiposo como o6rgano de almacenamiento, lipotoxicidad e

inflamacioén

El tejido adiposo es el 6rgano de almacenamiento de energia en forma de grasa.
En obesos los adipocitos son de mayor tamafio y nUmero, y son insulinorresistentes,
permitiendo el aumento de la lipolisis. En estas condiciones, los acidos grasos que
no pueden depositarse en el tejido adiposo tienden a acumularse en otros érganos

de forma ectépica, produciendo lipotoxicidad. (2)

Asi, se acumulan formas reactivas de acidos grasos en el musculo, higado,
corazén, células beta pancreaticas produciendo resistencia a la insulina, higado

graso, cardiotoxicidad y disminucion de la secrecién de insulina respectivamente.
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El tejido adiposo del obeso se caracteriza por un mayor nimero de macréfagos
infiltrantes (2). Estos macréfagos se forman a partir de preadipocitos

mesenquimatosos.

En este proceso, participan una serie de factores de crecimiento especificos,
uno de los factores clave es el PPAR-y (receptor gamma activado por el proliferador
de los peroxisomas) que es un receptor nuclear con un papel importante en el
balance energético, en especial en la oxidacion de los lipidos, también esta

implicado en la resistencia a la insulina y en procesos neoplasicos.

El PPAR-y se une a los farmacos del grupo de las tiazolidinedionas
sensibilizantes a la insulina utilizados en el tratamiento de la DM2, y disminuye la
resistencia a la insulina en el tejido adiposo, musculo esquelético e higado, reduce
la produccién de glucosa hepatica y aumenta la utilizacion periférica de glucosa.

Los macrofagos del tejido adiposo y de érganos periféricos contribuyen al estado
de resistencia insulinica al promover una respuesta inflamatoria. Los macrofagos
son activados por los acidos grasos activando una respuesta inflamatoria. Esta
respuesta inflamatoria crénica causa un dafio vascular, que es la primera
manifestacion de la lesion ateroscleroética, y cada vez mas frecuentemente se inicia

en la infancia.

La leptina también juega un papel en el proceso inflamatorio, ya que tiene
multiples acciones entre ellas el aumento de la actividad simpatica, que potencia la

trombosis y aumenta la presion arterial y la frecuencia cardiaca.

Asi mismo, a la obesidad se la considera un estado proinflamatorio. Los niveles
elevados de proteina C reactiva (PCR) se asocian a aumento del riesgo de infarto

de miocardio, enfermedad cerebrovascular y enfermedad arterial periférica.

Los mecanismos por los que se eleva la PCR parece que se explican porque la

IL-6 estimula la produccion hepética de PCR. Estudios experimentales en ratas
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indican que la PCR puede inducir aterosclerosis y no ser solo un marcador indirecto

de inflamacioén vascular.

2.3.5 Tejido adiposo como glandula endocrina

El tejido adiposo ademas de su funcion de almacenamiento, es una glandula
endocrina, y produce varias hormonas como la leptina, resistina, factor de necrosis
tumoral (TNF-a) y la adiponectina, que modulan la sensibilidad de los tejidos

periféricos a la insulina. (2)

También produce otras hormonas como citocinas (IL1, IL6), angiotensindégeno y
factores del complemento relacionados con la respuesta inmunitaria como el factor
D (adipsina), y productos protromboticos (inhibidor del activador del plasmindégeno
0 PAI-1).

En el paciente obeso el tejido adiposo presenta diferencias cuantitativas y
cualitativas en las secreciones hormonales que conllevan al sindrome metabdlico.
Asi tipicamente el tejido adiposo hipertréfico produce TNF-a y resistina que
aumentan la resistencia insulinica, mientras que la adiponectina (que mejora la

sensibilidad a la insulina) esta disminuida.

En los obesos también estdn aumentados los factores protrombéticos como el
inhibidor del activador del plasminégeno (PAI-1). Asi mismo, la adiponectina,
proteina que posee propiedades de proteccion vascular, procede del tejido adiposo
cuyos niveles disminuyen en la obesidad intensificando la resistencia a la insulina y

la oxidacion de lipidos.

Sin embargo, la resistina y la proteina de union retiniana (RBP4, retinal binding
protein 4) cuyos niveles aumentan en la obesidad, pueden inducir resistencia a la

insulina.

Por tanto, todos estos factores, y otros no identificados intervienen en la

homeostasis de los lipidos, sensibilidad a la insulina, control de la presion arterial, y
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la coagulacion, contribuyendo probablemente a las patologias relacionadas con la

obesidad.

2.4 Disfuncién vascular en la obesidad

2.4.1 Cambios en el tono vascular

En la regulacion del tono vascular, el tejido adiposo tiene un papel fundamental,

ya que regula la vasodilatacién vascular.

Diversos estudios han demostrado una menor respuesta vasodilatadora a la
acetilcolina en aterosclerosis, aunque la respuesta vasodilatadora al nitroprusiato

sodico fue similar.

Estos datos sugieren que el mecanismo de relajacion del musculo liso vascular
dependiente de NO-GMPc no esta alterado en la aterosclerosis, mientras que existe

una alteracion que afecta a la produccion de NO15.

En otros estudios se demuestra que en pacientes obesos jovenes se mantiene
la dilatacion vascular que preserva el dafio microvascular, se mantiene la expresion
de la eNOS (sintetasa de 6xido nitrico endotelial), aunque se altera la sefializacion
del NO que contribuira al dafio endotelial al cronificarse la obesidad y avanzar de
edad.

2.4.2 Disfuncion endotelial

El endotelio es un d6rgano complejo con funciones endocrinas, regula la
proliferacion del muasculo liso, el tono vasomotor y la trombosis. La disfuncion
endotelial promueve la agregacion plaquetaria, y disminuye la disponibilidad del
oxido nitrico (NO) que es antiagregante plaquetario, lo que facilita la trombosis por

la disminucién de la relacidén entre el PAI-1 y el activador del plasmindgeno. (2)

En la mayoria de las lesiones ateroscleréticas la funcién vascular esta muy
atenuada o incluso ha desaparecido. Las diversas formas de disfuncion endotelial
incluyen: menos liberacion de NO y de prostaciclinas, aumento de la liberacion de

endoperoxidos y de la produccion de radicales libres de oxigeno, aumento de la
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liberacion de endotelina y disminucion de la sensibilidad del musculo liso vascular a

los vasodilatadores de origen endotelial.

La disfuncion endotelial establecida altera el equilibrio entre vasodilatacion y
vasoconstriccién, factores pro y anticoagulantes, mediadores inflamatorios y
antiinflamatorios, asi como estimuladores e inhibidores del crecimiento celular, cuya

base de activacion es el sistema renina-angiotensina y el estrés oxidativo

La insulina y la leptina son capaces de activar directamente la producciéon de
NO en los vasos sanguineos produciendo dilatacion vascular, sin embargo, en

presencia de dafio endotelial la via del NO esta alterada.

2.4.3 Estrés oxidativo

La obesidad se ha definido como un estado de estrés oxidativo cronico, que se
debe a alteraciones metabdlicas en las mitocondrias. Durante la fosforilacion
oxidativa se forma una pequefia cantidad de especies reactivas de oxigeno (ERO)

de forma fisiolégica. (2)

En determinadas condiciones patoldgicas, como el exceso de acidos grasos
libres, se incrementa la formacion de ERO en la cadena respiratoria mitocondrial
gue producen estrés oxidativo y dafio molecular24, presente en enfermedades
cronico-degenerativas como la obesidad, DM2, HTA, aterosclerosis y esteatosis

hepatica.

Ademas, también hay cambios en la adhesion y activacion de leucocitos. Los
leucocitos activados participan en fenébmenos de defensa activando al 6xido nitrico
sintasa que forma localmente cantidades importantes de NO. Este NO en exceso
puede generar dafio oxidativo que a su vez puede reducir la cantidad de NO de
origen endotelial poniendo en marcha un circulo vicioso que hace progresar la lesiéon

endotelial.

Para defenderse de los radicales libres deletéreos hay antioxidantes endogenos

(glutation, albumina, ferritina, etc.) y exdgenos (vitamina C, E, p-caroteno, etc.)
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aungque en casos de dafio intenso y cronico los radicales libres pueden causar

peroxidaciones con dafo celular.

En este sentido se ha estudiado el papel de distintos antioxidantes dietéticos
(como las vitaminas C, E y A, el acido lipoico y las catequinas del extracto de té
verde) en la prevencion y tratamiento del estrés oxidativo, la obesidad y las

morbilidades acompafantes.
2.4.4 Cambios en los factores hemostaticos

Ademas de los debidos a la disfuncién endotelial, en la obesidad hay cambios
en el sistema de coagulacion y fibrinolitico. En pacientes con obesidad hay niveles
mayores de fibrinégeno, factor VIl y VIII de la coagulacion, factor de von Willebrand
y PAI-1, asi como aumento de la adhesividad plaguetaria. Este proceso acelera los

procesos tromboticos y acelera el proceso aterogénico.

2.5 Evaluacién integral del paciente con obesidad
En forma simplificada se sugieren las siguientes fases en la evaluacion del

paciente obeso: (6)

2.5.1 Fase |

Historia clinica completa.

El interrogatorio intencionado debe incluir, ademés de todos los elementos

tradicionales de una historia clinica, los siguientes parametros:

Ficha de identificacién. Resaltar la raza, la etnia, el nivel socioeconémico y la
actividad laboral; parametros que permiten reconocer el mayor riesgo de los
afroamericanos, los latinos y los asiaticos para desarrollar complicaciones. La
relacion clara de riesgo ante las carencias socioecondmicas permite sospechar una
mayor dificultad para contar con los elementos que faciliten un estilo de vida

saludable.
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El tiempo dedicado a la actividad fisica, que es determinado por la actividad
laboral, describe patrones de alimentacion y cantidad de ejercicio realizado por la

persona.

Antecedentes heredofamiliares. Resaltar la busqueda de antecedentes, en
familiares de primer y segundo grados, de diabetes mellitus tipo 2, enfermedades

cardiovasculares, hipertension arterial, dislipidemias, obesidad y cancer.

Antecedentes perinatales. En la actualidad, y con el conocimiento del fenbmeno
de programaciéon metabdlica y neuroconductual que determinan el bienestar del
circuito del apetito y la saciedad, de los sistemas reguladores del metabolismo
intermedio y de las preferencias gustativas, se requiere investigar la salud

metabdlica y nutricional de los progenitores antes de la concepcion.

En el caso de la madre, insistir en esta afeccion clinica al inicio y durante la
gestacion, también en el periodo de lactancia y las tendencias alimentarias que tuvo

en esta etapa.

Las mujeres malnutridas, las diabéticas gestacionales, un nacimiento prematuro
y complicaciones que motiven modificaciones de la salud nutricional del bebé

determinan en mucho su bienestar sistémico para edades posteriores.

Detallar estos antecedentes permite saber el riesgo con el que ya naci6 el
paciente obeso. Con los registros de peso y talla, si se tienen, y usando los gréaficos
y tablas de la Organizacién Mundial de la Salud, se debe graficar el crecimiento para

definir el momento en que inicié el problema y cuél es su magnitud.

Antecedentes personales no patolégicos. La historia nutricional desde el
nacimiento, el tiempo de lactancia materna, de introduccion de alimentos solidos en
la nutricién, el tipo y calidad de los alimentos, los patrones familiares de comidas y

las tendencias presentes en todos estos parametros son de importancia capital.

En los nifios y adolescentes en particular se deben investigar frecuencia y

cantidad del consumo de bebidas endulzadas y alimentos altamente energéticos.
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La frecuencia y el tiempo de actividad fisica por dia son parametros esenciales en

la evaluacion.

La actividad fisica se evalla en horas/semana consignando las recreativas y
organizadas, explorando las que el nifio realiza en el hogar y en la escuela. Las
actividades sedentarias han de ser evaluadas en cuanto a las formas de transporte.
En los nifios y adolescentes el tiempo pantalla, es decir, los minutos frente a
monitores de TV, videojuegos, PC, etc., por su relacion directa con el indice de masa

corporal (2 horas 0 mas condicionan a un mayor indice de masa corporal).

e Antecedentes personales patologicos. El antecedente de
enfermedades cronicas que disminuyan el nivel de actividad fisica o
favorezcan la ganancia de peso (fracturas, discapacidad fisica, sindromes
asociados con obesidad como Prader, Bardet, Down, etc.) por su naturaleza
o la frecuencia de sus agudizaciones. El consumo de medicamentos que
induzcan apetito (valproato, antihistaminicos, esteroides, etc.) debe ser
investigado. El inicio de su obesidad, evaluaciones y tratamiento previos.

e Evaluacion fisica. La somatometria basica requiere, ademas de medir
el peso, la talla y la circunferencia de la cintura, el calculo del indice de masa
corporal y la indice cintura/talla; este ultimo es de particular interés en los
menores de edad.

Si de acuerdo con su sexo el valor del perimetro de cintura esta por arriba del
percentil 75 existe riesgo de obesidad abdominal. Los signos vitales como la
frecuencia cardiaca y respiratoria, la temperatura y la tension arterial no deben

omitirse sino registrar su medicion y consignar su normalidad o no.

La valoracion del fenotipo permite identificar posibles diagnosticos, sindromes o

padecimientos endocrinos (hipotiroidismo, Cushing, hipopituitarismo, etc.).

Siempre hay que explorar el fondo del ojo (hipertension arterial, seudotumor

cerebral, etc.), el cuello para evaluar crecimiento de tiroides, acantosis nigricans.
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En el torax la basqueda de alteraciones cardiopulmonares debe ser minuciosa,
el nivel de ventilacién pulmonar, la presencia o no de estertores, sibilancias y otras

expresiones que sugieran complicaciones.

En el abdomen la evaluacion del higado, sus dimensiones y la presencia o no
de dolor orientan a la posibilidad de higado graso o esteatosis hepatica no

alcohdlica.

En mujeres también debe investigarse la presencia de masas en fosas iliacas,
la posibilidad de lesiones quisticas gigantes; si bien no es frecuente, es una buena
practica indagar su presencia. Los genitales en el caso de los nifios y adolescentes,
la asociacion de hipogenitalismo en los sindromes de Prader o Bardet son un

indicador de su existencia.

Las extremidades inferiores deben ser debidamente evaluadas ya que son una
investigacién necesaria por su frecuente afectacion, sobre todo para determinar o
no la posibilidad y tipo de obesidad. Medicibn de circunferencia de cintura de
actividad fisica que debe prescribirse. La presencia de hirsutismo y acné en las

mujeres con ovarios poliquisticos son una pista para su diagnostico.

e Evaluacion bioquimica. Los estudios basicos y suficientes para evaluar

a un paciente obeso incluyen los siguientes:
Biometria hematica completa con velocidad de sedimentacion globular.

Concentraciones en la sangre de: acido urico, colesterol total, colesterol HDL,
colesterol LDL, triglicéridos, alanina-aminotransferasa (ALT), aspartato-
aminotransferasa (AST), y-glutamiltransferasa (GGT), examen general de orina,

proteina C reactiva ultrasensible y vitamina D.

Sdlo en casos en los que los datos clinicos lo justifiquen: triyodotironina, tiroxina
y hormona estimulante de tiroides, cortisol matutino y vespertino. En los casos de
hipertension arterial telerradiografia de torax, electrocardiograma y ecocardiograma.
Si existe hepatomegalia clinica: ultrasonido de higado.
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2.5.2 Fase |l

Conforme con los hallazgos de estudios basicos, debe considerarse realizar
estudios como curva oral de tolerancia a la glucosa, insulina pre- y postprandial,
indice intima media de la carétida, prueba mediada por flujo, ultrasonido pélvico,
perfil hormonal ginecolégico, gammagrafia tiroidea, anticuerpos antiperoxidasa,

anticuerpos antitiroglobulina.

2.5.3 Fase lll

Estudios de especialidad que deben realizarse por los profesionales de cada
area: biopsia hepatica, polisomnografia, electroencefalograma, tomografia axial
computada de craneo, gasometria arterial, pruebas de funcion ventilatoria. Analisis

psicoldgicos y psiquiatricos.

2.6 Diagnéstico de obesidad

“Es un estado de exceso de masa de tejido adiposo, aunque se considera como

equivalente al aumento del peso corporal”. (7)

Los médicos deben de tratar de identificar sisteméaticamente la obesidad en
todos los adultos y brindar orientacion para la perdida sostenida de peso. Las cinco

etapas principales para valorar la obesidad que se describiran, incluyen: (7)
Interrogatorio centrado en la obesidad
Exploracion fisica para conocer el grado y tipo de ella
Problemas coexistentes
Nivel de condicion fisica

Disposicion de la persona para aceptar y practicar cambios en su estilo de

vida

Tres datos antropométricos clave son importantes para valorar el grado de
obesidad: peso, talla y circunferencia abdominal. El indice de masa corporal se

calcula a partir del peso (kg)/talla (m)2 o el peso en libras / talla en pulgadas elevada
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al cuadrado por 703 para clasificar el estado ponderal y el riesgo de enfermedades.
El IMC se utiliza porque con él se obtiene una estimacion de la grasa corporal y esta
vinculado con el peligro de enfermedades. (7)

El exceso de grasa abdominal, valorado por la medicién de la circunferencia
abdominal o cociente cintura/cadera se relaciona de manera independiente con un
mayor peligro de diabetes mellitus y enfermedades cardiovasculares. La medicion
de la circunferencia mencionada puede indicarnos indirectamente la cantidad de
tejido adiposo en visceras y debe realizarse en el plano horizontal por encima de la

cresta iliaca. (7)

2.7 Factores predisponentes

2.7.1 Genéticos
La obesidad se esta convirtiendo en epidemia en muchos paises. Diversos
estudios buscan dilucidar los factores que contribuyen a esta peligrosa epidemia,

gue tiene un evidente componente genético. (8)
Para ello resulta didactico considerar tres tipos de obesidad, segun su etiologia:
La obesidad comun o multifactorial.
La obesidad monogénica no sindrémica.
La obesidad sindrémica.
Obesidad comun o multifactorial

Es aquella en la que la mayoria de los miembros de una familia tienden a ser
obesos, unos mas que otros, y comparten, ademas de los genes, malos habitos
alimenticios, sedentarismo y una dieta inadecuada, muchas veces propiciada por
circunstancias familiares, sociales o laborales que impulsan la compra de la llamada

‘comida chatarra’.

Obesidad monogénica no sindromica
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Es causa de aproximadamente el 5% de casos de obesidad severa. Es
importante en la investigacién porque permite identificar genes que se heredan en
forma mendeliana y determinan formas extremas de obesidad, los cuales abren la
puerta para la comprension de los mecanismos involucrados en el comportamiento

alimentario.

El complejo sistema que controla este comportamiento esta formado por dos
tipos de neuronas en el nicleo arcuato hipotalamico, que secretan respectivamente
el neuropéptido Y (NPY) y el péptido relacionado a Agouti (AgRP) u hormona

estimulante de alfa melanocitos, que se produce a partir de la proopiomelanocortina.

La funcién de las neuronas del nlcleo arcuato es controlada por diversas
hormonas: leptina, insulina, grelina, polipéptido YY (PYY), glucocorticoides,
adrenocorticotrofina y la hormona liberadora de corticotrofina, asi como los sistemas
neurotransmisores del cerebro: serotoninérgico, dopaminérgico, adrenérgico y
GABAérgico.

Hasta el momento se han identificado 11 genes relacionados con los productos
gue interactlan en este complejo sistema, cuya mutacion es causa de obesidad
extrema, hereditaria, no sindrémica, la mayoria de los cuales fueron reconocidos

previamente en el ratén.

Se trata de genes involucrados en el sistema hipotalamico de regulacion del
apetito, algunos de los cuales, como la leptina, cumplen ademas otras funciones.
La leptina y su receptor se expresan también en el sistema inmune, influyendo en
el estado inflamatorio que se encuentra en la obesidad y que predispone no solo a
la diabetes, enfermedad cardiovascular y al sindrome metabdlico, sino también a

enfermedades alérgicas y autoinmunes.

Se han descrito varios casos de deficiencia congénita de leptina por mutaciones
en el gen LEP en pacientes con inicio temprano de obesidad severa, hiperfagia
extrema, ausencia de sensacion de saciedad, todo esto acompafiado de trastornos

metabdlicos, hormonales e inmunoldgicos. La mayoria de los casos descritos han
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sido en familias con alta consanguinidad, donde los afectados son homocigotos para

la mutacion causante, demostrando herencia autosdmica recesiva.
Obesidad Sindrémica

El término se refiere a aquellos casos en los que la obesidad moderada o
extrema es una caracteristica mas dentro del conjunto que conforma el sindrome.
La causa es siempre genética, puede ser monogénica, puede ser una alteracion
cromosomica u otras formas mas complejas de herencia, y todas cursan con retardo

mental. Se han identificado mas de 25 causas sindrémicas de obesidad.
Sindrome De Prader Willi

Es el mas frecuente de los sindromes de obesidad, con una frecuencia de 1 en
10 000 a 1 en 30 000 nacimientos. El recién nacido presenta hipotonia severa,
dificultad para alimentarse, genitales poco desarrollados y ojos almendrados.

Posteriormente, entre los 6 meses y los 3 afios la hipotonia comienza a mejorar,
el nino empieza a comer vorazmente y se desarrolla una conducta adictiva por la
comida, ya que las personas con este sindrome no presentan sensacion de

saciedad.

El fenotipo de las personas con SPW incluye talla corta, obesidad mérbida,
manos y pies pequefios, genitales pequefos, conducta obsesiva, rechazo a la
actividad fisica y retardo mental de grado generalmente leve a moderado. La
intervencidn con terapia conductual intensa y otras estrategias han dado buenos

resultados para mejorar las conductas inadecuadas y moderar la obesidad.

Sindrome De Bardet-Bied|

Se presenta distrofia de la retina y otros graves problemas oculares que llevan
a la ceguera a partir de los 20 afios a la mayoria de los afectados. Hay ademas
polidactilia de manos y/o pies y trastornos anatomicos renales. La herencia es

compleja, se conocen 8 loci independientes relacionados con el sindrome de
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Bardet-Biedl, y si bien la mayoria sigue un patron de herencia autosémico recesivo,

hay también casos de herencia trialélica, con mas de un locus involucrado.

En general, en estos sindromes la obesidad se da por aumento de la ingesta
caldrica, la cual se debe a la falta de sensacién de saciedad y esta se relaciona con
la alteracion de alguno de los multiples factores que actuan en el hipotalamo
regulando la ingesta. Se espera que los adelantos en la identificacion de genes y
mecanismos para regular su actividad colaboren al manejo de estas raras pero

importantes condiciones relacionadas con obesidad.

2.7.2 Factores socioculturales

La obesidad es hoy en dia una situacién corporal que cabalga entre los limites
de lo médico-nutricional, lo psicologico y lo socio-cultural. EI hecho de ser obeso o
no, afecta transversalmente a los individuos y a las sociedades, en base tanto a la
construccion de los discursos socioculturales (a menudo con una fuerte carga moral)
y, sobre todo, en los ultimos afios, en base a los pardmetros analiticos y de
actuacién creados y puestos en practica particularmente desde el campo de la salud
publica. (9)

Algunos autores han llamado ya la atencién sobre la necesidad de considerar
que la relacion establecida entre obesidad y enfermedad varia en funcién de las
poblaciones y debe tener en cuenta diferentes aspectos sociales vy

medioambientales ligados a distintos niveles de modernizacion.

El concepto de cuerpo sano establecido es muy dificil de conseguir y de
mantener en el marco de unos estilos de vida como los que se dan actualmente en
nuestros contextos urbanos e industrializados; y estas situaciones llevan a los
sujetos a un estado patolégico y culturalmente estigmatizado que es dificil de

superar.

Algunos expertos han puesto de manifiesto que las diferencias
socioeconémicas, educacionales y de acceso a la informacién pueden limitar

claramente la capacidad para elegir de manera adecuada el tipo de alimentacion.
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Por otro lado, en las ultimas décadas, los cambios econémicos y laborales,
sociales o demograficos han provocado modificaciones en la dieta y en los estilos
de vida que han afectado las bases mismas de nuestra forma de vivir y de
alimentarnos: incremento de la poblacién urbana; aumento del sector econémico
terciario y, en consecuencia, menor ejercicio fisico; reduccion de la familia y de la
habitacién extensa e incorporacion al mundo laboral de todos los miembros adultos
de la familia nuclear; modificaciones en la jornada laboral y mayores
desplazamientos; menor tiempo para dedicar en las tareas domésticas y, por lo
tanto, a la cocina; enriguecimiento calorico y lipidico de las ingestas diarias; mayor
ingesta de alimentos procesados industrialmente y rutinas cotidianas que favorecen
el consumo de comida procesada, lipidica y barata; mayor nimero de comidas fuera
de casa; menor conocimiento y control sobre las diferentes etapas que un alimento

recorre en la cadena alimentaria.

Estos contextos cambiantes y en cierta medida desestructuradores han dado
lugar a nuevas necesidades sociales, laborales e individuales y, en este mismo
sentido, a nuevas pautas alimenticias a todos los niveles. Y las sociedades
obesogénicas (aquellas que presentan una tendencia creciente a la obesidad,
entendida ésta desde la perspectiva de la salud publica) son también un resultado

de ello.

Actualmente, la reduccién de los niveles de actividad fisica y un incremento de
la ingesta son las dos causas principales de obesidad, favoreciendo un balance

energético positivo.

2.7.3 Factores econémicos

En general, se observa que los hijos de familias con bajo nivel de ingresos y de
educacion, consumen alimentos con alto valor calérico y son mas propensos a
desarrollar sobrepeso y obesidad que sus contrapartes con niveles educativos y

econdémicos mas altos, quienes tiene mayores posibilidades de alimentacién sanay
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de acceder a los servicios de salud, paseos y ejercicio al aire libre o establecimientos

de ejercicio formal.

El género también influye en el impacto del nivel socioeconémico sobre el
desarrollo de obesidad. Las mujeres pobres son dos veces mas propensas a
desarrollar obesidad que los hombres pobres. Por el contrario, una mujer de buen
nivel socioecondmico tiene menos riesgo a volverse obesa que un hombre del
mismo nivel. Sin embargo, un hombre con recursos, es significativamente mas
propenso al sobrepeso que otro con bajo nivel socioeconémico, dado a la libertad

de compra que estos recursos pueden satisfacer.

Las personas que viven cerca de un supermercado tienen la facilidad de
comprar alimentos a granel, lo que fomenta el consumo poco moderado y, por ende,

la ingesta excesiva de calorias.

En tanto, las personas de bajos ingresos son mas propensas a adquirir

productos baratos y poco saludables, al ser altos en sal, azGcares y aceites.

Los cientificos explican que otras de las causas de la obesidad son el alto

numero de restaurantes

Una solucion que proponen los autores del estudio es aumentar los impuestos
a los alimentos poco saludables y dar un subsidio a los saludables. De esta forma,

la gente optaria por alimentos naturales y frescos.

Otro factor social y econémico relacionado con la obesidad se basa en que,
evitar la obesidad es dificil si no se tienen areas seguras para caminar o hacer
ejercicio. De manera similar, es posible que no nos hayan ensefiado formas

saludables de cocinar o quiza no se tenga acceso a alimentos mas saludables.

2.7.4 Factores psicoldgicos

Las causas de la obesidad parecen ser multifactoriales, influyendo en su

desarrollo factores genéticos, metabdlicos, ambientales, sociales y psicologicos.
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Hasta hace poco tiempo, los factores psicolégicos relacionados con la obesidad
y el sobrepeso han pasado desapercibidos para la comunidad médica, y aun ahora
muchos tratamientos no cuentan con el asesoramiento psicologico adecuado. Esto
es un error porgue, mas alla de los factores etiolégicos de la obesidad, se sabe que
llevar a cabo una dieta de adelgazamiento es en si mismo un factor estresante. Lo
que podria explicar la alta tasa de fracaso a la hora de alcanzar y mantener un peso
saludable.

Durante afos distintos estudios han tratado de encontrar, sin éxito, una
“personalidad del obeso”. Las personas obesas tienen perfiles de personalidad muy
dispares, sin embargo, si son mas propensos a sufrir depresion y ansiedad. Dado
el rechazo social al que se enfrentan, es dificil determinar si se trata de la causa o

la consecuencia del sobrepeso.

Se han encontrado rasgos de personalidad adictiva en personas que han
llegado a la obesidad a través del denominado “trastorno por atracon”, que esta

considerado un trastorno de salud mental y como tal aparece en el DSM-V. (10)

Es importante destacar que la mayoria de las personas que padecen obesidad
no presentan trastorno por atracon y que la obesidad no se considera un trastorno
de salud mental. Sin embargo, se sabe que en algunas personas las causas del
sobrepeso pueden estar fuertemente ligadas a cuestiones emocionales.

Hilde Bruch expone en su obra “Eating desorders” (11) la dificultad que
presentan algunas personas obesas para diferenciar sensaciones de hambre y
saciedad, asi como para identificar sus emociones. La psicoanalista alemana
propone que esta dificultad tiene su origen en la relacion temprana con la madre.
Bruch describe madres con fallos en la empatia, incapaces de saber qué le pasa a
su hijo cuando llora: si tiene hambre, frio, suefio, dolor, etc. Se trata de madres que
calman cualquier molestia a traves de la alimentacion por lo que la persona va
creciendo sin distinguir qué es lo que le produce malestar y aprendiendo que la
comida es la respuesta adecuada para aliviarlo. Son personas que comen cuando

se “sienten mal” y a menudo no saben determinar si ese “sentirse mal’ es tristeza,
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ansiedad, estrés, ira, culpa, cansancio, etc. Como no se identifica la causa del
malestar, es dificil solucionarlo, por lo que cada vez se come mas y mas. A su vez,
el estigma asociado a la obesidad produce un nuevo malestar que de nuevo se

combate comiendo.

Las relaciones familiares juegan un papel muy importante en la ganancia o
pérdida de peso. No solo en la construccion de los habitos alimenticios, sino también
de una manera simbdlica. Por ejemplo, se da el caso de madres o padres que
animan a sus hijos a ganar peso e impiden que lo pierdan por miedo a que este les
abandone y quedarse solos. Lo hacen de manera inconsciente, crian a un hijo obeso
con la esperanza de que tenga menos oportunidades de encontrar una pareja que
lo aleje del hogar para comenzar su propia vida. Ademas, esperan que el rechazo
social que sufrira el nifio les dé la oportunidad de establecer un lazo mas estrecho
con él, pues es el padre o la madre el Unico capaz de comprenderle y consolarle.
Para llegar a este punto no sélo se cocinan comidas con un alto nivel cal6rico, sino
gue se les repite que su cuerpo no importa, que la gente debe quererlos por como
son por dentro. Esto Ultimo desconecta a la persona de su cuerpo, lo que hace aln
mas dificil tomar conciencia de la situacién. El mensaje que se transmite de
inconsciente a inconsciente es que adelgazar es una traicién, un abandono, por lo

que la pérdida de peso produce culpa.

Algo similar puede ocurrir en las relaciones de pareja. Cuando uno de los dos
miembros se siente inferior puede querer sabotear el intento de perder peso del
otro, por miedo a que si se vuelve fisicamente mas atractivo o gana en

autoconfianza le abandone.

Algunas personas llegan a la obesidad como un mecanismo de defensa ante el
miedo que les producen las relaciones de intimidad con otro ser humano. En este
proceso a veces se suman otras variables como la construccion de la identidad en
torno a factores Unicamente intelectuales (nuevamente aparece la desconexion
mente-cuerpo). Cuando por motivos de salud intentan adelgazar, uno de los

impedimentos que se presentan es el miedo al cambio. El cambio corporal amenaza
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su identidad y favorece la aparicion de situaciones que han querido evitar como el

encuentro intimo con otras personas, lo que esta asociado a una enorme angustia.

La buena noticia es que la obesidad puede prevenirse y/o revertirse. La mala
noticia es que las personas que desean bajar de peso deben hacer un esfuerzo
constante y progresivo para controlar su ingesta y realizar actividad fisica regular.
Adoptar estas conductas puede ser dificil, ya que hay que asumir un cambio
permanente en el estilo de vida. Los factores psicologicos pueden jugar un papel
fundamental en este cambio de conducta. Las habilidades de auto-regulacion, la
sensacion de control, sentirse capaz o conocer la relacion entre las emociones y el
comportamiento alimentario, son so6lo algunas de las facetas donde la psicologia

puede aportar una gran ayuda.

“Para fomentar las habilidades de auto-regulacion disponemos de herramientas
contrastadas en psicologia como el auto-registro, el auto-refuerzo o el control de
estimulos” segun el Dr. Francisco Javier Bonilla Rodriguez, residente del servicio

de psicologia del Hospital universitario Fundacion Jiménez Diaz.

El auto-registro es una forma de monitorizar nuestra conducta, registrando lo
gue comemos o la actividad fisica, y cuya finalidad es ser mas conscientes de
nuestro comportamiento, contando con datos objetivos y cuantificables. Gracias al
auto-registro, es mas dificil que perdamos el control sobre lo que comemos, ya que
estamos auto-monitorizandonos. También nos ayudara a tomar decisiones de

manera objetiva y valorar nuestros progresos.

El auto-refuerzo es una técnica cuya finalidad es que la conducta que deseamos
se lleve a cabo con mayor probabilidad. Por ejemplo, auto-reforzarnos por salir a
caminar, ya sea con unas palabras de animo y orgullo, premiandonos con algo que
nos agrade, hard que sea mas probable que volvamos a salir a caminar al dia

siguiente.

Con respecto al control de estimulos, buscamos conseguir eliminar de nuestro

entorno las tentaciones que nos hacen caer en una mala alimentacion. El ejemplo
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mas tipico es el de salir a hacer la compra con la lista ya hecha, y nunca con el
estdbmago vacio, para evitar comprar alimentos hipercaldricos. Pero también
podemos introducir el control de estimulos para incitarnos a realizar actividad fisica
como, por ejemplo, ponernos una alarma todos los dias a la misma hora que nos

indica que es el momento de salir a caminar o de ir al gimnasio.

Otra variable importante es la sensacion de control y responsabilidad sobre
nuestra conducta o locus de control. De nada nos servira saber que tenemos que
perder peso si pensamos que no podemos hacer nada por conseguirlo o que
depende de factores externos como "productos milagro”. Tomar conciencia de
nuestra responsabilidad y capacidad para adoptar un nuevo estilo de vida saludable

es seguramente el paso mas importante.

La variable que mas interés esta despertando en los Ultimos tiempos con
respecto a la obesidad, es la relacion entre los estados emocionales y la
alimentacion. Los estados de ansiedad y de animo bajo pueden actuar como
desencadenantes de una mala alimentacion, ya se puede utilizar la comida como
método para regular las emociones y reducir a corto plazo los sintomas de angustia.
Es necesario conocer esta relacion y aprender estrategias para regular la ansiedad

y que no dependan de la ingesta de comida.

La psicologa y psicoterapeuta Celia Arroyo, del Instituto médico Palacios, Salud
de la Mujer, recomienda que “La psicoterapia es un tratamiento coadyuvante en el
tratamiento contra el sobrepeso y la obesidad”; ya que, en definitiva, el
asesoramiento psicoldgico en una intervenciéon multidisciplinar, junto con pautas
nutricionales y actividad fisica, puede hacer que se mantenga la adherencia al

tratamiento necesaria para cambiar a un nuevo estilo de vida mas saludable.
2.7.5 Factores ambientales

“‘Entre las mujeres hay mayor prevalencia de obesidad y sobrepeso y existen

diferencias de acuerdo a la region del pais o el tipo de localidad en que viven”, “al

comparar las encuestas nacionales de Salud y Nutricion de 2012 y 2016, se observa
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la misma tendencia, y eso significa que algo no estamos haciendo bien”, dijo en la
UNAM Angélica Palacios, de la Asociacion Mexicana de Diabetes. Los hombres,
por su parte, presentan mayor obesidad abdominal, determinada por la

circunferencia de la cintura.

Asimismo, indicO que existen diferentes factores para el desarrollo de la
obesidad, como los biolégicos y los ambientales. Entre los primeros se encuentran
las alteraciones biologicas y enddcrinas, asi como la herencia; y entre los

ambientales el estilo de vida, el trabajo y la alimentacion.

La probabilidad de que una persona sea obesa por aspectos bioldgicos es de
30 a 40 por ciento, y el resto (60 o 70) lo seria por aspectos ambientales, que pueden

ser modificados y controlables.

Entre los factores ambientales se encuentra el estilo de vida sedentario, el
trabajo, el transporte, las formas recreativas, la ingesta de alimentos con alto
contenido calorico y el consumo basado en el hedonismo mas que en la necesidad
de alimentarse. Ademas, las personas con las que pasas tiempo pueden influir en
tu peso; es mas probable que desarrolles obesidad si tienes amigos o parientes

obesos.

La existencia de factores ambientales donde se favorece la ingesta de balances
caldricos altos tiene mas influencia en el paciente obeso que la carga genética. De
este modo, la prevalencia de la obesidad mérbida se ha trasladado a estratos
econdémicos mas deprimidos, sobre todo en mujeres, porque es mas economico
acceder a comida hipercalérica que realizar una dieta mediterranea, segun han

constatado los especialistas.

Por su parte, la doctora Clara Navarro, endocrindloga de la Unidad de Obesidad
de Quirdn salud Alicante, aclara que, "aunque los pacientes con padres obesos
tienen mayor riesgo de ser obesos, la genética no es el factor determinante de la
obesidad en la inmensa mayoria de casos". Asi, la mayoria de los pacientes obesos

presenta la interaccion de multiples genes que, unidos a factores ambientales,
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determinan su facilidad para ganar peso”. Dentro de estos factores ambientales uno

de los principales es el nivel socioeconémico del paciente obeso.

En el campo de la educacion, la promocion y la mercadotecnia social, se dan
diversos mensajes de prevencion comunes, como la leyenda "coma frutas y
verduras" que no han mostrado tener el impacto necesario. La comunicacion de
mensajes a la poblacion de forma efectiva no depende Unicamente de la
identificacion de los problemas y el conocimiento de sus determinantes sino también
del uso de técnicas de persuasion similares a las utilizadas por la industria, lo cual
requiere inversion y asociacion de expertos en el area a los equipos de promocion.
Las campafias y "slogans" intuitivos hechos por personal de la salud, asi como toda
idea, deben ser considerados sustrato para que grupos de creativos especializados
generen las comunicaciones finales dirigidas a la poblacion. Sélo asi se lograria una
calidad e impacto similares a la que consigue la publicidad enfocada a la venta de

productos

Es claro que cada individuo decide lo que va a comer de acuerdo con sus
posibilidades y si va a incrementar su actividad fisica. Asi, los individuos podrian
beneficiarse notablemente por cambios en el ambiente que les faciliten un estilo de
vida saludable. De esta forma es posible apoyar las decisiones y el esfuerzo
individual con programas de promocién de la salud y de educacion. Los logros seran
todavia mayores si al mismo tiempo se efectian cambios ambientales que apoyen
el consumo de dietas correctas y la vida activa. La bondad del enfoque ambiental
radica y su cambio equivale a varias decisiones diarias por un gran namero de
individuos, donde se tiene un alcance mayor, mas sostenible y con menor costo en
el largo plazo. Esto es particularmente importante para comunidades de bajos

recursos donde se concentra el riesgo de obesidad.
2.7.6 Factor sedentarismo y actividad fisica

El sedentarismo y la mala alimentacién representan los principales factores de
riesgo para desarrollar obesidad; no obstante, existen otros agentes que influyen en
la aparicion de esta enfermedad.
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La causa principal del sobrepeso es un desequilibrio entre las calorias
consumidas y las gastadas, por lo que la situacion cada vez mas sedentaria de la
poblacion y el aumento en la disponibilidad de alimentos hipercaldricos ricos en

grasa hacen que la prevalencia de obesidad siga en aumento.

Segun un informe de la OMS alerta de que el sedentarismo pone en peligro a
una cuarta parte de la poblacién adulta en el mundo, unos 1.400 millones de
personas, se encuentra en peligro de sufrir enfermedades cardiovasculares,

diabetes tipo 2, demencia y cancer debido a sus habitos sedentarios (12)

En 2016, cerca de una de cada tres mujeres y uno de cada cuatro hombres en
todo el mundo no alcanzaban los niveles recomendados de actividad fisica para
mantenerse saludables: Al menos 150 minutos de ejercicio moderado o 75 minutos
de actividad vigorosa a la semana. Mediante el ejercicio fisico, se pueden lograr un
mejor estado de salud muscular y cardiorrespiratorio, una mejor salud 6sea, un
mayor control de peso y un menor riesgo de hipertension, cardiopatias, ataques de

apoplejia, diabetes depresion y varios tipos de cancer.

Los bajos niveles de actividad fisica predominan en paises de altos ingresos
respecto a los paises mas pobres, dichos niveles incrementaron un 5% entre 2001
y 2016 en los estados con mayor PIB, la inactividad fisica es un problema de salud

publica mundial.

Los niveles de inactividad fisica son elevados en practicamente todos los paises
desarrollados y en desarrollo. En los paises desarrollados, mas de la mitad de los
adultos tienen una actividad insuficiente. En las grandes ciudades de crecimiento

rapido del mundo en desarrollo la inactividad es un problema ain mayor.

La urbanizaciéon ha creado varios factores ambientales que desalientan la

actividad fisica:

Superpoblacion.
Aumento de la pobreza.
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Aumento de la criminalidad.

Gran densidad del tréafico.

El aumento del uso de los medios de transporte "pasivos”

Mala calidad del aire.

Inexistencia de parques, aceras e instalaciones deportivas y recreativas.

Muchas formas de trabajo

Por consiguiente, las enfermedades no transmisibles asociadas a la inactividad
fisica son el mayor problema de salud publica en la mayoria de los paises del
mundo. Se necesitan con urgencia medidas de salud publica eficaces para mejorar

la actividad fisica de todas las poblaciones.

Los cambios en los patrones de actividad fisica y dietética a menudo son el
resultado de cambios ambientales y sociales asociados con el desarrollo y la falta
de politicas de apoyo en sectores como salud, agricultura, transporte, planificacién
urbana, medio ambiente, procesamiento de alimentos, distribucion,

comercializacion y educacion.

La capacitacion adecuada del sector médico es fundamental para contribuir al
control de la obesidad y el sobrepeso. Importa reconocer que se pueden lograr
grandes cambios con implementacién de politicas orientadas a abatir los
determinantes ambientales mas importantes. Por ejemplo, la generacién de
entornos seguros y adecuados para que la poblacion, y particularmente las mujeres,
puedan desarrollar actividad fisica; la promocion intensiva y orientacion desde el
entorno escolar sobre alimentacion saludable y actividad fisica; incentivos para

desarrollos comunitarios que promuevan la actividad fisica, etcétera.

El area de regulacion e incentivos a la industria y el sector productivo es una de
las que mayor oportunidad tiene de identificar modificaciones de bajo costo con gran

impacto. Entre éstas se han propuesto la promocion del consumo de agua pura y
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apoyos para que los grandes grupos industriales promuevan alimentacion correcta

y actividad fisica en sus empleados, entre otras estrategias.

La OMS, a través de la Organizacion de las Naciones Unidas para la
Alimentacion y la Agricultura (FAO), asi como numerosas investigaciones, ha
establecido que el elemento central en la génesis de la obesidad es el desequilibrio
energético, es decir, se consume mas energia de la que se gasta. De esto se
desprende que una alimentacion adecuada y el combate al sedentarismo son

elementos centrales que deben formar parte de cualquier esquema de prevencion.

Se debe destacar que la actividad fisica tiene un efecto positivo sobre las
disfunciones metabdlicas asociadas a la obesidad, entre las que destaca que la
actividad fisica contribuye a restablecer la funciébn normal de la insulina, reduce la
concentracion de triglicéridos en sangre y previene el desarrollo prematuro de
enfermedades cardiovasculares. Ademas, también ayuda en el mantenimiento del

peso corporal saludable, facilita el metabolismo de las grasas y regula el apetito.

2.7.7 Factor tabaco y alcohol
Segun la Organizacién Mundial de la Salud [OMS], (2015) el uso nocivo de
alcohol es un factor causal en mas de 200 enfermedades y trastornos, una de ellas

son el sobrepeso y la obesidad.

El alcohol, este se considera como el segundo alimento con mayor densidad
energética después de la grasa (7.1 Kcal/g de alcohol), ademas de que aumenta el
apetito y disminuye la saciedad, lo que conlleva a un aumento de la ingesta
energeética, el afadir alcohol a la comida disminuye la oxidacion de los lipidos, por
lo que puede inducir un cumulo de grasa en el organismo, pero, por otro lado, el
alcohol también provoca un aumento de la termogénesis, que hace que la energia

final aportada sea practicamente ineficiente, comparado con otros alimentos.

Aunado a lo anterior, se ha observado que la ingesta moderada de alcohol
aumenta la sensibilidad a la insulina, lo que a su vez también podria contribuir al

aumento del peso corporal.
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Algunas de las posibles explicaciones para la influencia del alcohol sobre el
aumento de peso o la obesidad es que, ademas de la energia que proporciona el
alcohol por si solo, el alcohol puede realmente estimular la ingesta de otros
alimentos de manera simultanea. Es comun que, durante un evento o reunion social,
ademas de adquirir bebidas alcohdlicas para el consumo, estas se acomparien con
bebidas azucaradas y de frituras como botana, ademas de ciertos alimentos con

alto contenido calérico como carnes rojas y embutidos como salchichas para asar.

Por otro lado, el consumo de tabaco continGa siendo una de las de principales
causas de morbilidad y mortalidad prevenibles a nivel mundial. Constituye uno de
los principales factores de riesgo para enfermedades cronicas no transmisibles.

Si bien el consumo de tabaco se ha asociado a un bajo indice de masa corporal
(IMC), las tasas de obesidad son mayores en grandes fumadores y un 35 - 65% de
los fumadores que esta buscando un tratamiento para dejar de fumar, presentan

sobrepeso u obesidad.

Distintos estudios han demostrado que el 80% de los fumadores gana entre 3,6
kg y 7,3 kg, e incluso en un 13% hasta 10 kg luego del cese del tabaquismo.
Ademas, se ha demostrado que la ganancia de peso al dejar de fumar en un mismo

periodo de tiempo es mayor en mujeres que en hombres.

El beneficio de dejar de fumar en la salud es incuestionable; sin embargo, la
ganancia de peso es uno de los principales problemas que refieren las personas
que desean o dejan de fumar, lo que muchas veces hace que vuelvan a fumar

pensando que perderan el peso ganado.

Al comparar los beneficios con las desventajas de dejar de fumar,

indudablemente el tema de la ganancia de peso pasa a un segundo plano.

Si bien, la ganancia de peso en exceso, se asocia en el largo plazo al desarrollo
de enfermedades cardiovasculares como la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension

arterial y disminucién de la capacidad pulmonar, se debe discutir con el paciente la
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posibilidad de dirigir los esfuerzos a la cesacion tabaquica y luego reducir el peso
corporal ganado mediante cambios en los habitos de alimentacion, actividad fisica

y eventualmente con el uso de farmacos.
2.8 Sindrome metabdlico

La OMS ha creado el Plan de accién mundial para la prevencion y el control de
las enfermedades no transmisibles 2013-2020, que tiene por objeto cumplir los
compromisos de la Declaracion Politica de las Naciones Unidas sobre las
Enfermedades No Transmisibles.

El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del sindrome
metabdlico es un fendbmeno mundial. Aunado a esto, estas patologias son factores
de riesgo importantes para el desarrollo de diabetes tipo 2, la enfermedad arterial
coronaria y cerebrovascular por arteriosclerosis. El control de estas alteraciones
metabdlicas incide directamente en la morbi-mortalidad de muchos padecimientos;
sin embargo, en la actualidad no existen estrategias de prevencién, diagnostico y
tratamiento eficaces para la mayoria de los casos. Por estas razones, la obesidad y
el sindrome metabdlico se han convertido en un serio problema de salud publica en

los paises occidentalizados.

El andlisis de la obesidad y el sindrome metabdlico en conjunto se ha venido
construyendo desde distintos escenarios y obedece a distintos objetivos,
necesidades e intereses. Por ello no hay una respuesta simple a esta pregunta y
probablemente todo intento por obtener una respuesta definitiva resulte insuficiente.
En las distintas definiciones del sindrome metabdlico del adulto dadas por Panel de
Tratamiento para el Adulto 11l (ATP-III), la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y la Federacién Internacional de la Diabetes (IDF), el parametro mas constante
como criterio diagnostico es la obesidad, evaluada por el indice de masa corporal
(IMC:> 30kg/m?) y el perimetro de cintura: mujeres: >88 cm; hombres, >102 cm.

El término "sindrome metabdlico" agrupa varios factores de riesgo. Sin embargo,

la fisiopatogenia del sindrome metabdlico, la obesidad parece ser uno de los
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factores desencadenantes mas importantes entre otras alteraciones metabdlicas
que lo caracterizan: intolerancia a la glucosa, diabetes, dislipidemia e hipertension.
Por lo tanto, en la mayoria de los casos la expresion del sindrome metabdlico ocurre
en individuos obesos. En muchos casos, la expresion del sindrome metabdlico es

en buena medida una comorbilidad de la obesidad.

En la practica clinica es muy util asociar estas dos condiciones para fines de

prevencion, diagnostico y tratamiento, por las siguientes razones:

1. Numerosos estudios han demostrado que se reduce hasta 70% la
expresion clinica del sindrome metabdlico en el paciente obeso que logra
buen resultado con el tratamiento de su obesidad. Aunque no hay estudios
longitudinales para saber si la correccion de la hipertension arterial, la
hiperglucemia y la dislipidemia reducen el riesgo de eventos
cardiovasculares o de muerte, se espera que estos cambios metabdlicos
favorables se acomparien de reduccién de los llamados eventos finales.

2. Las medidas generales de prevencion y tratamiento de ambas
condiciones tienen numerosas coincidencias. En el tratamiento de la
obesidad y del sindrome metabdlico es indispensable que el paciente cambie
su estilo de vida por conductas mas saludables, especialmente aumentando
su actividad fisica, reduccion del consumo de la energia total y disminuyendo
el consumo de grasas y alcohol.

3. Para el manejo de la obesidad los médicos y nutridlogos deben tomar
en cuenta sus comorbilidades. No ha sido facil la transicion que tiene que
realizar el personal en salud sobre los conocimientos acerca de los
padecimientos cronico-degenerativos.

4. La infraestructura para el diagnéstico y tratamiento de estos
padecimientos, asi como los recursos humanos que realizan estos procesos

son esencialmente los mismos.

La obesidad, a diferencia de otras enfermedades como las infecciones, el cancer

y las enfermedades mentales, es una enfermedad progresiva que puede revertirse
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o controlarse mas facilmente en su fase inicial. La deteccién y tratamiento de
comorbilidades en el paciente obeso permite construir una relacién médico-paciente
mas adecuada, ya que en la medida que el médico, el nutridlogo o cualquier otro
profesional de la salud detecta la presencia de una enfermedad y el paciente toma

conciencia de ella, se favorece la adherencia al tratamiento.

Desde la perspectiva de la salud publica asociar ambas entidades permite

transmitir a la comunidad varios mensajes mas facilmente:
a) Reforzar la nocion de que la obesidad es una enfermedad.

b) Transmitir el concepto de que existe "un continuum" entre la obesidad y el

sindrome metabdlico.

¢) Transmitir la importancia de controlar la obesidad para evitar o retardar la

expresion de comorbilidades, en particular del sindrome metabdlico.

d) Hacer énfasis en que la deteccion de la obesidad -en particular la abdominal-
permite identificar un mayor namero de individuos con riesgo de sufrir eventos

isquémicos.

e) Acudir periédicamente a los sistemas de salud para el control y prevencion

de estos padecimientos.

Por las razones anteriores, analizar la obesidad y el sindrome metabdlico en
conjunto parece ser el modelo mas ventajoso desde el punto de vista de la salud
publica y del manejo integral del paciente. El analisis en conjunto tiene algunos

inconvenientes que resultan menores frente a las ventajas descritas.

El alto costo socioecondmico de la obesidad y del sindrome metabdlico, es la
limitante mas importante para lograr atencion integral a nivel nacional. En otras
palabras, si se previene la obesidad, se abatiran los costos de atencion de pacientes

con enfermedad cardiovascular o con diabetes que hoy dia representan las primeras
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causas de morbilidad y mortalidad en adultos. De ahi la importancia de concentrar

los recursos en actividades de prevencion y promocion de la salud.
2.9 Enfermedades cardiovasculares

La obesidad esta ligada a otros factores de riesgo cardiovascular por un

mecanismo etiopatogénico comun: la resistencia insulinica.

‘Para el ano 2030 enfermedades no transmisibles como las patologias
cardiovasculares, cancer, afecciones respiratorias crénicas y la diabetes seran la
causa mas frecuente de muerte”, resaltdé Laura Escobar Pérez, de la Facultad de

Medicina

La obesidad constituye una de las enfermedades con mayor prevalencia en los
paises occidentales y sin duda se convertira en la epidemia del siglo xxi, constituye
la segunda causa de mortalidad previsible, sobrepasada soélo por el consumo de
tabaco. (10) (11)

Sabemos que la obesidad se asocia a factores de riesgo cardiovascular como
hipertension arterial, intolerancia a los hidratos de carbono, diabetes mellitus tipo 2,
dislipemia y arteriosclerosis e hiperuricemia y gota. Estudios como el Framingham
(13) y el Build and Blood Pressure Study (14) han demostrado que la obesidad es
un factor de riesgo independiente para padecer enfermedad cardiovascular, y que
la distribucién regional de la grasa tiene una gran importancia en cuanto a las

muertes de origen cardiaco.

Asi, en la obesidad androide o abdominal hay mayor riesgo cardiovascular que
en la obesidad ginoide o gluteofemoral, y sabemos que, en el caso de sobrepeso u
obesidad, los andrégenos favorecen la acumulacion de grasa abdominal mientras
qgue los estrogenos condicionan el depdsito de grasa periférica, es decir,
gluteofemoral. Una forma de estimar la grada abdominal es por la medida del
perimetro de cintura, mas de 102 cm en el hombre y de 88 cm en las mujeres estima

un mayor riesgo.
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Las alteraciones lipidicas mas caracteristicas, asociadas a la obesidad son la
elevacion de los triglicéridos y la disminucion del colesterol HDL. El incremento del
colesterol LDL es mas infrecuente en las situaciones de resistencia insulinica. Se
ha descrito también la aparicion de otras dos anormalidades lipidicas, que son la
aparicion de particulas densas pequefias y muy aterogénicas de colesterol LDL y la
acentuacion de particulas de lipoproteinas ricas en triglicéridos posprandiales.

Estas dos dltimas anomalias lipidicas aumentan el riesgo cardiovascular.

La asociacion entre obesidad e hipertension arterial (HTA) es un hecho bien
conocido, especialmente al revisar los estudios poblacionales; sin embargo, los
mecanismos patogénicos por los que existe una mayor prevalencia de HTA en
sujetos con sobrepeso no son bien conocidos. Entre ellos pueden citarse: a)
sensibilidad a la sal; b) hiperreactividad del sistema nervioso simpatico, y c)

hiperinsulinismo y resistencia insulinica.

Es importante recordar que la asociacion entre HTA y obesidad se ha
evidenciado en numerosos estudios epidemiolégicos, siendo mayor la prevalencia
de HTA en poblaciones con mayor sobrepeso. Sin embargo, esta asociacion no es
uniforme, sino que varia con la edad, el sexo y la raza. Asi, algunos autores han
observado que el peso corporal parece tener un mayor impacto sobre la presiéon
arterial en mujeres que en varones y, aunque existen datos controvertidos, lo que
parece mas claro es la relacién con la edad, de forma que esta asociacion es mas

fuerte en los sujetos jévenes menores de 40 afios, especialmente en varones.

El exceso de peso es el factor de riesgo de enfermedad cardiovascular mas
prevalente y ciertamente el factor que menos mejora en sujetos con enfermedad

cardiovascular establecida.

La obesidad se ha convertido en una gran amenaza para la salud en todo el
mundo. Su prevalencia ha aumentado en practicamente todos los continentes y

probablemente en todos los paises desarrollados.
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La asociacion entre obesidad y enfermedad cardiovascular es compleja y no se
limita a factores mediadores tradicionales, como hipertension, dislipemia y diabetes
mellitus; sino también a la inflamacién sistémica, apnea del suefio, alteracion del

funcionamiento arterial y aumento del riesgo de trombosis.

La obesidad, junto con el sobrepeso, es el factor de riesgo cardiovascular mas
comun en pacientes que han sufrido un infarto de miocardio. Mas de dos tercios de
los pacientes con enfermedad coronaria tienen sobrepeso u obesidad. Los
pacientes obesos con enfermedad coronaria son generalmente 10 afios mas
jovenes que aquellos con peso normal y son mas propensos a la dislipemia, la

hipertension y un estilo de vida sedentario que los pacientes con peso normal.

Las personas con obesidad tienen el doble de riesgo de sufrir insuficiencia
cardiaca que los sujetos con un IMC normal. Los pacientes con grados avanzados
de obesidad que sufren insuficiencia cardiaca sin una causa identificable de
disfuncion del ventriculo izquierdo son diagnosticados de cardiomiopatia por

obesidad.

Ademas, la obesidad no solo aumenta el riesgo de HTA e infarto de miocardio
aumenta el deterioro de la fuerza de contraccion y relajacion cardiaca, sino también
que en pacientes con obesidad central pueden desarrollarse infiltraciébn grasa del
miocardio, que después puede evolucionar a fibrosis y deterioro cardiaco.

2.10 Diabetes mellitus

La actividad metabdlica de la grasa intraabdominal da lugar a la liberacion de
acidos grasos libres que drenan directamente al higado a través del sistema portal,
dificultando el metabolismo intrahepéatico de la insulina, disminuyendo su

aclaramiento hepatico y potenciando la hiperinsulinemia y la resistencia insulinica.

La relacion entre la resistencia insulinica y la obesidad esta perfectamente
establecida y se ha demostrado que los sujetos obesos no diabéticos son

relativamente resistentes a la insulina en relaciéon con individuos normales.
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La resistencia insulinica en la obesidad se produce por un doble mecanismo: a)
disminucién del numero de receptores de insulina, y b) defectos especificos del

posreceptor.

En la obesidad esta acelerado el recambio de receptores de insulina y su
namero estéa globalmente disminuido. Asi, se ha encontrado una disminucion del
namero de receptores de insulina en monocitos y en adipocitos de pacientes obesos
y en varios modelos animales de la obesidad. Por ello, los enfermos tienen
concentraciones elevadas de insulina circulante y disminucion del nimero de
receptores para ella. Si se reducen las concentraciones de insulina mediante dieta
o farmacos que interfieran con su secrecion, el nimero de receptores vuelve a ser

normal, incluso sin cambios significativos en el grado de obesidad.

Ademas de la alteracién en el nimero de receptores, en los Ultimos afios se han
puesto de manifiesto defectos de la accién de la insulina a nivel posreceptor. Asi,
los sujetos obesos tienen resistencia insulinica ligera en el tejido adiposo y en el
higado, mientras que en el musculo esquelético la resistencia es intensa. Por tanto,
los sujetos delgados tienen una captacién de glucosa fundamentalmente por el
tejido muscular, mientras que en los obesos la captacién se realiza en los adipocitos.
Esta marcada resistencia insulinica en el tejido muscular podria ser un mecanismo
importante que contribuyera a la perpetuacion de la obesidad, ya que la
transferencia de nutrientes al tejido adiposo podria causar hipertrofia e hiperplasia
de ese tejido. Las alteraciones del posreceptor pueden ocurrir en alguin paso tras la
unién de la insulina al receptor, como una disminucién en la actividad de la
tirosincinasa de la subunidad beta del receptor de insulina o el sistema del

transporte de la glucosa, pero este mecanismo no ha sido aun dilucidado.

Por tanto, posiblemente las alteraciones posreceptor en la accion de la insulina
en la obesidad inician la resistencia a la insulina y las concentraciones de ésta se
elevan como respuesta compensadora, y este incremento resulta en una

disminucién del nimero de receptores y en una mayor resistencia insulinica.
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Uno de los mecanismos que se han involucrado ultimamente en la resistencia
insulinica es el aumento de la secrecion de TNF-alfa. Esta citocina es producida por
los macrofagos y también en el tejido adiposo y se encuentra en concentraciones
elevadas en la obesidad. Interfiere con la accion de la insulina tanto en las células
musculares como en el adipocito, reduciendo la actividad tirosincinasa del receptor

de insulina y, por tanto, produciendo insulinorresistencia.

La leptina también ha sido implicada en los mecanismos de resistencia
insulinica. Se ha comprobado que la infusién de leptina incrementa la actividad
simpética en el tejido adiposo pardo y aumenta el ARNm de las proteinas
desacoplantes sobre todo a la UCP-2 que incrementan la termogénesis. Sin
embargo, en la obesidad lo que hay es una resistencia a la leptina y, por tanto, no
se producen estos episodios, pero se encuentra incrementado el fenomeno de
resistencia insulinica. La insulina estimula los receptores de IGF-1, tanto en las
células musculares de los vasos como en los miocitos cardiacos, produciendo su
hipertrofia, 1o que junto con la activacién de la angiotensina 1131 y la activacion
simpatica, con concentraciones elevadas de noradrenalina, da lugar a la hipertrofia

vascular y cardiaca.

Se estima que los factores genéticos son responsables de al menos un 33% de
la variabilidad del peso corporal. Recientemente se han publicado estudios
moleculares que ponen de manifiesto la existencia de alteraciones del receptor de
insulina que podrian estar implicadas en la génesis de la resistencia insulinica en la

obesidad.

Es decir, cuanto mas elevado es el sobrepeso, mas elevada es la cantidad de
grasa en el organismo. De forma paralela, se observa un aumento de la glucemia.
Efectivamente, la grasa proporciona energia al musculo en detrimento de la glucosa,
lo que provoca un aumento de la glucemia. El pancreas secreta insulina en exceso
para intentar reducir la elevada cantidad de glucemia, eventualmente, el pancreas
puede fatigarse por funcionar en exceso y no poder producir suficiente insulina para

mantener los niveles de la glucosa en la sangre dentro de los niveles normales. De
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este modo, la insulina ya no puede regular la glucemia. Entonces se produce la
hiperglucemia y también se desarrolla la diabetes. Por tanto, en el caso de las
personas obesas, la diabetes es consecuencia del exceso de peso.

La diabetes tipo 2 (o0 no insulinodependiente), que es la forma mas habitual de
diabetes (el 90 % de los casos), se manifiesta con mas frecuencia en la edad adulta
y afecta a personas de 40 afios en adelante. Los factores de riesgo son el

sobrepeso, la obesidad y la falta de actividad fisica.

Las complicaciones mas comunes son los riesgos cardiovasculares. Cabe
sefalar que el 80 % de las personas diabéticas fallecen a causa de complicaciones
cardiovasculares. En efecto, la alimentacién de las personas con sobrepeso, que
normalmente es alta en grasas, puede hacer que se cree un deposito de grasa en
las arterias; a la larga, estos depdsitos se endurecen, se calcifican y forman lo que
se conoce como placas de ateromas. Estas placas pueden producir una lesion en
la pared arterial y provocar la obstruccién del vaso, que podria romperse, lo cual
tendria consecuencias nefastas para el paciente (infarto de miocardio, accidente

cerebrovascular).

Del mismo modo, el sobrepeso y la obesidad causantes de la diabetes pueden
ser el origen de la oclusién de las arterias de las extremidades inferiores (arteritis),
lo que provoca una pérdida de la sensibilidad nerviosa y la imposibilidad de cicatrizar
las heridas en los pies debido a la falta de oxigenacion. Por eso, algunos diabéticos
corren el riesgo de tener que someterse a una amputaciéon que podria evitarse

mediante una mejor prevencion y un cuidado especial de los pies.

Asimismo, pueden aparecer también problemas oftalmolégicos como cataratas
e incluso una pérdida total de visiébn. Cabe mencionar que la diabetes sigue siendo
la primera causa meédica de ceguera antes de los 50 afilos en los paises

desarrollados.

El exceso de peso también puede, ocasionalmente, ser un problema para las

personas con diabetes tipo 1, algunos nifios con diabetes tipo 1 suben de peso antes
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de adquirir la enfermedad. También algunos nifios con diabetes tipo 1 pueden subir
de peso después de ser diagnosticados con la enfermedad si no mantienen habitos
saludables de comiday ejercicios. El sobrepeso no esta relacionado con la diabetes
tipo 1, pero debido a que las grandes cantidades de grasa pueden dificultar mas la
capacidad del organismo de un nifio para usar insulina apropiadamente, los nifios
obesos con diabetes tipo 1 pueden también tener dificultades para controlar los

niveles de azlcar en la sangre.

Las personas con resistencia a la insulina a menudo son obesas y no hacen

mucho ejercicio. Pero la pérdida de peso, el consumo de comidas en porciones mas
saludables y el ejercicio pueden revertir la resistencia a la insulina. Para las
personas con diabetes tipo 2, revertir la resistencia a la insulina les permite alcanzar
niveles determinados de azUcar en la sangre mas facilmente, y en algunos casos,
la habilidad del cuerpo humano para controlar el aztcar en la sangre puede incluso

normalizarse.

Las personas que no tienen diabetes pueden tener resistencia a la insulina, pero
estan expuestas a un riesgo mayor de adquirir la enfermedad. En el caso de las
personas obesas, el riesgo de padecer diabetes es tres veces mayor al de las
personas que no tienen obesidad, perder peso y hacer ejercicios puede disminuir el

riesgo de contraer el mal.

2.11 Sistema locomotor y obesidad

2.11.1 Biomecanica

Segun las leyes fundamentales de la fisica, el esqueleto humano se compone
de sistemas de palancas con diferentes momentos de fuerzas que varian cuando el
organismo se encuentra en estatico o en dinamico y su peso es aplicado a un centro

de gravedad.

El peso del cuerpo ejerce una presion que somete a tension a las articulaciones
que lo soportan. Las fuerzas articulares seran mayores cuanto mayor sea el peso
ejercido sobre ellas. En la columna vertebral, a medida que nos aproximamos al

sacro, las fuerzas de compresion se incrementan. Es a la altura del disco L5-S1

69


https://kidshealth.org/es/parents/glucose-level-esp.html
https://kidshealth.org/es/parents/insulin-resistance-esp.html

donde se calcula que se soporta el peso de la cabeza, de las extremidades
superiores y de 2/3 del tronco. Un individuo de 80 kg, soporta a este nivel unos 37
kg (casi la mitad de su peso). Los musculos espinales y ligamentos coadyuvantes
estan sometidos a estas fuerzas. Las tensiones que, por fatiga o elasticidad limitada,
respectivamente, no son absorbidas por estas estructuras, recaen sobre las
articulaciones. La musculatura anterior del tronco (musculos abdominales)
disminuye la presion ejercida sobre el raquis lumbar. En individuos obesos los

abdominales acostumbran encontrarse distendidos por el peso. (12)

En la cadera, la resultante de las fuerzas de presion posee una direccion oblicua
gue pasa por la parte céfalo-medial del techo del acetabulo, permitiendo que se
reparta uniformemente sobre el cartilago articular del acetabulo. En apoyo
monopodal, la cadera soporta el peso corporal total multiplicado por 4, menos el
peso de la extremidad apoyada. (En un individuo de 100kg el peso de la cadera sera

de 400kg menos el peso de la EE).

El peso que se transmite del fémur a la tibia tiende a desplazarse medial o
lateralmente, es decir, asimétricamente, especialmente cuando prevalecen
deformidades en valgo o varo. (En varo, se efectla la transmision de peso a la parte
medial de la articulacién.) Cuando el peso corporal se incrementa, si el sostén
muscular disminuye, y el desplazamiento de peso se incrementa, conduce a una
degeneracion del cartilago articular, qgue puede agravar la deformidad. (En un obeso
de 100 kg, de sobrepeso representan en la rodilla 60 kg). Cuando el eje mecénico
de la extremidad se altera, el apoyo del pie varia. (12)

La alteracion biomecanica articular en el obeso se caracteriza por una hipertrofia

muscular y capsulo-ligamentaria.

Un aumento del tejido adiposo genera cargas mecanicas extras y una
inflamacion. Esta condicion sobre el hueso tiene efectos opuestos: las cargas
mecanicas extras provocan una expansion periostica y una masa 0sea mayor,

mientras que la inflamacion puede conducir a una desmineralizacion 0sea. Estudios
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demuestran una mayor velocidad de crecimiento en nifios obesos de 0 a 5 afios.
(12)

2.11.2 Trastornos del aparato locomotor

Un peso corporal excesivo crea un mayor estrés de carga, que aplicado en el
aparato locomotor repercute a nivel osteomuscular y articular, ocasionando
condiciones de desalineacion articular (deformidades) en extremidades inferiores,
procesos inflamatorios y degenerativos. Estos ultimos son los mas frecuentes en
edad adulta, los cuales podrian disminuir la funcién fisica por presentar una

movilidad deteriorada y asociarse a dolor.

Los trastornos que ocasionan deformidades y procesos inflamatorios se
presentan con mayor frecuencia, por primera vez durante la nifiez y adolescencia:

por tanto, se destacara los de tipo degenerativo. (13)

2.11.3 Osteoartrosis y obesidad

La osteoartrosis (OA), también conocida como artrosis u osteoartritis, es una
enfermedad articular caracterizada por dolor crénico degenerativo en una 0 mas
articulaciones, por lo que el érgano blanco es el cartilago, se presenta la pérdida del
cartilago hialino articular, hay remodelacién del hueso subcondral, junto a un
estiramiento capsular y debilitamiento de los mdusculos periarticulares; estos
desencadenan cambios homeostaticos y se asocian con el aumento en la

produccion de factores inflamatorios y trastornos del sistema endocrino.

Se manifiesta en dolor, deformidad y limitacion funcional especialmente en las

articulaciones gue tienen mayor movilidad o soportan mayor peso del normal. (14)

Una de las consecuencias de la obesidad es el aumento considerable de la
carga mecdanica sobre las articulaciones que soportan la mayoria de peso. Estudios
sugieren una relacion directa entre pacientes obesos y osteoartrosis (OA) de rodilla
y cadera, el riesgo de padecer OA de rodillas aumenta cuando el indice de masa
corporal (IMC) es = 30 kg/m2, es decir que los pacientes que presentan valores

iguales o superiores tienen 4,2 veces mas posibilidades de tener OA de rodillas en
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comparacion con las personas con un IMC normal. También se observa que el IMC
elevado se asocia con una rapida progresion de la OA; la OA que se presenta en
las articulaciones de la mano no se debe en gran medida a la sobrecarga sino a
factores inflamatorios y metabdlicos. Como se ha mencionado anteriormente, el
aumento en la carga biomecéanica que resisten las articulaciones, producto del
incremento de la masa grasa se asocia con la aparicion de la OA y potencia el
desarrollo de comorbilidades cardiovasculares, esa carga anormal que soporta
directamente el cartilago se relaciona con desequilibrios inflamatorios y
metabdlicos, esto a partir de la activacion de las citoquinas pro inflamatorias como
mecanismo de defensa. En este proceso, los condrocitos los cuales son un tipo de
célula que se encuentran en el cartilago, encargados de mantener la matriz
cartilaginosa, a través de la produccion de sus principales compuestos: colageno y
proteoglicanos, responden a esa carga anormal a través de sus mecanoreceptores,
produciendo la sintesis de citocinas inflamatorias, las cuales contribuyen a la
degradacion del cartilago articular. Una de las consecuencias de la obesidad, es
aumentar las cargas que soportan las articulaciones y por ende se desencadenan
procesos inflamatorios en respuesta a esa sobrecarga; ademas la obesidad esta
relacionada con estados inflamatorios y oxidativos los cuales alteran las
concentraciones de las diversas biomoléculas. Entre las biomoléculas que se
modifican encontramos a las adipocitoquinas las cuales se sintetizan en el tejido
adiposo, este ultimo un dérgano metabdlicamente activo, posee una marcada

actividad endocrina, paracrina y autocrina.

La unidad funcional del tejido adiposo son los adipocitos, los cuales tienen la
capacidad de secretar adipocitocinas, y sustancias vasoactivas. En las primeras
encontramos a la adiponectina, resistina, visfatina y leptina, estas se correlacionan
con el peso (se mide a través del IMC), la circunferencia de la cintura, la
trigliceridemia, la insulinemia y la resistencia a la insulina; ademas, estas citocinas
se encuentran implicadas en la regulacion del peso corporal (leptina, adiponectina),
la activacion del sistema inmune, Factor de Necrosis Tumoral (TNF), interleuquinas
1y 6 (IL-1 IL-6), resistina (ADSF por sus siglas en inglés: Adipose Tissue Specific
Secretory Factor) y la funcion vascular (angiotensina, PAI-1). (14)
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El tejido adiposo blanco, en adelante TAB, esta relacionado con la secrecion de
mas de 50 factores con actividad similar a la de citoquinas, las cuales estan
involucradas en varios procesos fisiolégicos y patoldgicos, incluidas la inmunidad y
la inflamacién, por ejemplo, producto del sobrepeso, se ejerce una presion mecanica
sobre las articulaciones en especial sobre el hueso subcondral estimulando la
expresion de genes que codifican para IL-6, IL-8, Ciclooxigenasa-2 (COX-2), factor
de crecimiento del fibroblasto-2 (FGF-2), metaloproteinasas de matriz (MMP) como
MMP-3, MMP-9 y MMP-13 y ligando del Receptor Activador del Factor Nuclear k B
(RANKL), ademas reduce la expresion de la osteoprotegerina (OPG). Durante el
curso de la OA se presentan cambios que incrementan el consumo de energia,
reacomodan el tejido graso, aumentan la gluconeogénesis, y catabolismo proteico

entre otros, que aceleran la morbimortalidad de los pacientes. (14)

2.12 Trastornos del suefio

La Fundacion Nacional del Suefio en Estados Unidos vincula el suefio de corta
cantidad con un mayor riesgo de obesidad, con respecto a los posibles mecanismos
involucrados, los estudios experimentales de restriccion de suefio en voluntarios
adultos sanos han mostrado una alteracion en el perfil metabdlico (insulina, leptina,
grelina y cortisol) asociados con la restriccion de suefio, que dan lugar a resistencia
a la insulina, aumento de la actividad simpatica, aumento del apetito y disminucién
de la saciedad. (15)

El sistema circadiano dicta los tiempos para las funciones del cuerpo y define
ciclos de suefio / vigilia. Durante la vigilia predomina la actividad fisica, el desgaste
energético y también el consumo de alimento y agua, por lo cual nuestros 6rganos
deben prepararse para el consumo energético, la digestion y utilizacion de
nutrientes, activando tejidos y érganos para la produccion de glucosa y de enzimas
gastricas, para aumentar la secrecion de insulina, favoreciendo la utilizacion de
energia para la actividad fisica y mental y generar todos los cambios necesarios en

la respiracion, y flujo sanguineo. Durante el suefio, por el contrario, se ahorra 'y se

73



almacena energia, se reducen los procesos digestivos y se llevan a cabo procesos
de reparacion celular, de descanso y de organizacion de memorias, se secreta
melatonina y aumenta la produccion de hormona de crecimiento. La privacion de
suefo, asociado al desvelo y la ingestion de alimentos durante la noche, hace que
los momentos Optimos para la digestion y absorcion de los nutrientes no coincidan
con la alimentacion nocturna, lo cual constituye un factor predisponente para la
enfermedad metabdlica y la obesidad; como resultado, los sujetos con el suefio
restringido consumen mas calorias, realizan menos ejercicio, y consumen un mayor

porcentaje de calorias provenientes de grasa. (16)

2.12.1 Sindrome de apneay obesidad

La obesidad constituye uno de los elementos de riesgo mas importantes en el
desarrollo de Sindrome de Apnea del Suefio (SAS). El efecto probablemente se
ejerce de forma predominante a través de fenbmenos mecanicos que favorecen,
mediante el acumulo graso cervical, el estrechamiento de la via aérea.
Adicionalmente, constituye uno de los factores de riesgo sobre los que es mas
factible intervenir desde el punto de vista terapéutico y preventivo. La pérdida de
peso se asocia con reduccion del colapso de la via respiratoria de pacientes con
SAS. (17)

La obesidad, el sindrome de apnea del suefio y las enfermedades
cardiovasculares estan frecuentemente asociadas. Ademas, distintos estudios han
mostrado que el SAS influye en el metabolismo de la glucosa, pudiendo facilitar la

aparicion de intolerancia a la misma y al sindrome de resistencia insulinica. (18)

2.13 Cancer y obesidad

El cancer es la principal causa de muerte en paises desarrollados y la segunda
en paises en vias de desarrollo (precedida por las enfermedades cardiovasculares).
El sobrepeso y la obesidad se asocian con al menos 13 tipos distintos de cancer.

Estos tipos de cancer componen el 40 % de todos los casos de céancer
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diagnosticados. Cerca de 2 de cada 3 son en adultos de 50 a 74 afios. Aumento la
cantidad de casos de la mayoria de estos tipos de cancer asociados con el
sobrepeso y la obesidad entre el 2005 y el 2014. (20)

Factores genéticos y hereditarios explican el 5-10% de las causas conocidas de
cancer. Sin embargo, factores ambientales y estilos de vida no saludables son
responsables del 90% restante.

El sedentarismo y la dieta occidental que consiste en alto consumo de grasas
animales, azucar refinada y poca fibra, conllevan a un incremento en neoplasias
asociadas a la obesidad. Entre estas se encuentra el cancer de eséfago, pancreas,
colorrectal, endometrio, renal y de mama en mujeres posmenopausicas. Ademas
del aumento en la incidencia de cancer en pacientes con obesidad se ha
documentado una inadecuada respuesta al tratamiento.

La inflamacién crénica ocasionada por la obesidad es el factor gatillo que
conlleva a una serie de pasos caracterizados por la produccién de citoquinas,
quimioquinas y factores de crecimiento que resultan en la adquisicion de mutaciones
oncogeénicas y crecimiento tumoral. (21)

El peso corporal influye en la produccién de estas moléculas y puede contribuir
al desarrollo de cancer o no.

En diversos estudios se ha encontrado que dos moléculas secretadas por el
tejido graso, adiponectina y leptina, trabajan de maneras opuestas con relacion a
cancer de seno.

Leptina, la cual esta presente en niveles altos en pacientes obesos, puede
estimular el crecimiento de células de seno cancerosas e invadir otros tejidos.
Adiponectina, sin embargo, tiene la funcion protectiva en contra de enfermedades
relacionadas a la obesidad, como cancer. (22)

Adiponectina hace varias cosas para prevenir que los niveles altos de leptina
causen problemas en el cuerpo. Para la activacion de dos moléculas (ERK y Akt)
gue normalmente son activadas por leptina y llevarian a la progresién de cancer.
Adiponectina también incrementa la actividad de un gen de supresor de tumores
llamado LKB1. La proteina LKB1 previene las acciones de leptina antes de que

ocurran. (22)
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Estudios epidemidlogos han ensefiado, sin embargo, que pacientes con un
indice de masa alto (IMC) tienden a tener niveles de adiponectina relativamente
bajos y niveles de leptina altos. En contraste, pacientes delgados tienen niveles
altos de adiponectina y niveles bajos de leptina.

Otra molécula derivada de la grasa que ha demostrado promover el crecimiento
de células cancerosas es la hormona estrégeno. De hecho, el medicamento de
cancer tamoxifen es efectivo en cancer de seno porque bloguea los receptores de
estrogeno en las células de seno. Esta accion previene que estas células sean
sobre-activadas por estrogeno.

Las terapias de estrogeno han sido usadas para tratar los sintomas de
menopausia. Durante menopausia, la produccion de las hormonas estrogeno y
progesterona por los ovarios es detenida. Los niveles bajos de estrogeno causan
los sofocos, sequedad vaginal y riesgo aumentado de osteoporosis que estan
asociados a la menopausia.

En términos de cancer endometrial, sin embargo, el reemplazo de estrégeno
nada mas resulta ser peligroso cuando no dado en combinacién con progesterona.

La masa corporal enorme de pacientes de cancer obesos también posa una
dificultad al prescribir dosificaciones de quimioterapias. Los ensayos clinicos
necesarios para determinar estos estandares no se han hecho, por lo tanto, no se
conoce la biodisponibilidad de un farmaco para una persona con obesidad morbida,
de 300 libras 0 més. (22)

El Dr. Singh, quién colabora en investigaciones del Instituto del Cancer de
Winship, se refiere a la densidad alta de comidas rapidas en las areas
socioeconémicamente bajas, que las comidas poco saludables sean mas baratas
qgue las saludables, que haya mas incentivo a producir comida procesada, el
mercadeo de comidas chatarras en los anuncios publicos, guias defectuosas de
comida, la involucracion de las industrias lecheras y de carne con el gobierno y la
tecnologia que reduce la actividad fisica. "Hay tantos factores. Pudiese seguir y
seguir," dice Singh.

El Dr. Singh dice que los pacientes pueden controlar sus probabilidades de

desarrollar cancer mediante habitos de dieta responsables. "Ojala coman mejor y
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coman comidas altas en nutrientes porque obviamente hay una relacion entre la
comiday el cancer," él dice. "No hay medicamentos que los pacientes jamas podran

tomar que sean mas potentes que la comida que comen." (22)

2.13.1 Obesidad y cancer de mama

Uno de los principales desencadenantes del desarrollo del Ca de mama son las
hormonas sexuales femeninas: estrégeno y progesterona (Atoum et al.,, 2012,
Caldon, 2014), estas sustancias quimicas poseen naturaleza lipidica, son
producidas principalmente en ovarios y regulan la fecundacioén, el embarazo y de
manera importante la maduracion de 6érganos femeninos como las glandulas
mamarias, entre otros procesos biolégicos (Barakat et al., 2016). En condiciones
fisiol6gicas estas hormonas esteroideas regulan la reproduccion celular, asi mismo,
se ha descrito son metabolizadas intracelularmente y sus productos secundarios
pueden participar como inductores de dafio al ADN (Bolton y Thatcher, 2008;
Caldon, 2014). (23)

La glandula mamaria requiere una cantidad importante de hormonas
esteroideas en condiciones fisiolégicas, sin embargo, un desequilibrio en el
incremento en la produccién y exposicion a estas en la glandula mamaria lleva a
una mayor reproduccion celular, incremento en el dafio al ADN, asi como una mayor
posibilidad de transformacion celular, lo que favorece la formaciéon de tumores
primarios en la glandula mamaria (Bolton y Thatcher, 2008; Caldon, 2014).

Inicialmente se demostr6 que una menarquia temprana (< 11 afios), la
menopausia tardia (> 54 afos), la nuliparidad y la edad al primer embarazo (> 40
afios) pueden llevar a un desequilibrio hormonal (McPherson et al., 2000). En
relacion con la obesidad, debemos comprender que el tejido adiposo funciona como
el almacén de lipidos en el organismo y funciona ademas como un tejido
metabdlicamente activo productor de estas hormonas lipidicas (Barakat et al.,2016;
Gerard y Brown, 2017). Anatomicamente, la glandula mamaria esta constituida en
alta proporcion por tejido adiposo, lo que naturalmente conduce a una alta
disponibilidad a hormonas lipidicas a nivel local (Hovey y Aimo, 2010; Zhu y Nelson,
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2013), esta situacion permite una mayor factibilidad al desarrollo del Ca mamario en
personas con obesidad (Bulun et al., 2012). (24)

En estados de obesidad existen altos niveles de estrégenos circulantes y de
manera local en el tejido mamario, sumado a niveles elevados de adipocinas que
en conjunto desencadenan efectos inflamatorios sistémicos y locales (Argolo et al.,
2018), por lo cual, actualmente la obesidad es considerada una condicién
fisiopatologica que acelera la aparicion de esta patologia independientemente del
estado menopadusico (Aguilar Cordero et al., 2011; Osman y Hennessy, 2015).

Las pruebas de imagen, tales como la mamografia, presentan un limite de
deteccion en el cual es poco factible la localizacion de tumores pequefios, con
diametros < 1 cm, en mujeres con excesivo tejido adiposo mamario (Welch et al.,
2016). Se ha reportado que, al momento del diagndstico, los tumores presentados
en mujeres que padecen obesidad, son de mayor tamafio, mas avanzados en su
proceso de transformacion maligna y frecuentemente pueden estar acompafiados
de diversos tumores no palpables, denominados microtumores, esto se explicaria
debido a la dificultad en la identificacién de ellos por la presencia abundante de
tejido adiposo (Porter et al., 2006; Kerlikowske et al., 2008; Haakinson et al., 2012;
Neuhouser et al., 2015). La presencia de microtumores es directamente asociada a
metéastasis, por lo tanto, las pacientes que presentan obesidad tienen una mayor
presencia de metastasis hacia ganglios linfaticos axilares y de tumores invasivos al
momento de ser diagnosticadas (Haakinson et al., 2012; Kaviani et al., 2013;
Neuhouser et al., 2015). La invasion de células tumorales a ganglios indica que el
tumor ha dejado de ser localizado o benigno, y ahora puede diseminarse hacia otras
regiones anatoémicas comprometiendo principalmente érganos tales como hueso,

higado, pulmén y cerebro (Kimbung et al., 2015; Osman y Hennessy, 2015). (23)

2.14 Tratamiento Integral de sobrepeso y obesidad

Las directrices generales propuestas por profesionales cualificados en el

tratamiento de la obesidad son las siguientes:

Reduccion caldrica adaptada a las condiciones del individuo.
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Distribucién proporcional de macronutrientes.

Control en el consumo de grasas totales e hidratos de carbono de rapida

absorcion.
Practica de ejercicio fisico moderado y regular.
Educacion nutricional para fomentar el establecimiento de habitos saludables.
Tratamiento farmacoldgico.
Tratamiento quirdrgico.

En pocas palabras, los objetivos de la reduccion de peso en adultos con
obesidad estan orientados a la pérdida y mantenimiento del peso a largo plazoy a
la mejora de las comorbilidades asociadas a esta patologia. Las estrategias de
intervencién en sujetos con obesidad tipo | y obesidad tipo Il incluyen una
modificacion del estilo de vida, promoviendo unos habitos alimentarios saludables y
la incorporacion del ejercicio como habito, apoyandose en técnicas cognitivo-

conductuales. (25)

2.14.1 Nutricidn

Panorama general

Llevar una dieta sana a lo largo de la vida ayuda a prevenir la malnutricién en
todas sus formas, asi como diferentes enfermedades no transmisibles y trastornos.
Sin embargo, el aumento de la produccion de alimentos procesados, la rapida
urbanizacién y el cambio en los estilos de vida han dado lugar a un cambio en los
habitos alimentarios. Actualmente, las personas consumen mas alimentos
hipercaloricos, grasas, azucares libres y sal/sodio; por otra parte, muchas personas
no comen suficientes frutas, verduras y fibra dietética, como por ejemplo cereales

integrales. (15)

La composicion exacta de una alimentacién variada, equilibrada y saludable
estara determinada por las caracteristicas de cada persona (edad, sexo, habitos de
vida y grado de actividad fisica), el contexto cultural, los alimentos disponibles en el
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lugar y los hébitos alimentarios. No obstante, los principios basicos de la

alimentacion saludable siguen siendo los mismos.
Para los adultos, una dieta sana incluye lo siguiente:

Frutas, verduras, legumbres (tales como lentejas y alubias), frutos secos y
cereales integrales (por ejemplo, maiz, mijo, avena, trigo 0 arroz moreno no

procesados).

Al menos 400 g (o sea, cinco porciones) de frutas y hortalizas al dia, excepto

papas, batatas, mandioca y otros tubérculos feculentos.

Menos del 10% de la ingesta caldrica total de azUcares libres, que equivale a 50
gramos (o0 unas 12 cucharaditas rasas) en el caso de una persona con un peso
corporal saludable que consuma aproximadamente 2000 calorias al dia, aunque
para obtener beneficios de salud adicionales lo ideal seria un consumo inferior al
5% de la ingesta calorica total. Los azucares libres son todos aquellos que los
fabricantes, cocineros o consumidores afiaden a los alimentos o las bebidas, asi
como los azucares naturalmente presentes en la miel, los jarabes y los zumos y

concentrados de frutas.

Menos del 30% de la ingesta calérica diaria procedente de grasas. Las grasas
no saturadas (presentes en pescados, aguacates, frutos secos y en los aceites de
girasol, soja, canola y oliva) son preferibles a las grasas saturadas (presentes en la
carne grasa, la mantequilla, el aceite de palma y de coco, la nata, el queso, la
mantequilla clarificada y la manteca de cerdo), y las grasas trans de todos los tipos,
en particular las producidas industrialmente (presentes en pizzas congeladas,
tartas, galletas, pasteles, obleas, aceites de cocina y pastas untables), y grasas
trans de rumiantes (presentes en la carne y los productos lacteos de rumiantes tales
como vacas, ovejas, cabras y camellos). Se sugirio reducir la ingesta de grasas
saturadas a menos del 10% de la ingesta total de calorias, y la de grasas trans a
menos del 1%. En particular, las grasas trans producidas industrialmente no forman

parte de una dieta saludable y se deberian evitar.
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Menos de 5 gramos (aproximadamente una cucharadita) al dia. La sal deberia

ser yodada. (15)
Consejos préacticos para mantener una alimentacion saludable
Frutas, verduras y hortalizas

Comer al menos 400 g, o cinco porciones de frutas y verduras al dia reducen el
riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles y ayuda a garantizar una

ingesta diaria suficiente de fibra dietética.
Para mejorar el consumo de frutas y verduras es recomendable:
Incluir verduras en todas las comidas
Como tentempiés, comer frutas frescas y verduras crudas;
Comer frutas y verduras frescas de temporada; y
Comer una seleccion variada de frutas y verduras.
Grasas

Reducir el consumo total de grasa a menos del 30% de la ingesta calorica diaria

contribuye a prevenir el aumento insalubre de peso entre la poblacion adulta.

Ademds, para reducir el riesgo de desarrollar enfermedades no

transmisibles es preciso:

Limitar el consumo de grasas saturadas a menos del 10% de la ingesta calorica

diaria
Limitar el consumo de grasas trans a menos del 1%

Sustituir las grasas saturadas y las grasas trans por grasas no saturadas, en

particular grasas poliinsaturadas
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Para reducir la ingesta de grasas, especialmente las grasas saturadas y

las grasas trans de produccion industrial se puede:
Cocinar al vapor o hervir, en vez de freir.

Reemplazar la mantequilla, la manteca de cerdo y la mantequilla clarificada por
aceites ricos en grasas poliinsaturadas, por ejemplo, los de soja, canola (colza),

maiz, cartamo y girasol

Ingerir productos lacteos desnatados y carnes magras, o quitar la grasa visible

de la carne

Limitar el consumo de alimentos horneados o fritos, asi como de aperitivos y
alimentos envasados (por ejemplo, rosquillas, tortas, tartas, galletas, bizcochos y

barquillos) que contengan grasas trans de produccién industrial
Sal, sodio y potasio

La mayoria de la gente consume demasiado sodio a través de la sal (una media
de 9 g a 12 g de sal diarios) y no consume suficiente potasio (menos de 3,5 g). Un
consumo elevado de sal e insuficiente de potasio contribuye a la hipertensién arterial
que, a su vez, incrementa el riesgo de enfermedad coronaria y accidente

cerebrovascular

La reduccion de la ingesta de sal al nivel recomendado, esto es, menos de 5

gramos diarios, permitiria prevenir 1,7 millones de muertes cada afio.

Las personas no suelen ser conscientes de la cantidad de sal que consumen.
En muchos paises, la mayor parte de la ingesta de sal se realiza a través de
alimentos procesados (por ejemplo, platos preparados, carnes procesadas tales
como tocino, jamon, salame; queso o tentempiés salados) o de alimentos que se
consumen con frecuencia en grandes cantidades (por ejemplo, el pan). La sal
también se afiade a los alimentos cuando se cocinan (por ejemplo, caldos,
concentrados de caldo de distinto tipo, salsa de soja y salsa de pescado) o en el

lugar en que se los consume (por ejemplo, la sal de mesa).
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Para reducir el consumo de sal se aconseja:

Limitar la cantidad de sal y de condimentos ricos en sodio (por ejemplo, salsa

de soja, salsa de pescado y caldo) al cocinar y preparar alimentos
No poner sal o salsas ricas en sodio en la mesa
Limitar el consumo de tentempiés salados
Escoger productos con menor contenido de sodio

Algunos fabricantes de alimentos estan reformulando sus recetas para reducir
el contenido de sodio de sus productos; ademas, se deberia alentar a los
consumidores a leer las etiquetas de los alimentos para comprobar la cantidad de

sodio que contiene un producto antes de comprarlo o consumirlo.

La ingesta de potasio puede mitigar los efectos negativos de un consumo
elevado de sodio en la presion arterial. La ingesta de potasio se puede incrementar

mediante el consumo de frutas y verduras frescas. (15)
Azucares

Adultos y nifios deberian reducir la ingesta de azlcares libres a menos del 10%
de la ingesta caldrica total. Una reduccion a menos del 5% de la ingesta cal6rica

total aportaria beneficios adicionales para la salud.

El consumo de azlcares libres aumenta el riesgo de caries dental. El exceso de
calorias procedentes de alimentos y bebidas con un alto contenido en azlcares
libres también contribuye al aumento insalubre de peso, que puede dar lugar a
sobrepeso y obesidad. Pruebas cientificas recientes revelan que los azucares libres
influyen en la tension arterial y los lipidos séricos, y sugieren que una disminucion

de su ingesta reduce los factores de riesgo de enfermedades cardiovasculares.
La ingesta de azlucar puede reducirse del modo siguiente:

Limitar el consumo de alimentos y bebidas con alto contenido de azucares, por

ejemplo, aperitivos y bebidas azucarados y golosinas (0 sea, todos los tipos de
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bebidas que contienen azucares libres, incluidos refrescos con o sin gas; zumos y
bebidas de frutas o verduras; concentrados liquidos y en polvo; agua aromatizada;
bebidas energéticas e isotdnicas; té y café listos para beber; y bebidas lacteas

aromatizadas)

Comer, como tentempiés, frutas y verduras crudas en vez de productos

azucarados.
¢,Coémo promover una alimentacién sana?

La alimentacion evoluciona con el tiempo, y en ella influyen muchos factores
socioeconémicos que interactian de manera compleja y determinan modelos
dietarios personales. Entre esos factores cabe mencionar los ingresos, los precios
de los alimentos (que afectaran la disponibilidad y asequibilidad de alimentos
saludables), las preferencias y creencias individuales, las tradiciones culturales, y
los factores geograficos y ambientales (incluido el cambio climatico). Por
consiguiente, el fomento de un entorno alimentario saludable y, en particular, de
sistemas alimentarios que promuevan una dieta diversificada, equilibrada y sana,
requiere la participacion de distintos sectores y partes interesadas, incluidos los

gobiernos, el sector publico y el sector privado.

Los gobiernos desempefian un papel fundamental en la creacion de un entorno
alimentario saludable que permita a las personas adoptar y mantener practicas

alimentarias sanas. (15)

Las medidas que las instancias normativas pueden adoptar para generar

entornos alimentarios saludables incluyen:

Armonizacion de las politicas y los planes de inversion nacionales, en particular
las politicas comerciales, alimentarias y agricolas, con el fin de promover la

alimentacion saludable y proteger la salud publica mediante medidas orientadas a:

Aumentar los incentivos a los productores y vendedores minoristas para que

cultiven, utilicen y vendan frutas y verduras frescas
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Reducir los incentivos a la industria alimentaria que le permiten mantener o
aumentar la produccion de alimentos procesados con altos niveles de grasas

saturadas, grasas trans, azucares libres y sal/sodio

Alentar la reformulacion de productos alimentarios a fin de reducir los contenidos
de grasas saturadas, grasas trans, azUcares libres y sal/sodio, con miras a suprimir

las grasas trans de produccion industrial

Aplicar las recomendaciones de la OMS sobre comercializacién de alimentos y

bebidas sin alcohol para nifios

Establecer normas para fomentar practicas alimentarias saludables mediante la
disponibilidad asegurada de alimentos saludables, nutritivos, inocuos y asequibles
en centros preescolares, escuelas y otras instituciones publicas, asi como en el

lugar de trabajo

Examinar instrumentos normativos y voluntarios (por ejemplo, reglamentos de
comercializacién y normas sobre etiquetado nutricional) e incentivos o desincentivos
econémicos (por ejemplo, tributacién y subsidios) para promover una dieta
saludable

Alentar a los servicios transnacionales, nacionales y locales de alimentos y sus
puntos de venta, a mejorar la calidad nutricional de sus productos, asegurar la
disponibilidad y asequibilidad de opciones saludables y revisar los tamafios y

precios de las porciones.

Alentar a los consumidores a exigir alimentos y comidas saludables

mediante medidas dirigidas a:

Promover la sensibilizacibn de los consumidores respecto de una dieta

saludable

Desarrollar politicas y programas escolares que alienten a los nifios a adoptar y

mantener una dieta saludable
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Impartir conocimientos sobre nutricion y practicas alimentarias saludables a

nifos, adolescentes y adultos
Fomentar las aptitudes culinarias, incluso en los nifios, a través de las escuelas

Prestar apoyo a la informacion en los puntos de venta, en particular a través del
etiquetado nutricional que asegure informacién exacta, normalizada y comprensible
sobre el contenido de nutrientes en los alimentos (en consonancia con las directrices
de la Comision del Codex Alimentarius), mediante el afiadido de etiquetado frontal

que facilite la comprension del consumidor

Ofrecer asesoramiento nutricional y alimentario en los centros de atencién

primaria de salud

Promover précticas adecuadas para la alimentacion del lactante y el nifio
pequeiio mediante medidas destinadas a:

Aplicar el Cédigo Internacional de Comercializacion de Sucedaneos de la Leche
Materna y las subsiguientes resoluciones pertinentes de la Asamblea Mundial de la
Salud

Aplicar politicas y practicas que fomenten la proteccibn de las madres

trabajadoras

Promover, proteger y apoyar la lactancia materna en los servicios de salud y la

comunidad, incluso a través de la iniciativa «hospitales amigos del nifio» (15)

2.14.1 Ejercicio

Fomentar la realizacion de actividad fisica de grado moderado, inicialmente
durante 30 a 45 min, de 3 a 5 dias semanales. Todos los adultos deberian
establecerse el objetivo a largo plazo de acumular por lo menos 30 min 0 mas de
actividad fisica de moderada intensidad la mayoria de los dias de la semana, y

preferiblemente todos los dias. (25)
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2.14.2 Farmacologia

El tratamiento farmacoldgico se recomienda para valores de IMC 230 kg/m2
0 >27 kg/m2 acompafiado de comorbilidades si con la modificacion de los habitos
no se ha logrado una reduccién de al menos un 5% del peso corporal en 3 meses.
A nivel europeo, European Medicines Agency ha aprobado la administracion de
Orlistat, Liraglutida y NaltrexonaBupropion. Orlistat es un inhibidor de la lipasa
géastrica y pancreética con capacidad de reducir la absorcion grasa y factores de
riesgo cardiovascular. Liraglutida es un analogo de Glucagon tipo 1 (GLP-1) con
capacidad de estimular la liberacion pancreatica de insulina, enlantecer el vaciado
gastrico y con posible capacidad de reduccion del apetito. La combinacion
Naltrexona-Bupropion administrado conjuntamente reduce el apetito, la ingesta y

potencia el gasto calorico.

2.14.3 Atencion psicologica

Desde la década de los sesenta en que se inicio este tipo de tratamiento
cognitivoconductual hasta el conocido programa de los Weight Watchers, la
modificacién de conducta como tratamiento coadyuvante de la obesidad es una
constante que mejora los resultados del tratamiento con dieta y ejercicio. Se sabe
gue la eficacia de la entrevista motivacional mejora si se combina con la Terapia
cognitivo-conductual (TCC), la cual se encarga de resolver problemas emocionales
y conductuales facilitando a las personas a identificar y modificar pensamientos,
asunciones y patrones de conducta disfuncionales.

Esta técnica comparte la premisa de que el comportamiento es aprendido y
puede revertirse y se basa en varias técnicas (establecimiento de metas y la
autoevaluacion), y la evaluacion de los factores que influyen en nuestro
comportamiento:

Entorno (externos)

Pensamientos (internos)
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La terapia cognitiva-conductual, en el tratamiento de la obesidad, se describe
como el conjunto de técnicas utilizadas para ayudar a los individuos a desarrollar
habilidades y destrezas necesarias para alcanzar un peso corporal saludable. En el
tratamiento cognitivo conductual la educacion, la comunicacién y la motivacion son
esenciales al estar dirigidas a lograr el empoderamiento o autofortalecimiento de las
capacidades del paciente para manejar su situacion, siendo importante tener
presente que dichos resultados son mas fructiferos cuando el tratamiento se realiza
a través del contacto personal, en forma presencial, por via telefénica o por via e-
mail o Internet. (26) Se pretende concienciar al sujeto de la responsabilidad que

adquieren sus actos frente la consecucion de los objetivos establecidos. (25)

2.14.5 Cirugia bariatrica

El tratamiento quirdrgico se recomienda para valores de IMC >40 kg/m2 o >35
kg/m2 si existen ademéas comorbilidades asociadas, si tras el seguimiento de los
meétodos anteriores no se ha obtenido una reduccion de peso significante. Con esta
opcion terapéutica se busca una importante disminucion de la ingesta y la obtencién
de una sensacién de saciedad precoz. La técnica sera elegida en funcién del peso
y hébitos dietéticos del sujeto.

Las técnicas se dividen principalmente en tres grupos.

a) Técnicas restrictivas. Se basan en la reduccion del volumen gastrico,
limitando la ingesta y obteniendo una rapida sensacion de saciedad.
Suelen emplearse cuando el IMC es menor de 45 kg/m?. En este grupo
se encuentra la gastroplastia vertical anillada, utilizada en sujetos que
ingieren gran cantidad de alimento; la banda géastrica que permite obtener
un peguefio reservorio en la parte alta del estbmago; y la gastrectomia
tubular, con la cual se obtiene una capacidad gastrica final de mayor

tamano.
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b) Técnicas malabsortivas. Se basan en la eliminacion de parte del

intestino delgado, limitando la digestion y absorcidén de nutrientes. Suelen
emplearse en valores de IMC 245 kg/m2. Se diferencia el bypass yeyuno-
célico y el yeyuno-ileal. En este Ultimo se anastomosa parte del yeyuno
proximal al ileon terminal.

Técnicas mixtas. Combinan la reduccién gastrica con una reseccion
intestinal. El bypass géstrico en Y de Roux es la técnica méas utilizada
actualmente, obteniéndose un pequefio reservorio gastrico
anastomosado al yeyuno mediante Y de Roux, conectado al intestino
delgado mediante una derivacion proximal. A veces debe ir acompafiado
de una colecistectomia. El bypass gastrico distal combina una
gastroplastia vertical anillada con un bypass gastrico intestinal distal. En
altimo lugar, en la derivacién biliopancreatica se encuentra el bypass
biliopancreético de Scopinaro, recomendado en casos de obesidad
extrema. Consiste en una gastrectomia clasica junto con una
reconstruccion intestinal en Y de Roux y una colecistectomia. En Espafia
esta técnica introduce modificaciones realizadas por Larrad. Y otras

técnicas que emplean el cruce duodenal. (25)
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3 SISTEMA DE HIPOTESIS

3.1 Hipotesis de trabajo
Hi 1. Los factores socioecondmicos, psicologicos y el sedentarismo determinan
el sobrepeso y obesidad en el personal de salud de la zona oriental.

Hi 2. La prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en el sexo masculino

en relacion al femenino en el personal de salud de la zona oriental.

3.2 Hipétesis nulas
Ho 1. Los factores socioecondmicos, psicologicos y sedentarismo no determinan

el sobrepeso y obesidad en el personal de salud de la zona oriental.

Ho 2. La prevalencia de sobrepeso y obesidad no es mayor en el sexo masculino

en relacién al femenino en el personal de salud de la zona oriental.
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3.3 Operacionalizacion de las variables

Hipodtesis

Variables

Definicidon conceptual

Dimensiones

Indicadores

Hi. Los factores
socioeconémicos,
psicoldgicos y

» Sobrepeso

» Acumulacion
anormal o
excesiva de
grasa con un IMC
igual o superior a
25.

» Acumulacion
anormal o
excesiva de

Medidas
antropomeétricas

Peso

Talla

Perimetro abdominal

sedentarismo determinan > Obesidad grasa con un IMC
i igual o superior a .
el slobrepesolyc/]I obeflcciiag 30. Nivel escolar y
ene ||oersona _e salu e patrones de
a zona orienta alimentacion
Factores
> Elemento, socioeconémicos Cargo que
circunstancia, desempefia,
> Factores influencia, que remuneracion laboral
contorllbu_ye a y accesibilidad a
producir un alimentacion
resultado.
saludable
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Factores psicologicos

Factores genéticos

Sedentarismo

Influencia sociall,
estrés

Antecedentes
familiares

Actividad fisica
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Hipotesis Variables Definicion conceptual Dimensiones Indicadores

» En
epidemiologia,
Hi. La prevalencia de proporcion de
sobrepeso y obesidad es personas que
. Caracteristicas
mayor en el sexo » Prevalencia iod i Edad
masculino en relacion al sufren una soclodemograficas
femenino en el personal enfermedad con
de salud de la zona
. respecto al total Sexo
oriental.

de la poblacién

en estudio.
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4 DISENO METODOLOGICO

4.1 Tipo de investigacion

Se realizdé una investigacion retrospectiva, transversal, descriptiva, analitica o
explicativa, con un enfoque cuantitativo para conocer los factores que influyen en la
prevalencia de obesidad y sobrepeso en el personal de salud de primer nivel de

atencion del sistema de salud salvadorefio.
Segun el tiempo de ocurrencia de los hechos y registro de la informacion:

Retrospectiva: se enfoca en hechos ocurridos con anterioridad al estudio y que

influyen en el presente.
Segun el periodo y secuencia de la investigacion, es de tipo:

Transversal: se estudiaron las variables haciendo un corte en el tiempo, durante

el periodo de marzo a mayo de 2021.
Con base al alcance de los resultados, la investigacion sera de tipo:

Analitica o explicativa: se busco la relacién que tienen ciertos factores de riesgo
con el fendmeno de sobrepeso y obesidad en el personal de salud que labora en el

primer nivel de atencion de la zona oriental.

Descriptiva: se buscaron las variables que determinan la prevalencia de

sobrepeso y obesidad en el personal de salud.

Tomando en base, el andlisis y procesamiento de los datos, la

investigacion tiene un enfoque:

Cuantitativo: se formularon hipétesis y se emplearon técnicas estadisticas para
el andlisis e interpretacion de los datos recolectados por el instrumento de

investigacion, los cuales permitieron aceptar o rechazar las hipétesis formuladas.
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4.2 Universo y muestra
4.2.1 Universo

De acuerdo al personal que labora en las siguientes unidades de salud:

Tabla 1. Unidades de Salud en estudio

UNIDAD DE SALUD POBLACION TOTAL
HOMBRES MUJERES

UCSF Delicias de 5 10 15
Concepcion

UCSF Presita 10 18 28
UCSF San Francisco Gotera 11 26 37
UCSF-E San Miguel 18 31 49
UCSF-I San Jorge 6 14 20
UCSF-I San Miguel El Nifio 4 5 9
UCSF-B Las Marias 1 4 5
UCSF-E Osicala 17 18 35
UCSF-1 Conchagua 5 16 21
UCSF-I Tamarindo 6 4 10
UCSF-I Gualococti 4 7 11
UCSF-I Guatajiagua 8 10 18
UCSF-I Sociedad 6 10 16
UCSF-I Yamabal 4 5 9
UCSF-I Yayantique 4 5 9
TOTAL 109 183 292

Fuente: registro de recursos humanos contratados, consultado en octubre de 2020.
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4.2.2 Muestra
La muestra corresponde a los individuos que cumplen los criterios de inclusiéon

de inclusion.

4.3 Criterios para establecer la poblacién en estudio

4.3.1 Criterios de inclusion
- Personal de salud que labora en las unidades de salud antes descritas

en la region oriental.

- Personal de salud que tenga sobrepeso segun su IMC

- Personal de salud que tenga obesidad segun su IMC y circunferencia
abdominal

- Mujeres no embarazadas

- Personal de salud que no presente otras morbilidades cronicas

- Personal de salud de 18 a 59 afios de edad

- Personal de salud que labore de forma permanente durante 8 horas

en las unidades de salud

4.3.2 Criterios de exclusion
Personal de salud que no cumpla los criterios de inclusion.

4.4 Tipo de muestreo
Muestreo intencional o de conveniencia: se empleé un método de muestreo

no probabilistico de tipo intencional o de conveniencia. Se seleccionaron los sujetos,
qgue, en base a la experiencia de los investigadores, se consideran idoneos para

aportar datos de interés a la investigacion.

4.5 Técnica de recoleccion de datos
Técnica documental bibliografica: se realiz6 una revision documental

bibliografica de fuentes nacionales e internacionales, incluyendo libros, articulos
meédicos, articulos de revistas y fuentes de internet, asi como también guias clinicas

y lineamientos de referencia de la Organizacién Mundial de la Salud.

Técnica de trabajo de campo. Se utilizé una encuesta en linea, para ello se
elaboraron una serie de preguntas con la aplicacion de administracion de encuestas

Google Forms®, luego se compartié el enlace web a cada participante y se
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establecio una fecha limite de 2 dias para contestar dichas preguntas en linea de
forma razonada, individual y sin limite de tiempo. Solo se administré una vez por

persona.

4.6 Instrumento
Se aplicé un cuestionario en linea para la recoleccion de informacion el cual

consta de: la primera parte se refiere a un consentimiento informado (Anexo 10.1),
en el cual se le explico a la poblacion en estudio el objetivo de la investigacion y a

su vez decidieron si participan o no en dicho estudio.

Como segunda parte se incluyeron: 22 preguntas de las cuales 7 son abiertas,
11 cerradas y 4 mixtas, para ampliar sus respuestas; del total de preguntas dos
dependen de la respuesta anterior (anexo 10.2). Todas redactadas de forma
sencilla, coherente y ordenadas con secuencia logica para evitar la confusion de los

participantes.

4.7 Plan de analisis
Se tabularon los datos obtenidos por el instrumento de investigacion

auxilidndose del programa informatico Microsoft Office Excel 2019. Se creo una
base de datos con las respuestas de cada pregunta del instrumento, las cuales se
presentaron en tablas y gréficas para el andlisis e interpretacién de los resultados,

con los cuales se comprobaron o rechazaron las hipotesis.

4.8 Consideraciones éticas
La participacién en el estudio fue consciente, voluntaria, anénima y confidencial.

Para ello se explicé a cada participante la importancia, alcances y limitaciones del
estudio, asi como también que no se haria publica la informacion obtenida, se les
informo la importancia de su participacion activa, honesta e individual, que garantizo
la veracidad de los datos aportados. Para ello, previo a la administracion del
cuestionario en linea, se incluyé una casilla para verificar el consentimiento

informado de los participantes (Anexo10.1)
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5. RESULTADOS
5.1 Presentacion de resultados

Tabla 2. Distribucion de la poblacion en estudio segun sexo

Sexo Frecuencia Porcentaje
Femenino 50 54%
Masculino 42 46%

Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Andlisis:

De los 92 patrticipantes en el estudio, un 54% corresponde al sexo femenino,
mientras que un 46% afirma ser del sexo masculino.

Interpretacion:

Segun los datos obtenidos, se aprecia una minima diferencia de las personas
que presentan sobrepeso y obesidad entre ambos sexos, por lo que no es
significativo decir ser mujer influye mas para padecer de estos problemas.

Gréfico 1. Distribucién de la poblacién en estudio segin sexo

Distribucion de la poblacion en estudio
segln sexo

B Femenino
E Masculino

Fuente: Tabla N° 2 Distribucién de la poblacion en estudio segin sexo
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Tabla 3. Distribucion de la poblacién estudiada segun edad

Edad Frecuencia Porcentaje
18-26 32 35%

27-35 45 49%

36-44 11 12%

45-53 2 2%

54-60 2 2%

Total 92 100%

Fuente: cuestionario en lin

Andlisis:

ea aplicado

Del total de la poblacion en estudio, un 35% tiene edades entre 18 a 26 afios,

un 49% se encuentra entre 27 y 35 afios, un 12% entre 36 y 44 afios de edad, un

2% entre 45 a 53 afios y otro 2% entre 54 a 62 afios de edad.

Interpretacion:

De acuerdo a los resultados obtenidos es este estudio, la poblacion que mas

participo en la investigacion es la que se encuentra entre los 27 y 35 afios de edad,

con un 49%, seguido por el grupo de personas entre 18 y 26 afios con un 35%, es

decir la mayoria de la poblacién en estudio esta joven.

Gréfico 2. Distribucion de la poblacién estudiada segun edad

54-60 HH 2% (2)
45-53 W 2% (2)

36-44

| 12% (11)

0% 10%

20%

30%

Distribucion de la poblacion estudiada segun edad

27-35 . A9% (45)
18-26 I 35% (32)

40% 50%

60%

Fuente: Tabla N° 3 Distribucién de la poblacién estudiada segin edad
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Tabla 4. indice de masa corporal de la poblacion en estudio

IMC Frecuencia  Porcentaje
25- 29.99 45 49%
30-34.99 33 36%
35-39.99 11 12%

Mayor a 40 3 3%

Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Anélisis:

Se calcul6 el indice de masa corporal (IMC) al total de la poblacion en estudio y
se encontré que un 49% posee un IMC entre 25 a 29.99, el 36% se encuentra con
un IMC entre 30 y 34.99, el 12% posee un IMC entre 35y 39.99, y por ultimo un 3%
tiene un IMC mayor a 40.

Interpretacion:

De acuerdo a los resultados obtenidos y a la clasificacion del IMC, la mayoria
de la poblacién en estudio se encuentra en rango de sobrepeso, con un 49%,
seguido del 36% que padece obesidad grado 1.

Gréfico 3. indice de masa corporal de la poblacion en estudio

Distribucion de la poblacion estudiada segun IMC

0,
Mayor a 40 I 3%

) .
35-39.99 | %fl/)"
30-34.99 I — ‘?’g;/;’
25-29.00 ) !
0 10 20 30 40 50

Fuente: Tabla N° 4 indice de masa corporal de la poblacién en estudio
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Tabla 5. Perimetro abdominal en cm de la poblacion femenina en estudio

Perimetro abdominal Frecuencia femenina Porcentaje
66-87 cm 15 30%
88-111 cm 31 62%
112-134 cm 1 2%

No saben o no pudo medir 3 6%

Total 50 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Analisis:

Del total de la poblacién femenina estudiada el 30% tiene un perimetro

abdominal entre 66-88 cm, el 62% se encontré entre 89-111 cm, un 2% entre 112-

134 cmy el 6% no sabe o no pudo medir su perimetro abdominal al momento de la

encuesta.

Interpretacion:

En base a los resultados obtenidos, el 30% de la poblacion femenina

participante en la investigacion se encuentra en un rango recomendable de

perimetro abdominal, el cual la Organizacién Mundial de la Salud describe que es

como maximo 88 cm para las mujeres, para gozar de buena salud, mientras que el

64% restante posee obesidad central, por medir su abdomen mas de 88 cm.

Gréfico 4. Perimetro abdominal en cm de la poblacién femenina en estudio

Perimetro abdominal en cm de la poblacion
femenina en estudio

112-134 [
No sabe o0 no pudo medir D

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

ONo sabe o no pudo medir @112-134 @89-111 @66-88

70%
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Fuente: Tabla 5. Perimetro abdominal en cm de la poblacion femenina en estudio

Tabla 6. Perimetro abdominal en cm de la poblacion masculina en estudio

Perimetro abdominal Frecuencia masculina Porcentaje
75-101 cm 12 29%
102-130 cm 23 55%
131-158 cm 0 0%
159-186 1 2%

No saben o no pudo medir 6 14%

Total 42 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Anélisis:

De la poblacién masculina, un 29% tiene perimetro abdominal entre 75-102 cm,
un 55% entre 103-130 cm, nadie encontrd su perimetro abdominal entre 131-158
cm, mientras que un 2% se encontr6 entre 159-186 cmy el 14% no sabe o no pudo
medir su perimetro abdominal al momento de la encuesta.

Interpretacion:

De acuerdo a los resultados obtenidos, solo el 29% de la poblacién masculina
participante en la investigacion se encuentra en un rango recomendable de
perimetro abdominal, el cual la Organizacién Mundial de la Salud describe que es
como maximo 102 cm para los hombres, para mantener una buena salud, mientras

que el 57% restante posee obesidad central, por medir su abdomen mas de 102 cm.
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Gréfico 5. Perimetro abdominal en cm de la poblacién masculina en estudio

Perimetro abdominal en cm de la poblacién masculina en
estudio

No saben o no pudo medir 1 14% (6)
159-186 cm I 2%(1)
131-158 cm  0%(0)
103-130 cm |
75-102 cm I 29%(12)

55%
(23)

0 5 10 15 20 25

Fuente: Tabla 6. Perimetro abdominal en cm de la poblacién masculina en estudio

Tabla 7. Distribucion de la poblacion femenina con sobrepeso y obesidad
segun su perimetro abdominal

<88 cm 288 cm
Total

IMC

Fr Fr
Sobrepeso 10 14 24
Obesidad | 4 12 14
Obesidad Il 1 5 6
Obesidad Il 0 1 1
Total 15 32 47
Porcentaje 31.9 68.1 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Analisis:
De la poblacion femenina participante en la investigacion, el perimetro
abdominal de 15 mujeres es menor a 88 cm, de estas 15, 10 se encuentran con

sobrepeso segun el IMC, 4 participantes clasifican en el rango de obesidad I,y 1 en
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el rango de obesidad Il. El porcentaje de las 15 participantes cuyo perimetro
abdominal es menor a 88 cm corresponde al 31.9%

De la poblacion femenina participante en la investigacién, el perimetro
abdominal de 32 mujeres es igual o mayor a 88 cm, de estas 32, 14 se encuentran
con sobrepeso segun el IMC, 12 participantes clasifican en el rango de obesidad I,
5 se encuentran con obesidad Il y 1 en el rango de obesidad Ill. El porcentaje de las
32 participantes cuyo perimetro abdominal es igual o mayor a 88 cm corresponde
al 68.1%

Interpretacion:

Del total de participantes que midieron su perimetro abdominal, el 31.9% posee
obesidad periférica por tener sobrepeso y medir su perimetro abdominal menos de
88 cm, mientras que el 68.1% posee obesidad central pues aparte del exceso de
peso su cintura mide igual o mas a 88 cm.

Nota importante: En general las mujeres participantes en la investigacion son
50, pero 3 respondieron en el cuestionario que “no saben o no pueden medir su
perimetro abdominal” por lo que se excluyeron de los datos registrados en la
presente tabla.

Grafico 6. Distribucion de la poblacién femenina con sobrepeso y obesidad

segun su perimetro abdominal

Distribucion de la poblacién femenina con sobrepeso y
obesidad segun su perimetro abdominal

16 14
14 12
12
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Sobrepeso Obesidad | Obesidad II

B<88cm B=88cm

Fuente: Tabla 7. Distribucion de la poblacion femenina con sobrepeso y obesidad segin su perimetro abdominal
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Tabla 8. Distribucion de la poblacion masculina con sobrepeso y obesidad
segun su perimetro abdominal

<102 cm 2102 cm
Total

IMC

Fr Fr
Sobrepeso 10 7 17
Obesidad | 2 12 14
Obesidad Il 0 3 3
Obesidad Il 0 2 2
Total 12 24 36
Porcentaje 33.3 66.7 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Anélisis:

De la poblacion masculina participante en la investigacién, el perimetro
abdominal de 12 hombres es menor a 102 cm, de estos 12, 10 se encuentran con
sobrepeso segun el IMC y 2 participantes clasifican en el rango de obesidad I. El
porcentaje de los 12 participantes cuyo perimetro abdominal es menor a 102 cm
corresponde al 33.3%

De la poblacion masculina participante en la investigacién, el perimetro
abdominal de 24 hombres es igual o mayor a 102 cm, de estos 24, 7 se encuentran
con sobrepeso segun el IMC, 12 participantes clasifican en el rango de obesidad I,
3 se encuentran con obesidad Il y 2 en el rango de obesidad Ill, el porcentaje de los
24 participantes cuyo perimetro abdominal es igual o mayor a 102 cm corresponde
al 66.7%

Interpretacion:

De los participantes que midieron su perimetro abdominal, el 33.3% posee
obesidad periférica por tener sobrepeso y medir su perimetro abdominal menos de
102 cm, mientras que el 66.7% posee obesidad central pues aparte del exceso de

peso su cintura mide igual o mas a 102 cm.
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Nota importante: Los hombres participantes en la investigacion son 42, pero 6
respondieron en el cuestionario que “no saben o no pueden medir su perimetro

abdominal” por lo que se excluyeron de los datos registrados en la presente tabla.

Gréfico 7. Distribucion de la poblacidén masculina con sobrepeso y obesidad

segun su perimetro abdominal

Distribucion de la poblacion masculina con
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Fuente: Tabla 8. Distribucion de la poblacion masculina con sobrepeso y obesidad segin su perimetro

abdominal

Tabla 9. Distribucion de la poblacién en estudio segun su nivel académico

Nivel académico Frecuencia Porcentaje
Primaria 1 1.1%
Secundaria 6 6.5%
Universitario 85 92.4%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Analisis:
Del 100% de la muestra estudiada, un 1.1% estudi6 solo la primaria, un 6.5%,

estudié hasta la secundaria y un 92.4% posee estudios universitarios.

Interpretacion:

Segun diversos estudios realizados en América Latina en los ultimos 5 afios
padecer sobrepeso y obesidad estid estrechamente relacionado con escolaridad
media y baja, y en resultados obtenidos con la presente investigacion, la mayoria
de la poblacién participante posee estudios universitarios con un 92%, lo cual es

alarmante.

Gréfico 8. Nivel académico de la poblacién en estudio
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Fuente: Tabla 9. Distribucién de la poblacion en estudio segun su nivel escolar
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Tabla 10. Distribucion de la poblacion con sobrepeso y obesidad segun su
nivel académico

IMC Primaria Secundaria Universitario Total
Fr % Fr % Fr % Fr
Sobrepeso 0 0 2 4% 43 96% 45
Obesidad | 0 0 2 6% 31 94% 33
Obesidad Il 0 0 1 9% 10 91% 11
Obesidad Il 1 33% 1 33% 1 34% 3
Total 1 6 85 92

Fuente: Cuestionario en linea aplicado

Andlisis:

Del total de la poblacién participante en el estudio que encuentra en el rango de
sobrepeso un 4% estudio hasta la secundaria, mientras que el 96% restante estudi6
hasta la universidad. Del rango de obesidad | un 6% estudid hasta la secundaria y
un 94% hasta la universidad. Del rango de obesidad Il un 9% estudio hasta la
secundaria y el 91% posee estudios universitarios. Por ultimo, el rango de obesidad
[l un 33% tiene estudios hasta la primaria, otro 33% hasta la secundaria y el 34%

hasta la universidad.

Interpretacion:

Segun investigaciones previas, tener un nivel académico bajo influye para
padecer sobrepeso u obesidad, sin embargo en el presente estudio, la mayoria de
la poblacidn tiene estudios superiores y sin embargo padecen de alguno de estos
problemas, pero se debe tomar en cuenta que el tamafio de la poblacion con baja

escolaridad es pequefia comparada con el grupo de escolaridad alta.

108



Gréfico 9. Distribucion de la poblacion con sobrepeso y obesidad segun su nivel

académico
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Fuente: Tabla 10. Distribucion de la poblacion con sobrepeso y obesidad segun su nivel académico

Tabla 11. Cargo que desempefian los participantes en la Institucién en la que
laboran

Cargo Frecuencia Porcentaje
Médico 64 70%
Odontdlogo 1 1%
Laboratorista 3 3%
Enfermeria 7 8%
Promotor de salud 1 1%
Secretaria 0 estadistico, 16 17%
polivalente, ordenanza,

motorista

Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

109



Analisis:

De la muestra estudiada, el 70% corresponde a los médicos, el 1% a

odontologia, otro 1% a promotores de salud, el 3% a laboratoristas clinicos, un 8%

a enfermeriay el 17% a secretaria o estadistico, polivalente, ordenanza, motorista.

Interpretacion:

Segun resultados obtenidos la profesion médica es la méas relacionada a

padecer sobrepeso u obesidad. Estos resultados pudieron haber sido afectados si

son mas los médicos que laboran en cada unidad de salud o si fueron mas los

médicos que aceptaron participar en la investigacion.

Gréfico 10. Cargo que desempefian los participantes en la Institucion en la

que laboran
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Fuente: Tabla 11. Cargo que desempefian los patrticipantes en la Institucién en la que laboran
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Tabla 12. Antecedentes familiares de sobrepeso de la poblacion en

estudio
Familiares Frecuencia Porcentaje
sobrepeso
Si 72 78%
No 20 22%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Anélisis:
Del 100% de la muestra estudiada, un 78% afirma tener antecedentes de
familiares con sobrepeso, mientras que un 22% afirma no tener dichos

antecedentes.

Interpretacion:

De acuerdo a los resultados obtenidos, la mayoria de la poblacion participante
en la investigacion posee antecedentes familiares de sobrepeso, lo cual refleja la
relacion que existe entre padecer sobrepeso y obesidad cuando alguien en la familia

también lo padece.

Gréfico 11. Antecedentes familiares de sobrepeso de la poblacion en estudio
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Fuente: Tabla 12 Antecedentes familiares de sobrepeso de la poblacion en estudio
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Tabla 13. Familiares de la poblacion en estudio que padecen sobrepeso

Familiar Frecuencia Porcentaje
Madre 22 30%

Padre 19 26%
Hermanos 9 12%
Abuelos maternos 7 10%
Abuelos paternos 6 8%

Otros 10 14%

Total 73 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Anélisis:

De la muestra estudiada, un 30% respondi6 que su madre padece de
sobrepeso, el 26% dice que su padre, un 12% afirma que sus hermanos padecen
de este problema, un 10% manifiesta que sus abuelos maternos, un 8% contesto
que sus abuelos paternos y el 14% respondié que otros familiares padecen de

sobrepeso.

Interpretacion:
De acuerdo a los resultados obtenidos, la mayoria de los participantes posee
antecedentes de sobrepeso por parte de su madre con un 30%, seguido por su

padre con un 26%.

112



Gréfico 12. Familiares de la poblacion en estudio que padecen sobrepeso
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Fuente: Tabla 13. Familiares de la poblacién en estudio que padecen sobrepeso

Tabla 14. Antecedentes familiares de obesidad de la poblacién en estudio

Familiares obesidad  Frecuencia  Porcentaje

Si 48 52%
No 44 48%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
Analisis:

Del 100% de la muestra estudiada, un 52% afirma tener antecedentes de

familiares con obesidad, mientras que un 48% no tiene dichos antecedentes.
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Interpretacion:

De acuerdo a los resultados obtenidos, padecer de obesidad no esta tan

relacionado con el hecho de tener familiares con este mismo problema, pues el

rango de diferencia entre los que tienen este antecedente y los que no, es estrecho.

Grafico 13. Antecedentes familiares de obesidad de la poblacion en estudio
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Fuente: Tabla 14. Antecedentes familiares de sobrepeso de la poblacion en estudio

Tabla 15. Familiares de la poblacién en estudio que padecen obesidad

Familiares Frecuencia Porcentaje
Madre 11 23%

Padre 10 20%
Hermanos 4 8%
Abuelos maternos 9 19%
Abuelos paternos 7 14%

Otros 8 16%

Total 49 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Andlisis:

Del total de la poblacién estudiada, un 23% respondié que su madre padece

Interpretacion:

obesidad, el 20% dijo que su padre, el 8% afirm6 que sus hermanos padecen de
este problema, el 19% contesté que sus abuelos maternos, el 14% los abuelos

paternos y un 16% contest6 que otros familiares son los que padecen de obesidad.

La mayoria de la poblacion participante en la investigacion tiene antecedentes

Gréfico 14. Familiares de la poblacion en estudio que padecen obesidad
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Fuente: Tabla 15. Familiares de la poblacién en estudio que padecen obesidad

familiares de obesidad por parte de su madre, con un 23%, seguido del padre con
un 20%.
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Tabla 16. Concepto de alimento saludable

Concepto Frecuencia Porcentaje
Alimentacién baja en 14 15%
grasay en

carbohidratos

Alimentacién 49 54%
balanceada entre los

nutrientes necesarios

para el funcionamiento

y salud del cuerpo

Alimentacion rica en 7 8%
frutas y verduras

Alimentos que no han 13 14%
sido procesados, ni
contienen preservantes

artificiales
Comida cara 4 4%
Estilo de vida que 5 5%

incluye dieta y ejercicio

Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Andlisis:

Del total de la muestra en estudio un 15% opiné que alimentacion saludable es
aquella baja en grasa y en carbohidratos, el 54% afirma que significa un balance
entre los nutrientes necesarios para el funcionamiento y salud del cuerpo, el 8%
refiere que es aquella alimentacion rica en frutas y verduras, un 14% opina que son
alimentos que no han sido procesados, ni contienen preservantes artificiales, un
escaso 4% considera que el alimento saludable es comida cara y el dltimo 5%
considera que alimentacién saludable es un estilo de vida que incluye dieta y

ejercicio.
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Interpretacion:

Segun resultados obtenidos de la muestra en estudio la mayoria opind que
alimentacion saludable es la que incluye todos los grupos de alimentos, cada uno
con su porcion adecuada para satisfacer las necesidades nutricionales del
organismo, con el 54%.

Grafico 15. Concepto de alimento saludable
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Fuente: Tabla 16. Concepto de alimento saludable

Tabla 17. Ingreso econémico

Ingreso econémico es Porcentaje
suficiente Frecuencia

Si 51 55.4%

No 41 44.6%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Analisis:

Se realiza la interrogante ¢ Considera usted que su ingreso econémico total es
suficiente para sostener una alimentacién saludable? a un total de 92 participantes
de los cuales 51 que corresponden al 55.4%, respondieron que Si y 41 que
corresponden al 44.6%, respondieron que No tienen un ingreso econémico total

suficiente para sostener una alimentacion saludable.
Interpretacion:

La economia tiene un papel muy importante en el incremento de la obesidad,
aproximadamente, las familias destinan 34% de su ingreso econdémico a la compra
de alimentos, méas de la mitad de la poblacion en estudio 55.4% (51) manifestaron
tener un ingreso econdémico suficiente, en tanto, las personas de bajos ingresos que
representan el 44.6% (41) de la poblacion de estudio, son mas propensas a adquirir

productos de bajo presupuesto econémico y poco saludables.

Gréfico 16. Ingreso econémico
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Fuente: Tabla 17. Ingreso econémico
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Tabla 18. Estilo de vida

Estilo de vida

saludable Frecuencia %

5 18 19.6%
NG 74 80.4%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Andlisis:

En la interrogante ¢, Considera su estilo de vida saludable? que se plantea en la

tabla N°16, el 19.6% (18) de un total de 92 encuestados, respondieron que, Si

consideran tener un estilo de vida saludable, el 80. 4% (74) no.

Interpretacion:

Es claro que cada individuo decide lo que va a comer de acuerdo con sus

posibilidades y si va a incrementar su actividad fisica, que le facilite un estilo de vida

saludable; sin embargo, el 80.4% (74) de la poblacién en estudio consideran no

tener un estilo de vida saludable contra un menor porcentaje del 19.6% (18) que si

consideran tenerlo.
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Grafico 17. Estilo de vida
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Fuente: Tabla 18. Estilo de vida

Tabla 19. Obtener alimentos saludables

Dificultad para obtener

alimentos saludables .
Frecuencia %

Si 44 47.8%
No 48 52.2%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Anélisis:
A un total de 92 participantes se les realiza la interrogante ¢Se le dificulta a
usted obtener alimentos saludables?, a la cual 44 (47.8%) respondieron que Siy 48

(52,2%) respondieron que No se les dificulta obtener alimentos saludables.

Interpretacion:

Algunos expertos han puesto de manifiesto que las diferencias
socioeconémicas, educacionales y de acceso a la informacién pueden limitar
claramente la capacidad para elegir de manera adecuada el tipo de alimentacion

provocado modificaciones en la dieta y en los estilos de vida, lo que se ve de
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manifiesto en los resultados obtenidos de los cuales mas de la mitad de la poblacién
en estudio el 52.2% manifiesta tener dificultad para obtener alimentos saludables

ante un 47.8% que refieren no tenerla.

Gréafico 18. Alimentos saludables
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Fuente: Tabla 19. Alimentos saludables

Tabla 20. Dificultades para obtener alimentos saludables

Dificultades para obtener alimentos

saludables )
Frecuencia %
Alto precio 17 38.6%
Tiempo insuficiente para adquirirlos o prepararlos 17 38.6%
Falta de disponibilidad de alimentos saludables 10 22.7%
Total 44 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Anélisis:

En la interrogante ¢ por qué se le dificulta obtener alimentos saludables?, que se
encuentra condicionada por las respuestas de la interrogante planteada en la tabla
N°17; el 38.6% (17) respondieron que, por alto precio, otro 38.6% (17) tiempo
insuficiente para adquirirlos o prepararlos y 22,7% (10) falta de disponibilidad de

alimentos saludables.
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Interpretacion:

“El precio de los alimentos, el establecimiento de supermercados y el tipo de
trabajo de las personas, son factores que fomentan el desarrollo de la obesidad”,
segun un estudio; lo cual se confirma entre las dificultades que la poblacién en
estudio manifiesta tener para la obtencién de alimentos saludables, siendo las
mayores el alto precio con 38.6% (17), tiempo insuficiente para adquirirlos o
prepararlos 38.6% (17) y en menor porcentaje la falta de disponibilidad de alimentos
saludables un 22.7% (10).

Grafico 19. Dificultades para obtener alimentos saludables
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Fuente: Tabla 20. Dificultades para obtener alimentos saludables
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Tabla 21. Tiempos de comida

Tiempos que come al
dia, incluyendo

reftigerios Frecuencia %

2 8 8.7%

3 25 27.2%
5 42 45.7%
Mas de 5 17 18.5%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Andlisis:

De un total de 92 respuestas a la interrogante ¢ Cuantos tiempos come al dia,
incluyendo refrigerios?, 8 (8.7%) respondieron que 2, 25 (27.2%) respondieron que
3, 42 (45.7%) respondieron que 5y 17 (18.5%) mas de 5.

Interpretacion:

Para tener una alimentacion balanceada es necesario realizar tres comidas al
dia (desayuno, comida o almuerzo y cena), asi como dos colaciones o refrigerios a
media mafiana y media tarde; segun los resultados obtenidos en el estudio el 45.7%
de un total de 92 participantes, cumplen con la frecuencia antes descrita.

123



Grafico 20. Tiempos de comida

incluyendo refrigerios
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Fuente: Tabla 21. Tiempos de comida
Tabla 22. Grupos de alimentos
Incluye en sus
comidas alimentos
de diferentes grupos
Frecuencia %
Si 89 96.7%
No 3 3.3%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Analisis:

Se observé que del 100% de la poblacion en estudio (92), el 96.7% (89) Si
incluyen en sus comidas alimentos de los diferentes grupos, como lo son
carbohidratos, proteinas, grasas, frutas y verduras, mientras el 3.3% (3), No lo

hacen.
Interpretacion:

La composicion exacta de una alimentacion variada, equilibrada y saludable
estara determinada por las caracteristicas de cada persona (edad, sexo, habitos de
vida y grado de actividad fisica), el contexto cultural, los alimentos disponibles en el
lugar y los habitos alimentarios. No obstante, los principios bésicos de la
alimentacion saludable siguen siendo los mismos. En general, se observa que los
hijos de familias con bajo nivel de ingresos y de educacion, consumen alimentos
con alto valor caldrico, es decir, no incluyen alimentos de los diferentes grupos y
son mas propensos a desarrollar sobrepeso y obesidad que sus contrapartes con
niveles educativos y econémicos mas altos, quienes tiene mayores posibilidades de
alimentacion sana; sin embargo la mayor parte de la poblacion en estudio,
representada por el 97% revelo incluir alimentos de los diferentes grupos en sus

comidas ante el 3% que no lo hacen, lo cual es inquietante ante la teoria estudiada.

Gréfico 21. Grupos de alimentos
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Fuente: Tabla 22. Grupos de alimentos
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Tabla 23. Refrigerios

Tipo de refrigerio Frecuencia %
Frutas 20 21.7%
Golosinas 27 29.3%
Frutas y golosinas 37 40.2%
Frutas, verduras, golosinas y otros 6 6.6%
Ninguno 2 2.2%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Andlisis:

En la tabla N°21 se observa que el tipo de refrigerio que la poblacién en estudio
mas consume es, frutas y golosinas con 40.2% (37), seguido por Unicamente
golosinas 29.3% (27), luego con 21.7% (19) solo frutas, el 6.6% (6) consumen frutas,

verduras, golosinas y otros como opcion de refrigerio y 2.2% ninguno.

Interpretacion:

Cada individuo decide lo que va a comer de acuerdo con sus posibilidades,
actualmente, muchas personas no comen suficientes frutas, verduras y fibra que
reducen el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles ya que consumen
mas alimentos hipercaloricos, grasas, azucares libres y sal/sodio, por ejemplo,
aperitivos, bebidas azucarados y golosinas, lo cual se debe limitar; sin embargo, un
gran porcentaje de la poblacién en estudio el 29.3% consumen golosinas como

opcion de refrigerio.
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Grafico 22. Refrigerios
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Fuente: Tabla 23. Refrigerios

Tabla 24. Bebidas carbonatadas
Ingiere bebidas

carbonatadas _

Frecuencia %
Si 84 91.3%
No 8 8.7%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Anélisis:
Se observa en la tabla N°22 que a la interrogante ¢ Incluye en su alimentacion
bebidas carbonatadas? De un total de 92 respuestas, 84 (91.3%) Si consumen ante

un menor porcentaje 8 (8.7%) que no lo hacen.
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Interpretacion:

El exceso de calorias procedentes de alimentos y bebidas con un alto contenido
en azucares libres también contribuye al aumento insalubre de peso, que puede dar
lugar a sobrepeso y obesidad, desde la etapa de la nifiez y adolescencia en
particular se deben investigar frecuencia y cantidad del consumo de bebidas
endulzadas ya que, en 2016, mas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afos
tenian sobrepeso, de los cuales, mas de 650 millones eran obesos y son alarmantes
los resultados obtenidos del estudio pues mas de dos tercios de la poblacion, el

91% incluyen en su alimentacion el consumo de bebidas carbonatadas.

Grafico 23. Bebidas carbonatadas
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Fuente: Tabla N° 24 Bebidas carbonatadas
Tabla 25. Consumo de agua
Cantidad de agua que Frecuencia %
consume al dia
4 vasos 0 menos 6 6.5%
De 5 a 7 vasos 48 52.2%
8 0 mas vasos 38 41.3%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Analisis:

Del total de poblacion en estudio 92, el 6.5% (6) consumen 4 0 menos vasos de
agua al dia, el 52,2% (48) de 5 a 7 vasos diarios y el 41.3% (38) 8 o méas vasos al
dia

Interpretacion:

Entre las modificaciones de bajo costo con gran impacto, se han propuesto la
promocion del consumo de agua; sin embargo, solamente el 41.3% (38) de la
poblacion en estudio, consumen 8 0 mas vasos de agua diarios, la mayoria 52.2%

(48) consumen de 5 a 7 vasos diarios, ante una pequefia minoria el 6.5% que

consumen 4 0 menos vasos de agua al dia.

Grafico 24. Consumo de agua
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Fuente: Tabla 25. Consumo de agua
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Tabla 26. Cantidad de alimentos

Cantidad de alimento
gue consume en cada

1 Frecuencia %
tiempo
Poco 4 4.3%
Moderado 79 85.9%
Mucho 9 9.8%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
Anélisis:
Del 100% de la poblacién en estudio, a la interrogante planteada en la tabla

N°24 ¢Qué cantidad de alimentos considera usted que consume en cada tiempo?,
4.3% (4) respondieron que poco, 85.9% moderado y el 9.8% mucho.

Interpretacion:

Las personas que viven cerca de un supermercado tienen la facilidad de
comprar alimentos a granel, lo que fomenta el consumo poco moderado y, por ende,
la ingesta excesiva de calorias; sin embargo, el 86% de la poblacion en estudio
refieren tener un consumo moderado en cuanto a la cantidad de alimentos en cada

tiempo de comida, el 9% tienen mucho consumo y solamente el 4% poco consumo.
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Grafico 25. Cantidad de alimentos
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Fuente: Tabla 26. Cantidad de alimentos

Tabla 27. Horarios de comida

Come en
horarios .

) Frecuencia %
establecidos
Si 48 52.2%
No 44 47.8%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
Andlisis:
A la interrogante planteada en la tabla N°25 ¢ Come en horarios establecidos?,

el 52.2% (48) Si come en horarios establecidos, mientras que el 47.8% (44) No.

Interpretacion:

La privaciéon de suefio, asociado al desvelo y la ingestion de alimentos durante
la noche, hace que los momentos éptimos para la digestion y absorcién de los
nutrientes no coincidan con la alimentacion nocturna, lo cual constituye un factor
predisponente para la enfermedad metabolica y la obesidad; si durante el dia un

sujeto no ha consumido la cantidad de calorias minimas necesarias para vivir y
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realizar sus actividades diarias, consumirlas de noche no afectara en gran medida,
pero si afectard el tipo de alimento que se consuma, la cantidad y la frecuencia, sin
embargo mas de la mitad de la poblacion estudiada el 52.2%, refieren si comer en

horarios establecidos.

Grafico 26. Horarios de comida

Come en horarios establecidos

@Si
@No
Fuente: Tabla 27. Horarios de comida
Tabla 28. Tiempo de comida omitido
Omite tiempo de comida
Frecuencia %
Si 35 38%
No 57 62%
Total 92 100%

Fuente: Cuestionario en linea aplicado
Analisis:

De los 92 participantes en el estudio, 62% (57 participantes) dicen no omitir
ningun tiempo de comida, mientras que el 38% (35 participantes) omiten algun

tiempo de comida.
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Interpretacion:

Del 100% de la poblacion podemos decir que aproximadamente mas de la mitad

dicen no omitir algun tiempo de comida.

Grafico 27. Tiempo de comida omitido

Omite tiempo de comida

B Si
®ENo
Fuente: Tabla 29. Tiempo de comida omitido
Tabla 29. Tiempo de comida que omite
Tiempo de comida que
omite _
Frecuencia %

Desayuno 23 63.9%
Almuerzo 8 22.2%
Cena 5 13.9%
Total 36 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
Analisis:

De los 92 participantes, podemos decir que el 64% (23 participantes) omiten el
desayuno, el 22% (8 participantes) omiten el almuerzo, y el 14% (5 participantes)

omiten la cena.
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Interpretacion:

Podemos decir que a pesar de conocer que el desayuno es la mas importante
comida del dia porque contribuye al reparto mas arménico de las calorias que
ingerimos durante el dia, del 38% (35 participantes) que respondieron que, Si
omitian algun tiempo de comida, podemos observar que un 64% (23 participantes),
omiten el desayuno, lo cual podemos retribuir a que esto podria ser uno de los

factores que influyen en el sobrepeso y obesidad.

Gréfico 28. Tiempo de comida que omite

Tiempos de comida omitido

B Desayuno
E Almuerzo
OCena
Fuente: Tabla 29. Tiempo de comida que omite
Tabla 30. Tiempo para consumir alimentos

Tiempo para comer Frecuencia %

10 a 30 minutos 45 49%

30 a 45 minutos 36 39%

Mas de 45 minutos 11 12%

Total 92 100%

Fuente: Cuestionario en linea aplicado
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Analisis:

De los 92 participantes, podemos decir que el 49% (45 participantes) tienen

entre 10 a 30 minutos de disposicion de tiempo para consumir sus alimentos en el

trabajo, el 39% (36 participantes) poseen entre 30 a 45 minutos para comer y 12%

(11 participantes) poseen mas de 45 minutos para comer.

Interpretacion:

Podemos decir que del 100% de la poblacién en estudio un 39% poseen un

tiempo adecuado para comer.

Grafico 29. Tiempo para consumir alimentos

Tiempo para comer
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Fuente: Tabla 30. Tiempo para consumir alimentos

Tabla 31. Influencia de las personas en el estilo de vida

Influencia de las personas

en el estilo de vida

Frecuencia %
Si 72 78%
No 20 22%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Analisis:

De los 92 participantes un 78% (72 participantes) manifiestan que las personas
que los rodean si influyen en su estilo de vida, mientras que un 22% (20

participantes) manifiestan que las personas no influyen en su estilo de vida.
Interpretacion:

El estilo de vida es la base de la calidad de vida, concepto que la Organizacion
Mundial de la Salud define como la percepcion que un individuo tiene de su lugar
en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive
y en relacién con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, y sus inquietudes por
lo que podemos decir que mas del 50% de la poblaciéon en estudio refiere que, si

influyen las personas en su estilo de vida, lo cual es un dato alarmante.

Grafico 30. Influencia de las personas en el estilo de vida

Influyen las personas en su estilo
de vida

m Si
ENo

Fuente: Tabla 31. Influencia de las personas en el estilo de vida
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Tabla 32. Frecuencia con la que consume alimentos en restaurantes de
comida rapida

Frecuencia con la que
consume comida

Frecuencia %
rapida
A diario 8 9%
A la semana 47 51%
Al mes 9 10%
En ocasiones 28 30%
Total 92 100%

Fuente: Cuestionario en linea aplicado
Andlisis:
De los 92 participantes un 51% (47 participantes) consumen una vez a la

semana comida rapida, 30% (28 participantes) consumen en ocasiones, 10% (9

participantes) una vez al mes, y 9% (8 participantes) consumen a diario.
Interpretacion:

Podemos decir en base a los resultados que uno de los factores que
mayormente contribuyen a la obesidad y sobrepeso en el personal de salud que
participo en el estudio, es la frecuencia con la que consumen alimentos no

saludables, que representa un 51%.
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Gréafico 31. Frecuencia con la que consume alimentos en restaurantes de

comida rapida

Frecuencia con la que consume
comida rapida

0
En ocasiones I 307

(28)
Almes ] 1(%;/0
Alasemana I fj{)
A diario I 9%
(8)
0% 20% 40% 60%

Fuente: Tabla 32. Frecuencia con la que consume alimentos en restaurantes de comida rapida

Tabla 33. Afecta el estrés en sus habitos alimenticios

Afecta el estrés sus

habitos alimenticios )
Frecuencia %

Si 87 95%
No 5 5%
Total 92 100%

Fuente: Cuestionario en linea aplicado
Andlisis:

De los 92 participantes un 95% (87 participantes) consideran que el estrés si
afecta en sus habitos alimenticios, y un 5% (5 participantes) consideran que no

influye.
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Interpretacion:

Se sufre de estrés cuando se expone al organismo a un sobreesfuerzo que
sobrepasa su nivel de resistencia. El estrés cronico, frecuente en la sociedad actual,
constituye uno de los factores implicados en las causas de obesidad en la vida
moderna, lo cual podemos evidenciar en los resultados obtenidos ya que la mayoria

de la poblacion en estudio tiene sobrepeso u obesidad.

Grafico 32. Afecta el estrés en sus habitos alimenticios

Afecta el estrés en sus habitos
alimenticios

5%

mSi
ENo

Fuente: Tabla 33. Afecta el estrés en sus habitos alimenticios

Tabla 34. Actividad fisica

Realiza actividad

fisica Frecuencia %

Si 56 61%
No 36 39%
Total 92 100%

Fuente: Cuestionario en linea aplicado
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Analisis:

De los 92 participantes un 61% (56 participantes) realizan actividad fisica,

mientras que un 39% (36 participantes) no realizan actividad fisica.
Interpretacion:

Todos los adultos deberian establecerse el objetivo a largo plazo de acumular
por lo menos 30 min o mas de actividad fisica de moderada intensidad la mayoria
de los dias de la semana, y preferiblemente todos los dias, de los resultados
podemos decir que mas de la mitad de la poblacion en estudio si realiza actividad

fisica.

Grafico 33. Actividad fisica

Actividad fisica

mSi
ENo

Fuente: Tabla 35. Actividad fisica
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Tabla 35. Nivel de actividad fisica

Nivel de actividad Frecuencia %
fisica

Sedentarismo 44 48%
Actividad ligera 33 36%
Actividad moderada 12 13%
Actividad intensa 2 2%
Actividad muy intensa 1 1%
Total 92 100%

Fuente: Cuestionario en linea aplicado
Analisis:

De los 92 participantes en estudio podemos observar que un 48% (44 personas)
tienen una vida sedentaria, un 36% (33 participantes) realizan actividad ligera, 13%
(12 personas) tienen una actividad moderada, un escaso 2% y 1% desarrollan

actividad intensa o0 muy intensa.
Interpretacion:

En base a los resultados podemos decir que solamente un 13% desarrollan
actividad fisica moderada que es lo 6ptimo para mantener un estilo de vida
saludable sin la aparicién de obesidad y sobrepeso y que el sedentarismo es uno
de los principales factores que influyen en la aparicion de este problema en la
poblacién en estudio.
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Grafico 34. Nivel de actividad fisica

Nivel de actividad fisica

Actividad muy intensa 1 1%
Actividad intensa B 2%
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Fuente: Tabla 35. Nivel de actividad fisica

Tabla 36. Tiempo diario que utiliza equipos electrénicos

Tiempo diario que utiliza Frecuencia %
equipos electronicos

1a3horas 31 34%
3 a6 horas 37 40%
6 horas o mas 24 26%
Total 92 100%

Fuente: Cuestionario en linea aplicado
Analisis:

De los 92 participantes, un 40% (37 participantes) dedican de 3 a 6 horas
utilizando diferentes equipos electronicos, un 34% (31 participantes) dedican de 1 a

3 horas, y un 26% (24 participantes) 6 horas o mas.
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Interpretacion:

En base a los resultados podemos decir que del 100% de la poblacion en estudio

un 40% dedica entre 3 a 6 horas de su dia a utilizar equipos electrénicos lo cual

contribuye al estilo de vida sedentario que provoca ya sea sobrepeso u obesidad.

Gréfico 35. Tiempo diario que utilizan equipos electrénicos

Tiempo diario que utilizan equipos
electrénicos

m1 a3 horas
m3 a6 horas
06 horas o mas

Fuente: Tabla 36. Tiempo que utiliza equipos electrénicos

Tabla 37. Habitos

Habitos Frecuencia %
Fumar 1 1%
Bebidas alcohdlicas 18 20%
Ambos 1 1%
Ninguno 72 78%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Analisis: De los 92 participantes 78% (72 participantes) no consumen tabaco ni

alcohol, 20% (18 participantes) consumen bebidas alcohdlicas, el 1% (1

participante) consume tabaco, y el 1% restante consumen ambos.

Interpretacion:

El alcohol y tabaco constituyen uno de los principales factores para el desarrollo

de enfermedades no trasmisibles entre estas estan obesidad y sobrepeso, de estos

resultados podemos decir que en nuestra poblacion en estudio el consumo de

alcohol y tabaco parecen no ser uno de los principales factores por los cuales han

desarrollado sobrepeso y obesidad.

Gréafico 36. Habitos
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Fuente: Tabla 37. Habitos

Tabla 38. Horas que duerme al dia

Horas que
duerme al dia _

Frecuencia %
4 horas o0 menos 9 10%
4 a 6 horas 38 41%
6 horas o més 45 49%
Total 92 100%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Analisis:

De los 92 participantes, 49% (45 participantes) duermen 6 horas o mas, 41%

(38 participantes) duermen 4 a 6 horas, y un 10% (9 participantes).
Interpretacion:

Del 100% de la poblacion en estudio casi la mitad de la poblacién en estudio

duerme las horas que se consideran Gptimas para un estilo de vida saludable.

Gréfico 37. Horas que duerme al dia

Horas que duerme al dia
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Fuente: Tabla 38. Horas que duerme al dia
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5.2 Prueba de hipétesis

Tabla 39. Factores socioeconémicos

Factores Favorable %
socioecondmicos

No favorable

%

Nivel académico 7 7.6%
Concepto de 38 41%
alimento saludable

Estilo de vida 74 80.4 %
saludable

Tiempos de 25 27.2%
comida que come

en el dia

Grupos de 3 3.3%
alimentos que

consume

Refrigerios 72 78.3%
Bebidas 84 91.3%
carbonatadas

Agua que 54 58.7%
consume al dia

Cantidad de 88 95.7%
alimentos que

consume

Come en horarios 44 47.8%

establecidos

Omite tiempo de 35 38%
comida

Tiempo que 44 49%
dispone para

comer

85

54

18

67

89

20

38

48

57

47

92.4%

59%

19.6%

72.9%

96.7%

21.7%

8.7%

41.3%

4.3%

52.2%

62%

51%
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Frecuenciaconla 55 60% 37 40%
gue consume

alimentos de

comida rapida

Horas que duerme 47 51% 45 49%
al dia

Habitos (fumar, 20 22% 72 78%
bebidas

alcohdlicas etc.)

Cargo que 84 91% 8 9%
desempefia

Ingreso econdmico 41 44.6% 51 55.4%
Dificultad para 44 47.8% 48 52.2%
obtener alimentos

Peso promedio 51.9% 48.1%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Interpretacion:

El porcentaje promedio de los resultados finales obtenidos con las preguntas

relacionadas con los factores socioeconémicos fue de 51.9%, lo cual indica que

estos si influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal de salud

de la zona oriental, por ser mayor al 50+1%.
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Tabla 40. Factores psicoldgicos

Factores

psicol6gicos  pavorable %

No
favorable

% Total

Influencia

de las 72 78%
personas

en el estilo

de vida

Afecta el

estrés en 87 95%
sus habitos

alimenticios

20

5

22% 100%

5% 100%

Peso 86.5%
promedio

13.5%

Fuente: cuestionario en linea aplicado

Interpretacion:

El porcentaje promedio de los resultados finales obtenidos con las preguntas

relacionadas con los factores psicoldgicos fue de 86.5%, lo cual indica que estos si

influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal de salud de la

zona oriental, por superar el 50+1%

Tabla 41. Factores genéticos

Factores Favorable %
genéticos

No favorable %

Antecedentes
familiares de 72 78%
sobrepeso

Antecedentes
familiares de 52 520
obesidad

22

44

22%

48%

Peso 65%
promedio

35%

Fuente: cuestionario en linea aplicado
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Interpretacion:

El porcentaje promedio de los resultados finales obtenidos con las preguntas
relacionadas con los factores genéticos fue de 65%, indicando que estos Si
influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal de salud de la

zona oriental, ya que logra el 50+1%.

Tabla 42. Sedentarismo

Sedentarismo Favorable % No favorable %
Actividad 36 39% 56 61%
fisica

Nivel de 77 84% 15 16%

actividad fisica

Tiempo que 61 66% 31 34%
utiliza equipos
electrénicos

Peso 63% 37%

promedio
Fuente: cuestionario en linea aplicado

Interpretacion:

El porcentaje promedio de los resultados finales obtenidos con las preguntas
relacionadas con el factor de sedentarismo fue de 63%, indicando que estos si
influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal de salud de la

zona oriental, pues logro el 50+1%.

6. DISCUSION

En el estudio sobre los factores que influyen en la prevalencia del sobrepeso y
obesidad en el personal de salud de la zona oriental de El Salvador se aplico un
cuestionario en linea a 92 participantes para determinar dichos factores, los

resultados obtenidos demostraron que:
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De los 92 participantes en el estudio, todos pertenecientes al personal de salud
de la zona oriental del pais, un 54% correspondia al sexo femenino. La mayor
frecuencia de edades se observo entre 27 a 35 afos (45 participantes). En cuanto
al indice de masa corporal, la mayoria de la poblacion participante se encontro en
el rango de sobrepeso con un 49%. Se evaluo también el perimetro abdominal
segun sexo, donde el 64% de la poblacion femenina resulté con obesidad central
por medir su cintura mas de 88 cm que es el limite considerado para tener un riesgo
de desarrollar una enfermedad cronica; el 57% de la poblacion masculina resulté
con obesidad central por medir su cintura mas de 102 cm, estos datos segun la
Asociacion Americana del Corazon, el Instituto Nacional del Coraz6n, Pulmon y
Sangre y la Federacion Internacional de la Diabetes para poblacion latina.

Entre los factores socioeconémicos, se investigaron el nivel académico, cargo o
profesibn desempefiada, estilo de vida, patrones de alimentacion y el ingreso
econdémico. En el nivel académico, la mayoria de la poblacion posee estudios
universitarios; respecto al cargo o profesion, el 70% pertenece al area médica; en
cuanto al estilo de vida el 52% bebe entre 5 y 7 vasos de agua diarios, el 49%
duerme aproximadamente 6 horas o mas, el 78% no posee habitos como fumar o
beber alcohol, el 54% tiene un concepto de alimento saludable acertado; un 52% no
presenta ningun tipo de dificultad para obtener alimentos saludables, sin embargo
el 80% afirmé que no posee un estilo de vida saludable, a la vez que el 51% de la
poblacion total considera que su ingreso econémico es suficiente para mantener
una alimentaciéon saludable. En los patrones de alimentacion se concluyé que el
97% del personal de salud ingiere alimentos de los diferentes grupos, y el 46% hace
5 tiempos de comida, incluyendo refrigerios, el 40% consume frutas y golosinas en
sus refrigerios, el 51% afirmdé que consume comida rapida al menos 1 vez por

semana, el 91% incluye bebidas carbonatadas en su dieta.

Indagando la parte del sedentarismo se cuestioné la realizacién de actividad
fisica en la que el 61% respondi6 de forma afirmativa, sin embargo, al preguntar el
nivel de actividad fisica segun la escala de la ecuacion de Harris-Benedict, un 48%
se encontro en el grupo del sedentarismo, por definicion, seguido del 36% que
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realiza actividad fisica ligera y por ultimo el 40% utiliza equipos electronicos entre 3

a 6 horas.

Con los factores psicologicos, se investigo la influencia de las personas que
rodean a la cual el 78% del personal de salud respondié que, si influye en su estilo

de vida, y a un 95% le afecta el estrés.

Con respecto a los factores genéticos el 78% posee antecedentes familiares de

sobrepeso y un 52% tiene antecedentes familiares de obesidad.

En 2016 en Ecuador se realiz6 una investigacion sobre la Prevalencia y
factores asociados a sobrepeso y obesidad en el personal de enfermeria de los
hospitales: “José Carrasco Arteaga”, “Vicente Corral Moscoso”, en el cual se
obtuvieron los siguientes resultados: se encontr6 una alta prevalencia de un
55.6% de sobrepeso y un 22,7% de obesidad. La conducta no saludable de
habitos alimenticios se encontré en un 53,3% de la muestra estudiada y las
horas inadecuadas del consumo de alimento, los afios de trabajo de 10 y mas
en turnos rotativos y el nivel de actividad fisica deficiente e inactivos, fueron
considerados factores de riesgo para el desarrollo de sobrepeso y obesidad en

el personal de enfermeria de las dos casas de salud.

En Peru se hizo un estudio de los factores asociados al sobrepeso y obesidad
en personal médico del hospital publico Belén de Trujillo durante el periodo de
estudio comprendido entre marzo y abril del 2017, en donde se determin6 que el
50% del personal médico encuestado presenté sobrepeso y un 20.4% presentd
obesidad. Se determind la asociacion entre el factor de dieta con relacion al
sobrepeso y la obesidad. No se observo asociacion entre el factor de la falta de
actividad fisica con relaciéon al sobrepeso. No se identificd la asociacion entre el
factor de las horas de trabajo del personal médico de dicho hospital con relacion al

sobrepeso y la obesidad.

En febrero de 2018, la Escuela de enfermeria de Mendoza, Argentina, se

realizdé una investigacion acerca del sobrepeso y obesidad en el personal de
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enfermeria de los servicios de internacion del hospital central, con el cual
concluyeron que los mayores causantes del sobrepeso y la obesidad son: la rutina
rutina propia de cada individuo como primera medida, luego la carga horaria de cada
personal de enfermeria dentro del Hospital, tanto hombres como mujeres, sin
distincion de servicio dentro del Hospital; en otros casos el tener mas de un trabajo,
dos y hasta incluso tres para algunos enfermeros; la dieta habitual que realiza cada

uno, y el sedentarismo.

Por lo tanto, se puede decir, que los factores que presentan mayor influencia en
el sobrepeso y obesidad en el personal de salud en varios paises de América Latina
son la dieta y sedentarismo.

7. CONCLUSIONES

El equipo investigador alcanzé los objetivos planteados:

1. Se determinaron los factores que mas influyen en la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en el personal del sistema de salud salvadorefio de la zona oriental
concluyendo: factores psicolégicos, genéticos, sedentarismo vy factores

socioeconémicos.

2. Se identificaron las caracteristicas sociodemograficas de la poblacion en
estudio: el sexo con mas prevalencia de sobrepeso u obesidad fue el femenino con
un 54%; el grupo etario mas afectado con sobrepeso u obesidad de la poblacién en

estudio esta entre los 27 y 35 afios de edad con un 49%

3. Se establecio el indice de masa corporal concluyendo que aproximadamente
el 50% de la poblacion en estudio se encuentran en estado de sobrepeso. Se evaluo
también el perimetro abdominal segun sexo, donde el 64% de la poblaciéon femenina
resulté con obesidad central por medir su cintura mas de 88 cm; el 57% de la
poblacion masculina resultd con obesidad central por medir su cintura mas de 102

cm.
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4. Se relacionaron los componentes del estilo de vida no saludable con la
prevalencia de sobrepeso y obesidad de la poblacion en estudio, concluyendo que
a pesar de que la poblacién estudiada pertenece al sector salud y tienen los
conocimientos sobre mantener un estilo de vida saludable, estos no son aplicados,
ya que se reflejo que, aunque el 61% de la poblacidn refiere realizar fisica, segun la
aplicacion de la escala de nivel de actividad fisica que corresponde a la ecuacion
de Harris Benedict, el 48% se encuentran en sedentarismo.

Se comprobaron y aceptaron las siguientes hipétesis, concluyendo que:

5. Se acepta la hip6tesis de trabajo Hii, basados en los resultados obtenidos en
la investigacion, ya que pudimos demostrar que los factores socioeconémicos
determinan el sobrepeso y obesidad en el personal de salud de la zona oriental con
un 51.9%, también influyen factores psicolégicos con un 86.5% y el sedentarismo

con un 63%.

6. Se acepta la hipdtesis nula Hoz de acuerdo a los resultados finales ya que la
prevalencia de sobrepeso y obesidad no es mayor en el sexo masculino en relacién

al femenino en el personal de salud de la zona oriental, con un 46%.
Se rechazaron las siguientes hipétesis, concluyendo que:

7. Se rechaza la hipotesis de trabajo Hiz pues de acuerdo a los resultados
obtenidos con el estudio en cuestion, la prevalencia de sobrepeso y obesidad no es
mayor en el sexo masculino en relacion al femenino en el personal de salud de la

zona oriental.

8. Segun los resultados obtenidos, se rechaza la hipétesis nula Ho 1 debido a
que los factores socioeconomicos, psicologicos y sedentarismo si
determinan el sobrepeso y obesidad en el personal de salud de la zona

oriental.
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8. RECOMENDACIONES

Para el Ministerio de Salud:

Que el Ministerio de Salud realice mas énfasis en desarrollar un sistema de vida
saludable en su personal de salud, ademas de implementar medidas para promover
una alimentacion saludable, desarrollar programas de apoyo a las personas que
tienen sobrepeso u obesidad, y que se realicen evaluaciones constantes al personal
gue labora en los diferentes niveles de atencion en salud, en especial en el primer
nivel de atenciébn acerca de los procesos integrales que involucran dichas

patologias.

Ademas, se toma a bien, incorporar al personal de salud, nutricionistas para que
apoyen y orienten a personas con sobrepeso u obesidad dentro de los
establecimientos, asi como brindar la informacion y consejeria acerca de las
multiples dudas que se puedan tener acerca de como poder no solo lograr superar
dichos problemas sino también como poder mantener un estilo de vida saludable de

forma permanente.
Para las unidades comunitarias de salud familiar:

Promover un estilo de vida saludable, implementando espacios o areas que
faciliten adquirir alimentos saludables, pues en muchos establecimientos no se

cuenta con dichas areas (cafeterias).

Programar capacitaciones o sesiones educativas al personal de primer nivel de
atencion con el objetivo de concientizar la importancia de mantener un estilo de vida

saludable y ademas trasmitir este mensaje a la poblacion.

Que el personal de salud desarrolle una actitud de auto aprendizaje para adquirir
un mayor conocimiento acerca de los factores que influyen en sobrepeso y obesidad
y asi poderlo aplicar a diario en la consulta por medio de consejeria a la poblacion

en general.
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A la Facultad Multidisciplinaria Oriental de la Universidad de El Salvador:

Tratar de incorporar al plan de estudio de la zona oriental licenciatura y
posgrados en Nutricion, para asi tener un mejor acceso a estos y no sea una
limitante el hecho de no contar con preparacion académica en, dicha campo en la
zona oriental y poder obtener a futuro mas profesionales en nutricion que fomenten

dia a dia un estilo de vida saludable.
A la poblacién en general:

Educar a la poblacién en general acerca de la importancia de tener un estilo de
vida saludable, a través de los establecimientos de salud buscar informacion y
prestar mayor interés acerca de cuales son aquellos factores de riesgo que poseen
y pueden corregirse, sensibilizar que tanto el sobrepeso u obesidad son problemas

gue nos pueden llevar a desarrollar problemas graves de salud, incluso la muerte.
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ANEXO 1. CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Actividades a desarrollar en el Proceso de graduacion de doctorado en medicina durante el afio 2020-2021

M Agosto/ Septiembre/ Octubre/ Noviembre/ Diciembre/ Enero/ Febrero/ Marzo/ Abril/ Mayo/ Junio/ Julio/ Agosto/ Septiembre/
eses 2020 2020 2020 2020 2020 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021 2021
Semanas 1|2 3|4 1 2 3|4 1 213|441 2 3|41 21314 1 213|412 3|4|]1]2]|3]4 1 213|412 3|14|]1]2]|3]4 1 213|412 3|14]1]2]3
Actividades

1. Reuniones con el docente
asesor

2.Inscripcion del proceso de
graduacién

3. Aprobacién del tema de
investigacion

4. Elaboracién del Protocolo
de Investigacion

5. Presentacion escrita del
Protocolo de Investigacion

Entrega 12 de marzo 2021

6. Ejecucion de la Investigacion

7. Procesamiento de los datos

8. Elaboracién de la discusion y
prueba de hipétesis

9. Elaboracién de Conclusiones
y recomendaciones

10. Redaccién del Informe
Final

11. Entrega del Informe Final

12. Exposicion de Resultados y
Defensa del Informe final de
Investigacion
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ANEXO 2. PRESUPUESTO Y FINANCIAMIENTO

PRECIO UNITARIO EN

PRECIO TOTAL EN

RUBROS CANTIDAD USD USD
RECURSOS HUMANOS
Estudiantes egresados de la carrera
de Doctorado en medicina en 3 estudiantes ----
servicio social
MATERIALES Y SUMINISTRO DE OFICINA
Papel bond tamario carta 3 resmas $3.50 $11.50
Lapices 6 $0.15 $0.90
Boligrafos color negro 9 $0.20 $1.80
Marcador permanente negro 3 $0.75 $2.25
Folder de papel T/carta 25 $0.10 $2.50
Caja de fastener. 1 $1.33 $1.33
Caja de clip 1 $1.00 $1.00
Engrapadora 1 $3.50 $3.50
Sacagrapas 1 $1.00 $1.00
Libretas taquigraficas 3 $0.75 $2.25
Empastados finos 2 $10.00 $20.00
Fotocopias blanco y negro 100 $0.05 $5.00
MATERIALES Y SUMINISTROS INFORMATICOS
Téner de tinta color negro 3 $25.00 $75.00
Téner de tinta colores 1 $30.00 $30.00
Internet Mensual $40.00 $440.00
Memoria USB 3 $8.00 $24.00
CDs 3 $0.50 $1.50
EQUIPO
Laptop 3 $250.00 $750.00
I(m[ﬁmr;::agma continua 1 $150.00 $150.00
Tablet 3 $95.00 $285

TOTAL $1,808.53
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ANEXO 3. CUESTIONARIO EN LINEA

Certificado de consentimiento informado

Yo he sido elegida para participar en la investigacion llamada: FACTORES QUE
INFLUYEN EN LA PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL
PERSONAL DEL SISTEMA DE SALUD SALVADORENO DE LA ZONA
ORIENTAL.

Se me ha explicado en que consiste la investigacion y he tenido la oportunidad
de hacer preguntas y estoy satisfecha con las respuestas brindadas por las
investigadoras. Consiento voluntariamente a participar en esta investigacion.

201



UNIVERSIDAD DE EL SALVADOR
FACULTAD MULTIDISCPLINARIA ORIENTAL
DEPARTAMENTO DE MEDICINA
DOCTORADO EN MEDICINA

Tema: “Factores que influyen en la prevalencia de sobrepeso y obesidad

en el personal del sistema de salud salvadoreino de la zona oriental”

Objetivo: Recopilar informacion de los factores que influyen en la prevalencia
de sobrepeso y obesidad en el personal del sistema de salud salvadorefio de la

zona oriental.

Edad:
Sexo:
Peso actual en kg:
Talla:

Perimetro abdominal:

o g0k wDn R

¢,Cuadl es su nivel escolar?
a) Primaria
b) Secundaria

c) Universitario

7. Cargo que desempefia en la Institucion en la que labora:

a) Médico

b) Odontologo

c) Laboratorista

d) Enfermeria

e) Promotor de salud

f) Otro: secretaria o estadistico, polivalente, ordenanza, motorista

8. ¢Tiene antecedentes familiares de sobrepeso?
a) Si
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b) No
Si respondi6 si, diga quién o quiénes:
a) Madre
b) Padre
c) Hermanos
d) Abuelos maternos

e) Abuelos paternos

9. ¢Tiene antecedentes familiares de obesidad?
a) Si
b) No
Si respondi6 si, diga quién o quiénes:
a) Madre
b) Padre
c) Hermanos
d) Abuelos maternos

e) Abuelos paternos

10.Escriba, ¢Qué concepto tiene usted de alimento saludable?

11.Considera usted que su ingreso econémico total es suficiente para
sostener una alimentacion saludable:

a) Si

b) No

12.¢;Considera su estilo de vida saludable?
a) Si
b) No

13.¢:Se le dificulta a usted obtener alimentos saludables?
a) Si, ¢Por qué?
b) No

203



14.¢Cuéntos tiempos come al dia, incluyendo refrigerios?
a) 2
b) 3
c) 4
d) Otro:

15.Incluye en sus comidas alimentos de diferentes grupos, por ejemplo:
Carbohidratos: arroz, harinas, frijoles
Proteinas: pollo, carne, huevo
Grasas: aceite, mantequilla
Frutas y verduras.
a) Si
b) No

16.¢Qué tipo de refrigerios consume (frutas, verduras, galletas, golosinas,

otros)

17.¢Incluye en su alimentacion bebidas carbonatadas?
a) Si
b) No

18.¢Qué cantidad de agua consume al dia?
a) 4 vasos 0 menos
b) De 5 a 7 vasos

c) 8vasos 0 mas

19. ;/Qué cantidad de alimentos considera usted que consume en cada
tiempo?

a) Poco

b) Moderado
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c)

20.

a)
b)

21.

a)
b)

Mucho

. Come en horarios establecidos?
Si
No

¢,Omite algun tiempo de comida?
Si
No

Si su respuesta anterior fue si, ¢ Cual tiempo de comida omite?
Desayuno
Almuerzo

Cena

.¢,Cuanto tiempo dispone para consumir sus alimentos?

Menos de 5 minutos
5 a 10 minutos

Més de 10 minutos

.¢,Cree usted que las personas que le rodean influyen en su estilo de

vida?
Si
No

.¢Con qué frecuencia consume en restaurantes de comida rapida?

A diario
A la semana
Al mes

En ocasiones
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25.¢Considera usted que el estrés afecta en sus habitos alimenticios?
a) Si
b) No

26. ¢ Realiza actividad fisica con frecuencia?
a) Si
b) No

27.¢Cudl es su nivel de actividad fisica?

a) Sedentario: poco o nada de ejercicio.

b) Actividad ligera: ejercicio intensivo durante al menos 20 minutos de 1 a
3 veces por semana o si tiene un estilo de vida que requiere que camine
con frecuencia durante periodos prolongados

c) Actividad moderada: ejercicio intensivo durante al menos 30 a 60
minutos de 3 a 4 veces por semana

d) Actividad intensa: ejercicio intenso durante 60 minutos o mas de 5a 7
dias a la semana o si realiza trabajos fisicos intensos

e) Actividad muy intensa: deportes

28.¢;Cuéanto tiempo diario permanece utilizando equipos electronicos
(computadora, laptop, celular, Tablet, televisiéon)?

a) 1-3 horas

b) 4-6 horas

c) Mas de 6 horas

29. Posee usted alguno de los siguientes habitos:
a) Fumar

b) Consumo de bebidas alcohdlicas

c) Ambos

30. ¢Cuéantas horas duerme al dia en promedio?

a) 4 horas o0 menos
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b) De 4 a 6 horas
c) 6 horas o mas

ANEXO 4. GLOSARIO

1.Comida saludable: segun la OMS, significa elegir una alimentacion
gue aporte todos los nutrientes esenciales y la energia que cada persona
necesita para mantenerse sana. Los nutrientes esenciales son: proteinas,

hidratos de carbono, lipidos, vitaminas, minerales y agua.

2.Estilo de vida: segin la OMS es una "forma general de vida basada en
la interaccion entre las condiciones de vida en un sentido amplio y los patrones
individuales de conducta determinados por factores socioculturales vy

caracteristicas personales"

3.Factor: elemento, circunstancia, influencia, que contribuye a producir

un resultado

4.indice de masa corporal: es una razon matematica que asocia la
masa y la talla de un individuo, se usa para identificar las categorias de peso
gue pueden llevar a problemas de salud. Ideada por el estadistico belga

Adolphe Quetelet, por lo que también se conoce como indice de Quetelet.

5.Influencia: poder de una persona o cosa para determinar o alterar la

forma de pensar o de actuar de alguien.

6.Obesidad: acumulacién anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud, con un indice de Masa Corporal (IMC) igual o
superior a 30.

7.Prevalencia: en epidemiologia, proporcion de personas que sufren

una enfermedad con respecto al total de la poblacion en estudio.
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8.Sobrepeso: acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser
perjudicial para la salud, con un indice de Masa Corporal (IMC) igual o

superior a 25.
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