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RESUMEN

Se realizé un estudio observacional, descriptivo, de seccién transversal, de
base poblacional, en adultos mayores de 20 afios que acudieron al CMF # 5 del
Policlinico 1" de Enero, en el municipio Playa durante el periodo comprendido
del 1 Enero al 31 de diciembre del afio 2010.Se valoré el comportamiento del
sobrepeso y la obesidad con las variables edad, sexo, peso, talla, indice de
masa corporal, circunferencia de la cintura y enfermedades en las cuales son
considerados como factor de riesgo. Se obtuvo una prevalencia de sobrepeso y
obesidad de 34,6% y 20,9% respectivamente, siendo mas frecuente el
sobrepeso en el sexo femenino y la obesidad en el masculino. Se encontré que
existe relacién entre el aumento del peso y enfermedades como la
hipertension, diabetes mellitus y cardiopatia isquémica. Asimismo la
circunferencia de la cintura y el indice de masa corporal en conjunto presentan
gran capacidad discriminatoria para valorar el estado nutricional de cada
persona, que si se utilizan por si solo. Se identific6 que hay mala percepcion

del peso real que presentan los pacientes estudiados.
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INTRODUCCION

2.1 Marco Teorico

El sobrepeso y la obesidad son considerados una epidemia mundial que ha ido
incrementando en el presente siglo a la par del sedentarismo y los inadecuados
habitos dietéticos. A pesar del dafio real que representa en la poblacion adulta,
en muchos pacientes no existe conciencia de que no s6lo es un factor de
riesgo sino que puede llegar a ser una enfermedad, por lo que constituye un
motivo de preocupacioén para el médico de atencion primaria, quien tiene la
tarea de mejorar calidad de vida en el paciente logrando incidir en el cambio del
estilo de vida.

El conocimiento de que la obesidad es un dafio para la salud fue claramente
identificado desde los trabajos de Hipocrates y durante los siglos siguientes.
Cuatrocientos afios antes de Cristo, HipOcrates enuncio con toda precision su
punto de vista al decir: en tu alimentacion esta tu curacion. *

El surgimiento de la obesidad solo ha caracterizado a una parte de la
civilizacion, posiblemente en los dltimos 15 000 afios, esta afirmacion esta
basada en los estudios realizados sobre los cambios ocurridos en las fuentes
nutricionales con la revolucién agricola, la cual ofrecié una gran cantidad de
cereales con un alto contenido en carbohidratos que a la larga contribuy6é a la
aparicion de la obesidad. Las condiciones socioeconémicas también
desemperfian un papel importante en el desarrollo de la misma, el exceso de
peso corporal es de 7 a 12 veces mas frecuente en las mujeres de clases
sociales inferiores que en las de clases sociales altas, no comportandose de
igual manera en los hombres. 2

La obesidad es la enfermedad en la cual las reservas naturales de energia,
almacenadas en el tejido adiposo de los humanos y otros mamiferos, se
incrementa hasta un punto donde esta asociado con ciertas condiciones de
salud o un incremento de la mortalidad. *°

Es un factor de riesgo conocido para enfermedades cronicas como
enfermedades cardiacas, diabetes, hipertensién arterial, ictus y algunas formas
de cancer. La evidencia sugiere que se trata de una enfermedad con origen

multifactorial: genético, ambiental, psicolégico entre otros. *°
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Es una enfermedad cronica originada por muchas causas y con numerosas
complicaciones, la obesidad se caracteriza por el exceso de grasa en el
organismo y se presenta cuando el indice de masa corporal en el adulto es
mayor de 30 kg/m2 segun la Organizacion Mundial para la Salud (OMS). La
obesidad no distingue color de piel, edad, nivel socioeconémico, sexo 0
situacion geografica. *°

Se puede establecer un indice de obesidad, definido como la relacion entre
peso real e ideal (o referencia). ®

Segun el origen de la obesidad, esta se clasifica en los siguientes tipos:

e Obesidad exdgena: La obesidad debida a una alimentacion excesiva.

e Obesidad endégena: La que tiene por causa alteraciones metabdlicas.
Dentro de las causas enddgenas, se habla de obesidad endocrina cuando esta
provocada por disfuncién de alguna glandula endocrina. ®
No obstante, los adipocitos estan aumentados de tamafio por accién de los
acidos grasos libres que penetran a éstos y, por medio de un proceso de
esterificacion, se convierten de nuevo en triglicéridos. Estos antes han sido el
resultado de la activacién de las lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL)
circulantes en la absorcién de acidos grasos. *

En estos momentos la obesidad y el sobrepeso son considerados una
epidemia mundial y aceptada como factores de riesgos cardiovasculares
modificables y significativos para la aparicion de enfermedades en dicho
sistema, asi como a otros niveles.

Como se comentd anteriormente, la OMS, define convencionalmente el
sobrepeso y la obesidad con la utilizacion del indice de masa corporal (IMC) o
indice de Quetelet, el cual constituye un sistema sencillo y practico para la
clasificacion de dichas variables donde solamente se requiere el peso y la talla
del paciente, resultando la férmula: peso (kg) / (talla m)?2, pero su principal
inconveniente radica en no poder distinguir si un sobrepeso es debido a la
masa grasa o la masa magra, asi algunos individuos con un gran desarrollo
muscular podrian ser clasificados como obesos sin serlos.®

En la actualidad no existe un criterio uniforme para delimitar los intervalos de
Normopeso y sobrepeso segun los valores del IMC. Como puntos de corte para
definir la obesidad se tiende a aceptar valores para el IMC por encima de 30.
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La OMS ha propuesto una clasificacion del grado de obesidad utilizando como
criterios los siguientes valores del IMC:®

e Normopeso: 18.5a 24.9

e Sobrepeso: 25a 29.9

e Obesidad grado I: 30 a 34.9

e Obesidad grado Il: 35 a 39.9

e Obesidad grado lll: mas de 40.
Por otra parte, otros autores aceptan como normopeso valores de hasta 27 sin
otro factor de riesgo asociado como la hipertensién arterial.”
En un metaanalisis realizado en China en las principales regiones del pais se
concluyo un estudié planteando que el IMC de 28 es considerado como factor
de riesgo con una especificidad del 90% y recomendado como punto limite
para comenzar a ser obeso.?
Existen otros estudios que sefalan que la distribucién de la grasa corporal,
medida por circunferencias, diametros o razones de circunferencias, se
considera también un factor de riesgo.®
La distribucién de grasa constituye un riesgo para la salud independiente del
total de grasa corporal, aquellos que acumulan un exceso de grasa en el
abdomen (obesidad visceral o central) son mas propensos a trastornos
metabolicos como diabetes no insulinodependiente, hipertension,
hiperlipidemia, y enfermedades cardiovasculares que los que depositan el
exceso de grasa en los miembros inferiores o cadera.®**
A los primeros se les conoce como obesidad androides o tipo manzanay a los
altimos ginoides o tipo pera. Esta asociacion se establece fundamentalmente
con la grasa intraabdominal, la cual posee una respuesta fisiologica distinta de
la situada subcutdneamente, que la hace mas sensible a los estimulos
lipoliticos; mecanismo por el cual se incrementan los &cidos grasos libres en la
circulacién portal, punto de partida para el inicio de procesos fisiopatoldgicos
que pueden desencadenar los procesos antes citados.®
Actualmente la medicion del perimetro de la cintura se considera una medida
diagnoéstica de la distribucion de la grasa, proponiéndose como uno de los
mejores predictores de enfermedad cardiovascular y muerte. Se considera

como factor de riesgo cardiovascular la presencia de un IMC mayor o igual a 30



Kg. /m2 o un perimetro abdominal a nivel de la cintura mayor o igual 102 cm en
el varén y mayor o igual a 88 cm en la mujer.*®

La presencia de factores de riesgo y enfermedad asociada con la obesidad
también son usados para establecer un diagnostico clinico. La coronariopatia,
la diabetes tipo 2 y la apnea obstructiva del suefio son enfermedades que
constituyen un peligro para la vida que podrian indicar un tratamiento clinico
para la obesidad.®*

Las causas de la obesidad son multiples, e incluyen factores tales como la
herencia genética; el comportamiento del sistema nervioso, endocrino y
metabdlico; y el tipo o estilo de vida que se lleve como mayor ingesta de
calorias de las que el cuerpo necesita 0 menor actividad fisica de la que el
cuerpo precisa.

Si se ingiere mayor cantidad de energia de la necesaria ésta se acumula en
forma de grasa. Si se consume mas energia de la necesaria se utiliza la grasa
como energia. Por lo que la obesidad se produce por exceso de energia, como
resultado de las alteraciones en el equilibrio de entrada/salida de energia.®

La herencia tiene un papel importante, tanto que de padres obesos el riesgo de
sufrir obesidad para un nifio es 10 veces superior a lo normal. En parte es
debido a tendencias metabdlicas de acumulacién de grasa, pero en parte se
debe a que los habitos culturales alimentarios y sedentarios contribuyen a
repetir los patrones de obesidad de padres a hijos.?

Otra parte de los obesos lo son por enfermedades hormonales o endocrinas, y
pueden ser solucionados mediante un correcto diagnéstico y tratamiento
especializado.?

Estilo de vida

La mayoria de los investigadores han concluido que la combinacion de un
consumo excesivo de nutrientes y el estilo de vida sedentaria son la principal
causa de la rapida aceleracién de la obesidad en la sociedad occidental en el
ultimo cuarto del siglo XX.’

A pesar de la amplia disponibilidad de informacién nutricional en escuelas,
consultorios, Internet y tiendas de comestibles, es evidente que el exceso en el
consumo continua siendo un problema sustancial. Por ejemplo, la confianza en
la comida rapida densa en energia, se ha triplicado entre 1977 y 1995, y el

consumo de calorias se ha cuadruplicado en el mismo periodo.**°
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Cuestiones sobre el estilo de vida, menos bien establecido, que pueden influir
sobre la obesidad incluyen el estrés mental y el suefio insuficiente:

Genética

Como en muchas condiciones médicas, el desbalance calérico que resulta en
obesidad frecuentemente se desarrolla a partir de la combinacién de factores
genéticos y ambientales. El polimorfismo en varios genes que controlan el
apetito, el metabolismo y la integracibn de adipoquina, predisponen a la
obesidad, pero la condicion requiere la disponibilidad de suficientes calorias y
posiblemente otros factores para desarrollarse completamente. Varias
condiciones genéticas que tienen como rasgo la obesidad, han sido
identificadas (tales como el sindrome de Prader-Willi, el sindrome de Bardet-
Biedl, sindrome de MOMO, mutaciones en los receptores de leptina y
melanocortina), pero mutaciones sencillas en locus sélo han sido encontradas
en el 5% de los individuos obesos. Si bien se piensa que en una gran
proporcion los genes causantes estan todavia sin identificar, para la mayoria la
obesidad es probablemente el resultado de interacciones entre multiples genes
donde factores no genéticos también son probablemente importantes.®

Un estudio de 2007 identific6 bastantes mutaciones comunes en el gen FTO;
los heterocigotos tuvieron un riesgo de obesidad 30% mayor, mientras que los
homocigotos tuvieron un incremento en el riesgo de un 70%.%

A nivel poblacional, la hipétesis del gen ahorrador, que postula que ciertos
grupos étnicos pueden ser mas propensos a la obesidad que otros y la
habilidad de tomar ventaja de raros periodos de abundancia y usar esta
abundancia para almacenar energia eficientemente, pueden haber sido una
ventaja evolutiva, en tiempos cuando la comida era escasa. Individuos con
reservas adiposas mayores, tenian mas posibilidades de sobrevivir la
hambruna. Esta tendencia a almacenar grasas es probablemente una
inadaptacion en una sociedad con un abastecimiento estable de alimentos.?
Enfermedades médicas

Ciertas enfermedades fisicas y mentales y en particular sustancias
farmacéuticas pueden predisponer a la obesidad.

Las enfermedades médicas que incrementan el riesgo de obesidad incluyen
varios sindromes congénitos raros, hipotiroidismo, sindrome de Cushing,

deficiencia de la hormona de crecimiento.??
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Dejar de fumar es una causa conocida de ganancia de peso moderada, pues la
nicotina suprime el apetito. Ciertos tratamientos médicos (esteroides,
antipsicéticos atipicos, algunas drogas para la fertilidad) pueden causar
ganancia de peso.?

La enfermedad mental también puede incrementar el riesgo de obesidad,
especialmente algunos trastornos alimentarios tales como bulimia nerviosa y
consumo compulsivo (también conocido como adiccién a los alimentos).?
Mecanismos neurobiolégicos

Flier resume los muchos posibles mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en
el desarrollo y mantenimiento de la obesidad.

Este campo de investigacion ha sido casi inalcanzable hasta que las leptinas
fueron descubiertas en 1994.

Desde este descubrimiento, muchos otros mecanismos hormonales que
participan en la regulacion del apetito y el consumo de alimentos, en patrones
de almacenamiento en el tejido adiposo y en el desarrollo de resistencia a la
insulina, han sido dilucidados.?®

Desde el descubrimiento de las leptinas, las grelinas, orexinas, PYY 3-36,
colecistoquinina, adiponectina y muchos otros mediadores han sido
estudiados.®

Las leptinas y grelinas son consideradas complementarias en su influencia
sobre el apetito, las grelinas producidas por el estbmago, modulan el control del
apetito a corto plazo (para comer cuando el estbmago esta vacio y para parar
con el estbmago esta lleno). La leptina es producida por el tejido adiposo para
sefalizar las reservas de grasa almacenadas en el organismo y mediar el
control del apetito a largo plazo (para comer mas cuando las reservas de grasa
estan bajas y menos cuando las reservas de grasa son altas). Aunque la
administracion de leptinas puede ser efectiva en un pequefio grupo de sujetos
obesos quienes son deficientes de leptina, muchos mas individuos obesos
parecen ser resistentes a la leptina. Esta resistencia explica en parte por qué la
administracion de leptinas no ha mostrado ser eficiente en suprimir el apetito en
la mayoria de los sujetos obesos. *

Mientras que la leptina y la grelina son producidas periféricamente, estas
controlan el apetito a través de sus acciones sobre el sistema nervioso central.

En particular, estas y otras hormonas relacionadas con el apetito actian sobre
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el hipotalamo, centro en la regulacién del consumo de alimentos y el gasto de
energia. Hay varios circulos dentro del hipotalamo, que contribuyen con este rol
de integracion del apetito, siendo la via de la melanocortina la mejor
comprendida.?®

Aspectos microbiolégicos

El rol de las bacterias que colonizan el tracto digestivo en el desarrollo de la
obesidad ha comenzado a ser recientemente objeto de investigacion. Las
bacterias participan en la digestion (especialmente de acidos grasos y
polisacéaridos) En el tracto digestivo humano, las bacterias generalmente son
miembros del filo de los bacteroides o de los firmicutes. En la gente obesa,
existe una abundancia relativa de firmicutes (los cuales causan una absorcion
de energia relativamente alta), lo cual es restaurado por la pérdida de peso. A
partir de estos resultados no se puede concluir aun si este desbalance es la
causa de la obesidad o es un efecto.?*

Determinantes sociales

Comparando el patrimonio neto, con el indice de masa corporal, un estudio del
2004 encontré que sujetos americanos obesos son la mitad de ricos que los
delgados.?

Cuando diferenciales en el ingreso fueron comparados, la inequidad persistio,
los sujetos delgados fueron por herencia mas ricos que los obesos. Una tasa
mayor de un bajo nivel de educacion y tendencias a depender de comidas
rapidas baratas es visto como una razén por la cual estos resultados son tan
diferentes.®

Otro estudio encontré6 que mujeres quienes se casaban dentro de un estatus
mas alto son de forma predecible mas delgadas que las mujeres quienes se
casan dentro de un estatus mas bajo.?

Factores del medio ambiente

Frecuentemente podria parecer obvio por qué un individuo engorda, es mas
dificil entender por qué el peso promedio de cierta sociedad ha estado
recientemente aumentando. Mientras que las causas genéticas son centrales
para comprender la obesidad, éstas no pueden explicar completamente por
qué una cultura engorda més que otra.®

Esto es mas notable de Estados Unidos. En los afios justo después de la

Segunda Guerra Mundial hasta 1960 el peso promedio por persona se
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incrementd, pero pocos fueron obesos. En las dos y media décadas desde
1980, el crecimiento en la tasa de obesidad se aceler6 marcadamente
convirtiéndose en un problema de salud publica.’

Existe un nimero de teorias para explicar la causa de este cambio desde 1980.
La mas creible es la combinacion de varios factores.

Pérdida de actividad: las personas obesas estan menos activa en general que
las delgadas y no precisamente por su obesidad. Un incremento controlado en
el consumo de calorias de los delgados no los hace menos activos,
correspondientemente cuando los obesos pierden peso no comienzan a ser
mas activos. El cambio de peso no afecta los niveles de actividad.?

Costo relativo mas bajo de los alimentos: cambios masivos en las politicas
agricolas en los Estados Unidos y América ha conducido a una disminucion en
los precios de los alimentos a nivel de los consumidores, como en ningun
momento en la historia. En el debate actual acerca de las politicas comerciales
se destacan desacuerdos sobre los efectos de los subsidios. En los Estados
Unidos, la produccion de maiz, soya, trigo y arroz esta subsidiado a través del
proyecto de ley U.S. farm. El maiz y la soya, los cuales son la principal fuente
de azlcar y grasas en los alimentos procesados, son por lo tanto mas baratos
comparados con las frutas y los vegetales.?’

Marketing incrementado: Al inicio de 1980 la administracion Reagan en los
Estados Unidos levanté la mayoria de las regulaciones referentes a las
propagandas dirigidas a nifios sobre dulces y comida rapida. Como resultado
de esto, el numero de propagandas vistas por el promedio de los nifios se
incrementd grandemente y una larga proporcién de estos consumieron comidas
rapidas y dulces.?®

El cambio en la fuerza de trabajo: cada afio un mayor porcentaje de la
poblacion pasa su dia completo de trabajo detras de un escritorio o una
computadora, sin hacer virtualmente ningun ejercicio. Se ha incrementado el
consumo de alimentos congelados densos en calorias que se cocinan en el
horno de microondas y se ha fomentado la produccion de "snacks" cada vez
mas elaborados. Una causa social que muchos creen que juega un rol es el
incremento en el numero de familias con dos ingresos, en las cuales ninguno
de los padres permanece en el hogar para cuidar la casa. Esto incrementa el

niimero de restaurantes y comidas para llevar.®
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La expansion incontrolada de las ciudades: la tasa de obesidad se
incrementa en la medida que la expansion de las ciudades aumenta,
posiblemente debido a que existe menos tiempo para caminar y para cocinar.
Desde 1980 los restaurantes de comida rapida han visto un crecimiento
dramatico en términos del nimero de ventas y consumidores atendidos.
Comidas a bajo costo y una intensa competencia por una porcion del mercado,
ha conducido a un incremento en el tamafio de las porciones, como por
ejemplo, las porciones de las papas fritas de McDonald's, aumentaron desde
las 200 calorias en 1960 hasta mas de 600 calorias hoy en dia.?
Consecuencias no médicas

Un incremento en la presion sobre los ingresos de las aerolineas (o incremento
en las tarifas) debido a la presion ejercida para conseguir un incremento en el
ancho de los asientos en los aviones comerciales y debido al mayor costo del
combustible: en 2000, el peso adicional de los pasajeros obesos le cost6 a las
aerolineas y los consumidores 275.000.000 de délares americanos.*

Un incremento en los litigios por personas obesas demandando restaurantes
(por causar obesidad) y aerolineas (sobre el ancho de los asientos).*!

Una disminucion en la productividad de los trabajadores medido por el uso de
permisos por discapacidad y absentismo en el trabajo?

Un estudio examinando los empleados de la Universidad Duke, encontré que
aguellos con un IMC mayor de 40 llenaron planillas de reclamo, dos veces mas
que los trabajadores cuyo IMC fue entre 18,5y 24,9 y perdieron dias de trabajo
mas de 12 veces mas que otros trabajadores. La herida mas comudn fue debida
a caidas y levantamiento de pisos, que afectd las extremidades inferiores, las
manos, las mufiecas y la espalda.®

Incidencia y Prevalencia

En el Reino Unido, la encuesta de salud para Inglaterra predijo que mas de 12
millones de adultos y un millébn de nifios serian obesos al 2010 si no se
tomaban acciones.>**

En China, el ingreso promedio se incrementdé debido al boom econémico, la
poblacion de China ha iniciado recientemente un estilo de vida mas sedentario
y al mismo tiempo empezo a consumir alimentos mas ricos en calorias. Desde
1991 al 2004 el porcentaje de adultos con sobrepeso u obesidad se incrementd
desde el 12,9% al 27,3%.%°
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Se estima que uno de cada dos adultos espafioles tiene exceso de peso, de
forma que existe obesidad en el 15 por ciento y sobrepeso en el 39 por ciento
de la poblacién general.®’

En los Estados Unidos, la prevalencia de sobrepeso y obesidad hace de la
obesidad un importante problema de salud publica. Los Estados Unidos tiene la
tasa mas alta de obesidad en el mundo desarrollado. Desde 1980 al 2002 la
obesidad se ha duplicado en adultos y la prevalencia de sobrepeso se ha
criticado en nifios y adolescentes.>®

En 2004, el CDC reporté que el 66,3% de los adultos en los Estados Unidos
tenia sobrepeso u obesidad.*

En Meéxico segun la encuesta nacional de enfermedades cronicas la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adultos es de 60.7% Yy 25.1% en
hombres y de 56.3% y 14.9% en mujeres respectivamente.*°

En Argentina, en la provincia de corrientes se realizo un estudio por el Servicio
de Cardiologia Hospital Escuela J de San Martin en el cual el IMC arrojo
resultados que asumian como con sobrepeso al 47,5% de las mujeres y al 40%
de los hombres de la poblacion que se estudio.**

La informacién disponible indica que la prevalencia de sobrepeso y obesidad
en Cuba es similar a la mayoria de los paises desarrollados, se incrementd en
ambos sexos en el periodo comprendido entre 1995 y 2001.Al analizar la
prevalencia de obesidad en Cuba (IMC>30) se observan cifras de 7.95% para
los hombres y 15.44% para las mujeres, mientras que el sobrepeso (IMC 25-
29.9) se presenta en el 29.7% de los hombres y el 31.5% de las mujeres.*

A raiz de todo lo anterior la presente tesis fue motivada a realizar una
investigacion en el area de salud perteneciente al policlinico 1 de Enero, en el
municipio Playa, La Habana, Cuba, para ver el comportamiento del sobrepeso
y la obesidad como un problema de salud de nuestros tiempos. Por lo que el
problema planteado es el siguiente: ¢Cual sera el comportamiento del
sobrepeso y la obesidad en los pacientes que acuden por atencion médica al

consultorio 5 del policlinico 1 de Enero?
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2.2 OBJETIVO GENERAL

Identificar los pacientes adultos con sobrepeso y obesidad que acuden

al consultorio #5 del Policlinico 1ro de enero.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Caracterizar la poblacién segun variables demogréficas.

Identificar la asociacién existente entre sobrepeso y obesidad con
enfermedades cronicas no transmisibles mas frecuentes.

Establecer correlacion entre el indice de masa corporal con la
circunferencia de la cintura en los pacientes estudiados.

Identificar la percepcién de los pacientes sobre su estado nutricional.
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DESARROLLO
3.1. Material y Métodos

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo, de seccién transversal, de
base poblacional, en adultos mayores de 20 afios que acudieron al CMF # 5 del
Policlinico 1™ de Enero, en el municipio Playa durante el periodo comprendido
del 1 Enero al 31 de diciembre del afio 2010.

Universo:
Todos los pacientes entre 20 y 80 afios que pertenecen a dicho consultorio, lo
que esta representado por 924 pacientes, de 1191 personas que son

atendidas en dicho consultorio.

Muestra:

Esta constituida por todos los pacientes que acudieron al consultorio en el
periodo estudiado, resultando de esto un total de 486 pacientes, lo que
representa un 52,60% del total de pacientes comprendidos en estas edades.

Criterios de inclusion y exclusién.
Los criterios de inclusion son:

e Personas entre 20 y 80 afos.

e Personas que estén de acuerdo en participar en la investigacion.
Los criterios de exclusion son:

e Personas con discapacidades mentales.

e Personas con deformidades abdominales y de la columna vertebral.

e Embarazadas.

Para identificar a las personas sobrepesos y obesos de dicho consultorio se
obtuvieron los datos necesarios al aplicar el instrumento previamente
disefiado, se les aplico en solo una ocasion a cada paciente, valorando el
indice de Masa Corporal.

Se valoré ademas la presencia de patologias cronicas no transmisibles en las
cuales la obesidad constituye un factor de riesgo mayor, y de otras variables,

las cuales se exponen a continuacion.
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Se investigaron diferentes variables:
Edad.
Sexo.

>

YV V. V V V V

Talla.

Peso Corporal.

indice de masa corporal (IMC).

Circunferencia de la cintura (CC).

Antecedentes patologicos personales (APP).

Operacionalizacion de variables:

Edad. Se dividieron atendiendo a los siguientes grupos de edades:

Sexo.

20 - 29 afos
30 - 39 afios
40 - 49 afos
50 - 59 afios
60 - 69 afios
70 - 80 afos

Masculino

Femenino

indice de masa corporal: El peso y la talla fueron medidos con una béascula

marca MIC Health scaler de fabricaciéon China previamente calibrada que tiene

incorporado el tallimetro.

Se calculé el indice de masa corporal (IMC) segun la formula (peso en Kg /

talla en m2) y se utilizo la clasificacion del SEEDO 2007:

Normopeso: IMC 18,5 - 24,9 kg /m?2
Sobrepeso: IMC 25 - 29,9 kg /m?
Obesidad grado I: IMC 30 a 34.9
Obesidad grado II: IMC 35 a 39.9
Obesidad grado lll: IMC méas de 40.
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Circunferencia de la cintura (CC): Las mediciones de la cintura se realizaron

con una cinta métrica graduada en centimetros con el paciente de pie. La CC

se midié en el punto medio entre la espina iliaca anterosuperior y el margen

costal inferior, pasando por el ombligo.

Circunferencia de la Cintura
e Mujeres: Normal <88 cm
Elevado > 88 cm
e Hombres: Normal <102 cm

Elevado >102cm

Nivel de percepcion del estado nutricional
e Bajopeso
e Normopeso

e Sobrepeso

¢ Obeso (en este aspecto se unieron los 3 grados de obesidad que fueron

utilizados previamente)

Antecedentes Patoldgicos Personales de Patologias Croénicas no

Transmisibles
e Diabetes Mellitus tipo 2
e Hipertension Arterial
e Cardiopatia Isquémica

e No refiere.
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Variables 1 2 3
o Antecedentes patol6gicos personales
Definicion Conceptual Edad Sexo
Enfermedades cronicas no transmisibles
Tiempo transcurrido Cualidades biolégicas |9ue padecen los pacientes
Definicitn O ional desde el nacimiento y genéticas que en el momento de la investigacion
erinicion Operaciona hasta la fecha en que | diferencia a las y en las cualeg la obesidad constituye
se le realiza el trabajo | personas un factor de riesgo mayor
Unidad de medida Afos Cualidad
Cualidad o Cuantitativa Cualitativa Cualitativa
Atributo
Escala de Clasificacion Continua Nominal Nominal
5 Numero de Categoria Politémica Dicotdmica Politémica
'g 20 - 29 afios
L2 30 - 39 afios
@ 40 - 49 afios Diabetes mellitus tipo 2
&) . 50 - 59 afios Masculino HTA
Categorias 60 - 69 afios Femenino Cardiopatia Isquémica
70 - 80 afios No refiere
Variables 5 6
Definicién IMC ccC Nivel de percepcion.
Conceptual
L Medida Lo que
Operaciond o (o del considera
P perimetro abdominal el paciente de
su estado nutricional
Unidad de medida Kg/mz2 cm.
itl; ftl)ll?t?)d © Cualitativa Cuantitativa Cualitativa
Escala de
Clasificacio Ordinal Continua Nominal
n
Numero de L P Politbmica
c . Politomica Dicotomica
- ategoria
:g 1. Bajopeso:<18 kg/m?
.:_5 2. Normopeso: 18,5 - 24,9 kg/m? Normopeso
§ . 3. Sobrepeso: 25 - 29,9 kg /m2 Sobrepeso
(@ Categorias i , | 1. Hombres > 102 cm
4.0Obesidad grado 1:30-34.9kg/m ) Obeso
) 2. Mujeres > 88cm
5.0besidad grado II:  35-
39.9kg/m?
6. Obesidad grado IlI: >40kg/m”.
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Procesamiento y analisis estadistico

Los resultados se presentaron en tablas de una y dos entradas, los que se
consideraron relevantes se presentaron también graficamente.

Tanto las variables cuantitativas como las cualitativas se resumiran a través de

porcentajes segun las categorias previstas en las escalas operacionalizadas.

Los procesamientos estadisticos se realizaron a través del sistema estadistico
computacional MINITAB 14.0.

Para el andlisis estadistico se utilizo estadigrafos como porciento y la prueba
de chi cuadrado, y se consider6 como nivel de significacion (p<0,05). La
informacion recogida se proceso de forma computarizada a través de una base

de datos confeccionada al efecto en Microsoft Access 2007.

Consentimiento Informado

Consideraciones Eticas:

Se tuvieron en cuenta determinados parametros éticos como, principio de la
beneficencia, garantia de confidencialidad, no trasgresion a la ética de los
pacientes.

Para la realizacion de dicha investigacion se informé a cada paciente cada uno
de éstos, las caracteristicas y los objetivos del estudio y tras su aceptacion se

procedi6 a la realizacion de la misma.

Recursos empleados en la investigacion

» Una cinta métrica graduada en centimetros.

» Una Béascula marca Zenitec previamente calibrada, con el tallimetro
incorporado.

= Una computadora Pentium IV con el sistema operativo Windows XP
Professional SP-2 Microsoft Office 2007 y el paquete estadistico MINITAB
14.0.

= 500 modelos de recoleccién del dato primario.

19



3.2 RESULTADOS

Tabla 1. Distribucion de la muestra estudiada segun edad y el sexo.

SEXO
=DAD Masculino| % | Femenino| % TOTAL e
20-29 14 7,1 24 8,3 38 7,8
30-39 24 12,2 24 8,3 48 9,8
40-49 40 20,4 86 29,6 126 25,9
50-59 36 18,5 36 12,5 12 14,9
60-69 34 17,3 66 22,7 100 20,6
70-80 48 24,5 54 18,6 102 21
TOTAL 196 100 290 100 486 100

Fuente: Modelo de recoleccion del dato primario (MRDP)

Al analizar la muestra estudiada se encontré que el sexo femenino predominé

sobre el masculino con un total de 290 mujeres, las cuales representaron el

59,7 % del total. El rango de edad que mas se encontré en el estudio fue el

comprendido entre los 40 y 49 afos, con 126 representantes, para un 25,9%

del total. De los hombres predominé el grupo etario entre 70 y 80 afios con 48

miembros, para un 24,5% del total de hombres. En el caso de las féminas

predominaron las que se encontraban entre los 40 y 49 afios con un total de 86

representantes, lo cual significé un 29,6%.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun el IMC y el sexo.

SEXO

e Masculino | % | Femenino | % TOTAL "
Normopeso 88 449 128 44,1 216 44 4
Sobrepeso 60 30,6 108 37,2 168 34,6
Obesidad grado | 46 23,5 42 14,5 88 18,1
Obesidad grado Il 2 1 6 2,1 8 1,7
Obesidad grado Il 0 0 6 2,1 6 1,2
TOTAL 196 100 290 100 | 486 100

Fuente: MRDP
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En el estudio predominaron las personas Normopeso con un total de 216, lo
cual representa el 44,4% del total. Al analizar los Sobrepeso encontramos que
esta presente en 168 pacientes del total, para un 34,6%, observandose mas
frecuente en el sexo femenino con 108 casos, para un 37,2% del total de
mujeres.

Si sumamos los distintos grados de obesidad podemos plantear que esta se
encontré en 102 de los pacientes estudiados, para un 20,9% del total; fue mas
frecuente en los del género masculino con un total de 48, lo cual represent6 un
24,5% del total de hombres.

Tabla 3. Distribucion de la muestra segun el IMC y los grupos etareos.

IMC
EDAD | Normopeso | % | Sobrepeso | % | Obesidad % Obesidad % | Obesidad %
Gl Gli Glli

20-29 24 111 12 7,1 2 2,3 0 0 0 0
30-39 24 111 20 11,9 4 4,5 0 0 0 0
40-49 46 21,3 52 30,9 22 25 0 0 6 100
50-59 36 16,7 20 11,9 16 18,2 0 0 0

60-69 42 19,4 34 20,3 22 25 2 25 0

70-80 44 20,4 30 17,9 22 25 6 75 0

Total 216 100 168 100 88 100 8 100 6 100

Fuente: MRDP

En esta tabla podemos observar que los incluidos en la categoria de
Normopeso predominan en las edades entre 40 y 49 afios con 46 personas,
para un 21,3% del total con peso normal.

En los pacientes Sobrepeso se comport6 similar a la categoria de Normopeso,
puesto que predomind el mismo grupo etario con 52 miembros, para un 30,9%.
Los obesos predominaron de manera equitativa, los que se encontraban entre
los 40 y 49 afios de edad, y los que estaban entre los 70 y 79 afos, con 28

casos cada uno, para un 27,4% del total de obesos.
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Tabla 4. Distribucion de la muestra segun el IMC y la CC.

CIRCUNFERENCIA DE
IMC CINTURA (CC) TOTAL | %
Normal | % | Alterado %
Normopeso 178 73,6 38 15,6 216 44 4
Sobrepeso 60 24,7 108 44,3 168 34,6
Obesidad
4 1,7 84 34,4 88 18,1
grado |
Obesidad
0 0 8 3,3 8 1,6
grado Il
Obesidad
0 0 6 2,4 6 1,3
grado Il
Total 242 100 244 100 486 100

Fuente: MRDP

En esta tabla se observa como, en los Normopeso, predominaron los que

presentaron una CC dentro de limites normales con 178 casos, para un 73,6%

del total de Normopesos, mientras que los comprendidos en las categorias de

sobrepeso y obesos predominaron los que presentaron alteraciones en la CC
con 108 casos (44,3%) y 98 casos (38,1%), respectivamente.

Tabla 5. Distribucion de la muestra segun el IMC y APP.

IMC HTA | % C.l % DM % No refiere | %
Normopeso | 62 29,9 8 22,2 | 12 | 17,6 134 55,8
Sobrepeso 76 | 36,5 10 27,8 | 21 | 30,9 78 32,5
Obesidad 56 | 26,9 12 33,3 | 27 | 39,8 28 11,7
Gl
Obesidad 8 3,8 6 16,7 | 6 8,8 0 0
Gl
Obesidad 6 2,9 0 0 2 2,9 0 0
Gl

TOTAL 208 | 100 36 100 | 68 | 100 240 100

Fuente: MRDP
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Se observa que la mayoria de los pacientes Normopesos no refieren
Patologias Cronicas no Transmisibles, con 134 casos para un 55,8%, a
diferencia de los anteriores, los pacientes sobrepesos fueron los que
presentaron una mayor comorbilidad debido a que fueron los que presentaron
mayor cantidad de pacientes distribuidos en dichas enfermedades cronicas. La
HTA se asoci6 a los pacientes sobrepesos (36,5 %), mientras que en el caso
de la DM y la Cl estas se asociaron a los pacientes obesos (con 35 y 18

casos) respectivamente.

Tabla 6. Distribucién de los APP con CC.

CC TOTAL
APP
Normal % Alterado %
HTA 72 34,6 136 65,4 208
Cl 14 38,9 22 61,1 36
DM 26 38,2 42 61,8 68
NO 154 64,2 86 35,8 240
REFIERE

Fuente: MRDP

Se observa como la mayoria de los pacientes con CC normal no refieren
enfermedades crénicas no transmisibles con 154 pacientes, para un 64,2 %,
inversamente a lo que sucede con los que presentan un valor de CC alterado,
donde hay un predominio de estas enfermedades, destacandose la HTA, con

136 pacientes para un 65,4% del total de los pacientes hipertensos.
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Tabla 7. Distribuciéon de la muestra segun el IMC y la Percepcidn por parte

de los pacientes incluidos en la muestra.

PERCEPCION
IMC Bajo TOTAL | %
% Normopeso % Sobrepeso % | Obeso| %
peso
Normopeso | 40 18,5 132 61,1 40 18,5 4 1,9 216 100
Sobrepeso 0 0 96 57,1 60 35,8 12 7,14 168 100
Obesidad
0 0 14 16 56 63,6 18 20,4 88 100
grado |
Obesidad
0 0 0 0 4 50 4 50 8 100
grado I
Obesidad
0 0 0 0 4 66,7 2 33,3 6 100
grado Il

Fuente: MRDP

Como se puede observar en esta investigacion las personas normopeso

presentan buena percepcion de su peso ya que la mayoria se consideré con

peso normal, con 132 casos para un 61,1% del total de normopesos. En el

caso de los Sobrepesos predominaron los que se consideraron normopeso con

un total de 96 pacientes, para un 57,1%, del total de sobrepesos. En los

obesos, 64 casos, que constituye un 62,7 % del total de obesos, se

consideraron sobrepeso.
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3.3 DISCUSION

El sobrepeso y la obesidad constituyen un factor de riesgo para enfermedad
cardiovascular, accidente cerebrovascular, diabetes mellitus, insuficiencia
renal, ateroesclerosis progresiva y demencia. Hemos observado que los
pacientes de nuestra 4&rea no presentan buena discriminacion de su peso,
ademas de que el médico ha perdido la costumbre de controlar la valoracion
nutricional de cada paciente. La agrupacion de factores de riesgo, confiere a
estos un incremento de la morbilidad y mortalidad cardiovascular, por lo que su
identificacion temprana resulta muy importante en la valoracion del riesgo y el
tratamiento a sequir.

En esta investigacion la prevalencia de sobrepeso fue de 34,6 % predominando
en el sexo femenino, mientras que la de obesidad fue de 20,9 %, siendo mayor
en el sexo masculino, siendo estadisticamente significativo segun la prueba de
chi cuadrado. Comparandolo con estudios internacionales el comportamiento
fue similar como se muestra a continuacion: las prevalencias de sobrepeso en
hombres mexicanos en el afio 2000 fueron semejantes a las informadas por el
Estudio Nacional en Salud y Nutricion (NHES 1) para hombres norteamericanos
(41.1%) llevado a cabo durante el periodo 1960-1962, pero 1.6% por arriba de
las informadas por el NHANES Il para hombres norteamericanos (39.4%)
durante el periodo 1988-1994. Con respecto a las mujeres, las prevalencias de
sobrepeso informadas para el afio 2000 en la poblacion mexicana (36.3%),
sobrepasan a las informadas por los estudios NHES 1 (1960-1962); NHANES |
(1971-1974); NHANES 1l (1976-1980) y NHANES Il (1988-1994) las cuales
fueron: 23.6%, 23.6%, 24.3% y 24.7% respectivamente.*® El estudio que suele
citarse como referencia para la prevalencia de obesidad en Espafia es el
estudio SEEDO. Se trata de un metaandlisis de cuatro estudios independientes
llevados a cabo en Cataluiia, Madrid, Pais Vasco y Valencia entre los afios
1989 y 1994. En este estudio se estimdé una prevalencia de obesidad en
Espafa del 13,4% (un 11,5% en varones y un 15,2% en mujeres) y de
sobrepeso mas obesidad de aproximadamente el 50% en sujetos entre los 25y
los 60 afios de edad.*

Un estudio realizado en Venezuela a pacientes que acudieron a la consulta de

Medicina Interna del Ambulatorio Urbano tipo Il Dr. Ramon E. Gualdrén, 37%
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(83) presentaron obesidad por IMC y 63% (142) no presentaron obesidad por
IMC, datos similares a los sefialados por Newman en un estudio realizado en la
poblacion general de los Estados Unidos en el afio 2004 con 30.9% (12), a
diferencia de los resultados reportados por la SEEDO en el afio 2000 con
14,5%. Del total de los pacientes del sexo femenino, 42% (63) son obesas por
IMC y del sexo masculino 20% (27) resultaron obesos por IMC, valores
similares a los descritos por la SEEDO 2000 que determinaron que el sexo
femenino mostré mayor porcentaje de obesidad.*

Estadisticas cubanas recogen que en el Estudio del 2001, de 22851 individuos
encuestados, la prevalencia de obesidad fue de 7.95% para los hombres y
15.44% para las mujeres, mientras que el sobrepeso se present6 en el 29.7%
de los hombres y el 31.5% de las mujeres.*?

En esta investigacion se observa como el sobrepeso y la obesidad tiene gran
relacion con la edad, pues se muestra como aparecen los mismos, con mayor
frecuencia a partir de la cuarta década de vida. Encontrando la mayor cantidad
de persona con sobrepeso entre los cuarenta y cincuenta afios de vida con un
30,9% del total de sobrepeso, demostrandose mas en los obesos ya que la
mayoria de los mismos se encontraron entre los 40 y los 50 afios y en la
séptima década de vida, aunque no fue representativo para la prueba de chi
cuadrado, los resultados son similares a estudios de otros autores como el
realizado en Espafia sobre el patrén epidemiolégico de la obesidad y su
relacion con otros factores de riesgo de enfermedad cardiovascular, la mayor
prevalencia estuvo entre los 60 y los 64 afios, con cifras superiores en varones
hasta los 50 afios y mujeres a partir de esta edad. Los varones tuvieron el
maximo entre los 55 y los 59 afios y las mujeres, entre los 60 y los 64 afos,
con valores que duplicaban a los de los varones a partir de esa edad.*®

En el estudio mexicano ENCOPREVENIMSS 2003*", se observé que en la
mujer predomind el sobrepeso en las primeras dos décadas y la obesidad en
las siguientes, alcanzando la mayor prevalencia (87%) entre los 50 y 59 afos.
En el hombre ocurrié algo similar, aunque el predominio de la obesidad se
inicia a partir de la década de los 60 afos. Entre los 40 y 49 afios de edad, el
sobrepeso y la obesidad en conjunto alcanzan su mayor punto con una

prevalencia de 82%.
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En el estudio venezolano mencionado anteriormente se encontré que del total
de pacientes que acudieron en edades comprendidas entre 35 a 39 aflos 60%
(9) presentaron obesidad por IMC, seguido por las edades comprendidas entre
55 a 59 afios con 53% (16), 40 a 44 afios con 46% (11) y 45 a 49 afios con
44% (15). Los resultados reportado por la SEEDO 2000 describe que la
prevalencia de obesidad aumenta significativamente con la edad tanto en
varones como en mujeres, observandose las proporciones mas elevadas de
personas obesas en el grupo de mayor de 55 afios (16). No obstante en este
estudio se encontré que grupos de menor edad (35 a 39 afos) presenta una
frecuencia mayor.*

Observando esta tabla podemos ver como estos parametros son buenos y
discriminan muy bien el sobrepeso y la obesidad siendo una contradiccion
mundial en cuanto a cual se puede utilizar. El estudio realizado demuestra
como la mayoria de los pacientes con peso normal presentan una
circunferencia de la cintura adecuada aunque hay que sefalar que se
encontraron 38 personas Normopeso 15,6% con la CC alterada. En el caso de
los sobrepesos encontramos 60 casos (24,7%) que no presentaron obesidad
abdominal y 108 (44,3%) que si la presentaron, en los obesos si, la mayoria
presento la CC aumentada. Siendo la muestra representativa para chi
cuadrado de p=0.000. Demostrando similitud con los estudios revisados como:
Del total de pacientes que acudieron a la consulta de Medicina Interna del
Ambulatorio Urbano tipo Il Dr. Ramén E. Gualdron, 72% (163), presentaron
obesidad abdominal y 28% (62) no presentaron obesidad abdominal.

Del total de pacientes del sexo femenino que acudieron a la consulta 77% (117)
presentaron obesidad abdominal, mientras que del total de pacientes del sexo
masculino 62% (46) presentaron obesidad abdominal.

Del total de pacientes obesos por IMC 98% (81) presentaron obesidad
abdominal y del total de pacientes no obesos por IMC 58% (82) presentaron
obesidad abdominal. Al hacer el analisis se evidencié una asociacion leve
estadisticamente significativa con p=0.000.

Del total de pacientes estudiados 72% presentaron obesidad abdominal,
reportandose una mayor frecuencia de obesidad por circunferencia abdominal
gue por IMC, lo cual coincide con los resultados obtenidos por Ruiz en el 2003,

donde encontrando que 86,67% presentaron obesidad abdominal y 40% de los
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pacientes presenté obesidad por IMC (17). En todos los grupos de edad
exceptuando a los de 20 a 24 afos, se observd que mas de 59% presentaron
obesidad por circunferencia abdominal. Del total de pacientes que acudieron en
edades comprendidas entre 45 a 49 afios 85% presentaron obesidad
abdominal, seguido por las edades comprendidas entre 40 a 44 afios con 84% ,
25 a 29 afios con 83% y 50 a 54 afios con 78%, el sexo femenino demostrd
mayor porcentaje de obesidad abdominal con 77%, mientras que del total de
pacientes del sexo masculino 62% presentaron obesidad abdominal, al realizar
el andlisis resultd estadisticamente significativo entre sexo femenino y obesidad
por circunferencia abdominal con p= 0,0157.

En este estudio también se evidencié que 98% de pacientes obesos por IMC,
presentaron obesidad abdominal, al aplicar la correlacion de Kendall resultd
una asociacion leve, siendo estadisticamente significativo, en contraposicion
con un estudio realizado por Coca y colaboradores en el afio 2005 en un
Centro de Atencién Primaria donde reportaron que 22% de los obesos por
circunferencia abdominal no cumple criterios de obesidad segtn IMC.**:
Encuentro en mi estudio como en la mayoria, que hay gran asociaciéon entre
sobrepeso y obesidad con enfermedades crénicas como la hipertension
diabetes mellitus y cardiopatia isquémica, hay relacion de los pacientes
sobrepeso con la hipertension con un 36.5% de los pacientes. Mientras que la
DM y la CI se presentaron mas en los pacientes obesos con 35 y18 casos
aunque no hubo significacién estadistica por la prueba de chi cuadrado
encontramos que:

La Organizacion Mundial de la Salud anuncié que existen en el mundo mas de
un billbn de adultos con sobrepeso de los cuales aproximadamente 300
millones padecen obesidad.*®

El 80% de los casos de diabetes tipo 2 estan relacionados al sobrepeso y
obesidad en particular la obesidad abdominal. Se pensaba que la enfermedad
se limitaba a adultos pero ahora estan involucrados los grupos de edad mas
jovenes.*®

Cuando observamos el IMC en relacion al riesgo de desarrollar hipertension
arterial es claro que a medida que éste se eleva, el riesgo de hipertension

arterial esta presente en toda la poblacién.*®

28



En esta linea de investigacion, Costa-Font et al (2005) estudian la incidencia de
la obesidad sobre cuatro enfermedades cronicas: enfermedades
cardiovasculares, DM, HTA, y colesterol elevado. Utilizando la Encuesta de
Deficiencias, Discapacidades y Estado de Salud para Espafia en 1999,
encuentran una asociacion positiva y significativa entre obesidad y dichas
enfermedades cronicas. Dicho resultado se mantiene aun cuando el IMC es
especificado de manera continua, indicando que incluso un pequefio grado de
sobrepeso puede afectar la prevalencia de estas complicaciones crénicas. Los
resultados muestran la pertinencia de estimar conjuntamente la probabilidad de
ser hipertenso y obeso, ya que existen factores observables e inobservables
que determinan ambos fenédmenos a la vez, y permiten afirmar que si el adulto
mayor es obeso aumenta en 50 puntos porcentuales la probabilidad de que sea
hipertenso.*®

Los datos del estudio NHANES Il (National Health and Nutrition Examination
Survey) demostraron que dos tercios de los varones y mujeres con DM tipo 2
(DM2) tenian un IMC superior a 27 kg/m?. En este mismo estudio la prevalencia
de DM fue del 2, el 8 y el 13%, respectivamente, en los pacientes con IMC,
entre 24 y 29,9 kg/m?% 30y 34,9 kg/m?, y > 35 kg/m?.**

Segun la investigacion ya citada “Patrén epidemioldgico de la obesidad en
Castilla y Ledn y su relacion con otros factores de riesgo de enfermedad
cardiovascular”. la hipertension fue superior en los obesos (65,7%) y con
sobrepeso (45,1%) que en quienes tenian un IMC normal (21%). La diabetes
mellitus fue més frecuente entre los obesos (17,3%) que entre los sujetos con
normopeso (4,7%). Casi la mitad de los varones y un tercio de las mujeres
presentaron sobrepeso y 1 de cada 5 personas resulté obesa. Se observé una
fuerte asociacién de la obesidad con la hipertension arterial y la diabetes
mellitus. La enfermedad isquémica entre los obesos o con sobrepeso fue
insignificante, indicando que el riesgo de eventos cardiovasculares aparecio
con cifras de IMC no excesivamente elevadas o que las personas que habian
sufrido algun episodio de este tipo mantenian un cierto control del peso. Por el
contrario, la estimacion prospectiva del riesgo mostré que el sobrepeso y la
obesidad y la obesidad abdominal aumentaron los valores de manera

significativa.*®
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Un estudio realizado en China entre 1994-1996 que incluyé 2 893 individuos
entre 25 y 74 afios de edad mostrd que la obesidad por si misma incremento el
riesgo cardiovascular, ademas encontrd que la obesidad combinada, por IMC y
por CC, ofrecia mayor precision en el riesgo cardiovascular; en parte porque
los individuos con obesidad combinada tenian niveles mayores de IMC y de
CC que aquellos individuos categorizados como obesos por un solo
parametro.*

En un estudio realizado en nuestro pais donde analizaron “Mediciones
Antropométricas y su Asociacion con la Enfermedad Coronaria”; la patologia
ma&s asociada a la obesidad fue la Diabetes Mellitus (DM) seguida de la HTA
con un 83% y 80% respectivamente. Segun la clasificacion del IMC prevaleci6
el sobrepeso con un 45%, seguido de la obesidad con un 32%. En este estudio
predomind la distribucion androide de la grasa corporal en los pacientes con
enfermedad coronaria.

En estudios como BritAnico Regional del Coraz6n con muestra de 7735
hombres durante 12,8 afios y el Estudio de Seguimiento de Profesionales de la
Salud en EEUU, con 51529 hombres durante 5 afios encontraron una fuerte

asociacion entre la obesidad y el riesgo a desarrollar DM tipo 2.%*

Se encontr6 gran asociacién entre circunferencia de la cintura y patologias
cronicas ya que la mayoria de los pacientes con CC normal no refirié ninguna
de las enfermedades ya mencionadas, todo lo contrario paso con los pacientes
con obesidad abdominal en los cuales es frecuente dichas patologias siendo la
HTA la mas frecuente de todas con 136 pacientes para un 65,4% de los
pacientes con CC alterada presentando p= 0,0000 siendo la muestra
estadisticamente significativa por chi cuadrado, estudios de otros autores son
semejantes al decir que: El aumento en la grasa abdominal, valorada por la
CC o por la relacion entre los perimetros de cintura y cadera, también se ha
asociado con un aumento del riesgo de DM tipo 2 a igual IMC. El riesgo de
muerte por cardiopatia isquémica es tres veces mayor en los individuos obesos

respecto a los sujetos con peso normal.**

EL estudio ya mencionado realizado en China entre 1994-1996 mostr6 que la

obesidad abdominal contribuyé a una mayor frecuencia de aparicion de

30



alteraciones lipidicas (HDL bajo y triglicéridos elevados), asi como de mayores
niveles de resistencia a la insulina. La prevalencia de hipertension arterial entre
los individuos que presentaron obesidad abdominal fue mayor, y la
determinacién de los odds ratios para la presencia de hipertension sugirié que
el IMC incremento el riesgo de hipertension arterial tanto como la adiposidad
central o mas que esta.*

La percepcion tiene que ver con "una valoracion que el individuo hace a partir
de la informacion sensorial que ha adquirido, al ver y escuchar los patrones
significativos forjados en la infancia, desde lo cultural y social".>?

Como se puede observar en esta investigacion las personas Normopeso
presentan buena percepcion de su peso ya que la mayoria consideré que se
encontraban con peso normal, con 132 casos para un 61,1% del total de
Normopesos. Se demuestra, que no hay buena percepcion del peso en las
personas sobrepeso ya que el 57,1% se considero de peso normal, al igual que
los obesos que se perciben con sobrepeso mas del 62%, siendo
estadisticamente significativa por la prueba de chi cuadrado con p= 0,0000. Lo
que significa un reto para la salud familiar pues se hace muy complejo el
tratamiento del sobrepeso y la obesidad si los pacientes no se consideran
como tal. Aunque no existen muchos estudios que recojan cifras en relacién a
la percepcién del peso, existen investigaciones cualitativas que lo relacionan
con nivel cultural, estado civil, alimentacion y personalidad.

En un analisis exploratorio realizado en el INCIENSA en 1999-2000, se valoro
la percepcién de la imagen corporal a través de una serie de figuras que se han
utilizado en contextos semejantes en personas con sobrepeso, con bulimia y
con peso normal. Se encontrd que las mujeres con sobrepeso tienen alterada
la percepcion de su imagen real. Segun el indice de masa corporal, las mujeres
se perciben con un peso corporal inferior al real (IMC percibido entre 25-
28kg/m vs IMC real entre 28-35 kg/m) segun encuesta multinacional de
diabetes mellitus, hipertension arterial y factores de riesgo en el Area
Metropolitana, 2004.%3

Datos similares se obtuvieron mas recientemente, cuando el INCIENSA, en
coordinacion con el Instituto de Estudios Sociales en Poblacion (IDESPO),

incorporé un médulo de cinco preguntas sobre el control del peso corporal en la
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Primera Encuesta Telefénica de Salud del IDESPO, con representatividad
nacional. Se consulté a 600 costarricenses acerca de como perciben su peso, y
se determind que solo el 42% se percibe con "peso alto o muy alto". Se calculd
el IMC a partir de peso y talla autorreportados y se encontré que mas de la
cuarta parte (27,7%) de los hombres entrevistados que se perciben con "peso
normal”, presentan sobrepeso u obesidad; situacion similar ocurre con el 22,5%
de las mujeres, incluso un 14,3% de las que se perciben con peso bajo o muy

bajo presentan un IMC > a 25.%°
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CONCLUSIONES

En el consultorio #5 perteneciente al policlinico 1ro de Enero predominé
el sobrepeso en el sexo femenino y la obesidad en el masculino.

En la poblacion mencionada existe un predominio del sexo femenino y el
grupo etario que prevaleci6 fue el de 40 a 49 afios.

Se identific6 gran asociacion entre sobrepeso-obesidad y patologias
cronicas, siendo frecuente la hipertension en los pacientes sobrepeso y
la cardiopatia isquémica y la diabetes mellitus en los obesos.

Existe correlacion entre el indice de masa corporal y la medicion de la
circunferencia de la cintura como buenos discriminadores de sobrepeso
y obesidad.

Se identific6 que la percepcién de las personas con sobrepeso y
obesidad no es buena, ya que la mayoria se considera un rango por

debajo del indice de masa corporal real que presentan.
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Recomendaciones

Recomiendo ampliar la investigacion a toda la poblacion del consultorio
ya que se encontré una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
pacientes estudiados que solo fueron la mitad de la poblacién total que
se atiende en nuestra area.

El uso del indice de masa corporal y circunferencia de la cintura en
conjunto en cada control realizado a los pacientes ya que discriminan
bien el estado nutricional y son buenos predictores de riesgo de
enfermedades cardiovasculares y otras.

Intervenir en las poblaciones, para lograr una mejor percepcion del peso
real que presentan, para asi lograr mas efectividad en modificaciones
del estilo de vida y habitos dietéticos
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Anexos
ANEXO 1

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo

estoy de acuerdo con participar en el estudio de comportamiento del
sobrepeso y la obesidad en adultos mayores de 20 afios en la Atencion
Primaria de Salud, en el consultorio #5 del Policlinico 1ro de enero.

Se me ha explicado que los datos incluidos en el estudio seran confidenciales y

seran utilizados con fines docentes e investigativos.

De igual manera he comprendido la importancia y los objetivos de este trabajo,
en aras de controlar y/o prevenir los factores de riesgo vascular para evitar
infartos, anginas, insuficiencia cardiaca e ictus; por consiguiente mi
autorizacion es totalmente voluntaria y no representa ningn compromiso pues
estoy en plena libertad de retirarme del estudio cuando lo estime conveniente,
con la garantia de que seré tratado adecuadamente desde el punto de vista

médico cada vez que lo necesite.

Por lo tanto al firmar este documento autorizo a que se me incluya en el
estudio.

Para que asi conste y por mi libre voluntad firmo el presente consentimiento
junto con el médico que me ha dado las explicaciones, a los dias del

mes de de

Firma del paciente

Firma del médico
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Anexo 2

Se considera usted una persona:

EDAD

APP:

Instrumento
bajopeso

Peso:
Normopeso____

Talla:
Sobrepeso Circunferencia abdominal:

Obeso IMC:
SEXO: M__ F
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