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RESUMEN

Introduccion: La obesidad constituye un problema de salud publica y puede ser
valorado por indicadores nutricionales, las personas con estilos de vida sedentaria y
activa pueden tener diferencias respecto a la correlacion de estos indicadores con
factores asociados a la obesidad.

Objetivo: Se determind la relacion entre los factores asociados modificables y
factores de riesgo no modificables, con los indicadores nutricionales para
determinar la obesidad en los grupos activo y sedentario de una Empresa Prestadora
de Salud de Lima.

Metodologia: Estudio cuantitativo, observacional, descriptivo, comparativo Yy
transversal, 292 trabajadores fueron evaluados (130 sedentarios y 192 activos), en el
periodo julio-diciembre 2014. Se aplicé encuesta AD HOC, validada por expertos,
tuvo como variables, edad, género, consumo de alcohol, consumo de tabaco, héabitos
alimentarios, indice de masa corporal, perimetro abdominal e impedancia
bioleléctrica, variables comparadas en los grupos activo y sedentario.

Resultados: El grupo activo tuvo un porcentaje de grasa diferente al grupo
sedentario p<0.05.

El modelo muestra que el perimetro abdominal se incrementa en 1.47 veces mas, en
la poblacién con 30 a 39 afios de edad (p<0,05), existe el incremento 2.13 veces
mayor cuando se tiene la edad mayor a 40 afios que cuando se tiene 17 a 20 afos
(p<0,05). La grasa corporal inadecuada es 1.69 veces mayor en las personas de

edad 30 a 39 aflos (p=0.276). El porcentaje de grasa corporal es 13.82 veces mayor



a los 40 afios 0 méas (p<0.05). La grasa corporal inadecuada es 3.86 veces mayor en
las personas con antecedente familiar (p<0.01). La grasa corporal inadecuada es
0,38 veces mayor en las personas que consumen leche y yogurt, (p<0.05). EI IMC en
las personas con sobrepeso/obesidad es 2.36 veces mayor cuando se es varon que
cuando se es mujer, (p<0.005). ElI IMC es 1.77 veces mayor en las personas con
edades de 30 a 39 afios (p=0.053). Las personas con 40 afios a mas presentan

3.14 veces més posibilidad de presentar un IMC elevado con respecto de las
personas de 17 a 29 afos, (p<0.005). EI IMC es 2.3 veces mayor en las personas
con antecedentes patoldgicos (p<0.01). ElI IMC es 1.7 veces mayor en las personas
que consumen alcohol (p<0.05). EI modelo presenta que las variables que han
quedado en el modelo responden al 9.01% de la variabilidad de la prevalencia de
sobrepeso/obesidad en la poblacion de estudio. La razén entre tener un perimetro
abdominal alto es 1.53 veces mayor si se consume alcohol en comparacion a no

consumirlo (asociacion no significativa).

Conclusiones: La comparacién en los grupos sedentario y activo mostré diferencia
estadisticamente significativa, en el promedio de grasa (p=0.002), no se encontrd

diferencias en el perimetro abdominal y el indice de masa corporal.

Palabras claves: Perimetro abdominal, indice de masa corporal, analisis de

impedancia bioeléctrica.
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ABSTRACT
Introduction: Obesity is a public health problem and can be assessed by nutritional
indicators, people with sedentary and active lifestyles may have differences
regarding the correlation of these indicators with factors associated with obesity.
Objective: The relationship between modifiable associated factors and non-
modifiable risk factors was determined with nutritional indicators in the
determination of obesity in the sedentary and active groups of a Lima Health Care
Company.
Methodology: Quantitative, observational, descriptive, comparative and cross-
sectional study, 292 workers were evaluated (130 sedentary and 192 active), in the
period July-December 2014. An AD HOC survey, validated by experts, had
variables such as age, gender , alcohol consumption, tobacco consumption, eating
habits, body mass index, abdominal perimeter and bioelectrical impedance,
variables compared in the active and sedentary groups.
Results: The active group had a different fat percentage to the sedentary group p
<0.05.
The model shows that the abdominal perimeter increases by 1.47 times more, in the
population with 30 to 39 years of age (p <0.05), there is a 2.13 times greater
increase when the age is over 40 years than when has 17 to 20 years (p <0.05).
Inadequate body fat is 1.69 times greater in people aged 30 to 39 years (p = 0.276).
The percentage of body fat is 13.82 times greater at 40 years or more (p <0.05).

Inadequate body fat is 3.86 times higher in people with a family history (p  <0.01).
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Inadequate body fat is 0.38 times higher in people consuming milk and yogurt, (p
<0.05). The BMI in the overweight / obese individuals is 2.36 times higher when it is
male than when it is female, (p <0.005). The BMI is 1.77 times higher in people aged
30 to 39 years (p = 0.053). People aged 40 years and older presented a 3.14- fold
higher chance of having a high BMI than those aged 17 to 29 years (p <0.005). The
BMI was 2.3 times higher in people with pathological antecedents (p <0.01). BMI
is 1.7 times higher in people who consume alcohol (p <0.05). The model shows
that the variables that remain in the model respond to 9.01% of the variability of the
prevalence of overweight / obesity in the study population. The ratio of having a
high abdominal perimeter is 1.53 times greater if alcohol is consumed compared to

not consuming it (non-significant association)

Conclusions: The comparison between the sedentary and active groups showed a
statistically significant difference in the mean fat (p = 0.002); no differences were

found in the abdominal perimeter and body mass index.

Key words: Abdominal perimeter, body mass index, bioelectrical impedance

analysis.



INTRODUCCION

Durante la dltima década, el sedentarismo (principalmente tiempo destinado a estar
sentado) ha emergido como un importante factor de riesgo vinculado al desarrollo de
obesidad, diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), hipertensién arterial, sindrome

metabdlico, enfermedades cardiovasculares (ECVs), cancer y mortalidad-2.

El sedentarismo se define como actividades asociadas a un gasto energético < 1,5
METs (MET = equivalente metabdlico basal; 1 MET = ~3,5 mlO2/kg/min) e incluye
actividades como estar sentado, ver television, conducir, entre otras®. A nivel global,
se estima que entre 55% y 70% de las actividades que se realizan diariamente (sin
considerar el tiempo destinado a dormir) son de tipo sedentarias*®. A nivel nacional,
los chilenos han experimentado cambios importantes en sus estilos de vida durante las
Gltimas tres décadas, generando que actualmente 19,8% de la poblacion sea
fisicamente inactiva’. Ademas, 35,9% de la poblacion destina > 4 h al dia a estar
sentado, incrementando las posibilidades de perjudicar su salud cardiovascular®®.
Estudios que han descrito niveles de sedentarismo en poblacién chilena, han
cuantificado el tiempo sedente usando cuestionarios, por lo que dichos resultados
podrian no representar la verdadera relacién que existe entre sedentarismo y
marcadores de salud, debido a la sobreestimacion a la cual se asocian la medicion de
actividad fisica (AF) a través de cuestionarios®!!. En consecuencia, el objetivo de
este estudio fue investigar la asociacion entre el nivel de sedentarismo -medido por
acelerometria- con factores de riesgo cardiovascular y metabdlicos asociados a la

obesidad



1.1. Planteamiento del problema

La obesidad ha sido catalogada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS),

En

como un problema de salud puablica en nuestro siglo, siendo para
enfermedades cardio-metabodlicas uno de los principales factores de riesgo. Su
etiologia es multifactorial, en consecuencia, un equipo multidisciplinario
adecuadamente capacitado debe tener a su cargo su prevencion, diagndstico,
tratamiento y control. El tratamiento esta ligado fuertemente a estilos de vida,
valores y autoimagen que cada sujeto, sociedad y época determina como
prototipo ideal. (OMS, 2015)

el afio 2014, existieron aproximadamente 1900 millones de adultos con
sobrepeso y de ellos 600 millones ya se contaban con obesos. El Instituto
Nacional de estadistica e Informatica (INEI) describe para el afio 2016 que, en el
Perd, la poblacion cuenta con un alto porcentaje de peso. La edad de 15 y mas
afios, cuenta con sobrepeso (35,5%) y el 17,8% sufren de obesidad. En este
mismo grupo de edad en Lima Metropolitana presentan sobrepeso y obesidad el

39,9 y 24,2% respectivamente (INEI, 2016).

La mortalidad global tiene entre sus factores de riesgo con el cuarto lugar a la

inactividad fisica. EI 60% de la poblacion mundial no efectda ningln tipo de
actividad que pueda favorecer su salud. EI no desarrollar actividad fisica,
incrementa los ataques  cardiacos, accidentes cerebrovasculares (ACV), el
riesgo de diabetes, aumenta la presion arterial y algunos tipos de cancer

(cérvico-uterino, ovarico, vaginal y/o de colon) (OMS, 2010).

El consumo de frutas y verduras segun del INEI (2016) en personas de 15 y mas

afios es en promedio 3,2 a 4,3 dias a la semana promedio respectivamente. Solo

el 9,3% consume frutas y/o verduras cinco porciones al dia.
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Ingerir alimentos y bebidas azucaradas y poca frecuencia de frutas y verduras son
patrones alimenticios que se relacionan con la aparicion de sobrepeso y

obesidad. (Lanata, 2012; Saavedra, 2012).

1.2. Descripcion del problema (a nivel global y local)

Segun el Seguro Social de Salud (EsSalud), el infarto al miocardio es la principal
causa de muerte en los adultos en el Per (Essalud, 2015). En ese sentido Rosas
(2002), valord instituciones estatales de Lima, quienes mostraron alta
prevalencia de sobrepeso (46.8%9 y obesidad (17.9%) (Rosas, 2002). Otro
estudio desarrollado por Cruz (2011), evalu6 factores asociados a sobrepeso y
obesidad en los trabajadores de una empresa prestadora de salud, en dos grupos
(sedentario y activo), encontraron cifras de sobrepeso de 51.25% y obesidad
26.25%, reconocen que la alimentacion inadecuada y escasa actividad fisica
conllevan a los trabajadores a problemas de salud serios y acarrear problemas

cronicos (Cruz, 2011).

1.3.  Formulacion del Problema
Problema General
¢Como determinar si existe relacion entre los factores modificables y no
modificables con los indicadores nutricionales en la determinacion de la
obesidad, en el grupo de estudio sedentario y en el grupo de estudio
activo de la empresa de salud de Lima, segin la correlacion en cada
grupo, ya traves de un estudio comparativo de los resultados de cada

uno durante el periodo junio — diciembre del 2014?



1.4.
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Problemas Especificos

Problema Especifico (1): ¢Cémo conocer si los indicadores
nutricionales en la determinacion de la obesidad, del indice de masa
corporal, perimetro abdominal y andlisis de impedancia bioeléctrica son
mayores en el grupo de personal sedentario con el grupo del personal
activo?

Problema especifico (2): (Como conocer si los factores modificables
(edad, sexo y antecedentes familiares) y los factores de riesgo no
modificables (consumo de tabaco, consumo de alcohol y habitos
alimentarios) son mayores en el grupo de estudio sedentario frente al
grupo de estudio activo?

Problema especifico (3): ¢(Como saber si existe correlacion entre los
factores modificables y factores de riesgo no modificables con los
indicadores nutricionales de indice de masa corporal, perimetro
abdominal y analisis de impedancia bioeléctrica en los grupos de estudio

sedentario y activo?

Problema especifico (4): ;Como relacionar en el estudio comparativo y
de correlacion entre los grupos sedentario versus el grupo activo, con los

resultados de estudios de otras poblaciones?

Antecedentes

El articulo Estimacion de la carga de las enfermedades
cardiovasculares atribuible a factores de riesgo modificables en

Argentina de Rubinstein y colaboradores (2010) publicado por la Revista
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Panama de Salud Publica, concluyd que, la mayor parte de la carga de
la enfermedad en Argentina por enfermedades cardiovasculares esta
relacionada con factores de riesgo modificables —por lo tanto evitables—
y podria reducirse mediante intervenciones poblacionales y clinicas
basados en un enfoque de riesgo, que ya han demostrado ser efectivas
en funcidn del costo, asequibles y factibles en paises como Argentina. El
antecedente contribuye a respecto a la presente tesis porque los resultados
contribuirén a la toma de decisiones mediante intervenciones dirigidas a
la poblacion o a grupos especificos de la poblacién con mayor riesgo

(Rubinstein et al, 2010 p:240).

El articulo Conocimientos y factores de riesgo cardiovasculares y su
relacion con la presencia de Hipertension Arterial de Barrera y
colaboradores (2000) publicado en la revista de la Corporacion Editora
Médica del Valle de Colombia, concluyé que, la mayoria de la poblacién
estudiada conocia los factores de riesgo cardiovasculares y presentaban
factores de riesgo no modificables como edad, sexo y antecedentes
familiares y modificables como sobrepeso, sedentarismo, estrés y niveles
elevados de colesterol. Se encontrd asociacién significativa entre
antecedentes familiares y presencia de enfermedad hipertensiva; no hubo
asociacion con el resto de factores de riesgo. El antecedente contribuye al
respecto a la presente tesis porque ha planteado el andlisis de estas
asociaciones permite disefiar programas de prevencion y mantenimiento
de la salud se sustenta en la realidad concreta y pueden dar respuesta a

las necesidades reales de salud de la poblacion afectada (Barrera, Ceron
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& Ariza, 2000).

El articulo Factores de riesgo para enfermedad cardiovascular (ECV)
en trabajadores de una institucion prestadora de servicios de salud
colombiana de Diaz y colaboradores el 2007, publicaron la existencia de
una alta prevalencia de factores de riesgo bioldgicos y ligados al
comportamiento en los trabajadores de la institucion prestadora de salud
de Popaydn (Colombia). La poblacion de la institucion de salud se
encuentra entre 25-55 afios, y aunque ésta es una poblacion asintomatica
se hace necesario modificar los estilos de vida para minimizar el riesgo
de enfermedades cardiovasculares en el grupo estudiado (Diaz-Realpe,

Mufioz-Martinez, Sierra-Torres, 2007).

El articulo Hipertension arterial: principales factores de riesgo
modificables en la estrategia de salud de la familia de Magrini vy
colaboradores (2012) publicado en la revista electronica Enfermeria
Global concluy6 que, es necesario valorar nuevos conceptos de salud y
educacion asi como la participacion del usuario en la elaboracion de
suplan de intervencion con estimulo a la cesacion del tabaco, alcohol
y reduccién de peso entre aquellas personas con sobrepeso,
implementacion de actividades fisicas, reduccion de sal, incremento del
consumo de frutas y verduras asi como la disminucién del consumo de
grasas entre otros con el objetivo de estimular el auto-cuidado
promoviendo una mejoria de la calidad de vida de la poblacion. Este

antecedente contribuye al respecto a la presente tesis porque sensibiliza



14

sobre la informacion dirigida a la poblacién debe ser a partir del disefio
de estrategias basadas en las asociaciones de los factores de riesgo

(Magrini, Martini, 2012).

En el articulo Factores de riesgo cardiovascular en estudiantes de la
Universidad Austral de Chile de Martinez y colaboradores (2012)
publicado en la Revista Médica de Chile, concluyé que, la poblacion
estudiada posee estilos de vida no saludables asociados a los principales
factores de riesgo cardiovasculares.

El antecedente contribuye al respecto a la presente tesis porque, estos
resultados entregan informacion relevante para desarrollar politicas
internas orientadas a la prevencion y control de factores de riesgo
cardiovasculares de la poblacion estudiada (Martinez, Leiva, Sotomayor,

Victoriano, Von Chrismar, Pineda, 2012).

1.5. Justificacion de la investigacion
Justificacion teodrica: Conocer la relacion de las variables
independientes (factores modificables y no modificables), con
losindicadores nutricionales de la obesidad como variable dependiente
en la poblacion de estudio de la empresa de salud, es fundamental
para disefiar programas preventivos y evitar la aparicion de la obesidad
que se incrementa cada vez mas en los adultos y adultos jovenes
Justificacion practica: Esta investigacion permitird conocer los factores
modificables y los factores no modificables que intervienen en la

aparicion de la obesidad en el personal que conforman los grupos
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sedentario y activo de la empresa prestadora de salud, lo que permitira
fortalecer el programa preventivo y de control para mejorar los
conocimientos para restituir los problemas de malnutricion en el personal
de la empresa y evitar complicaciones como diabetes, hipertension
arterial (HTA), infarto de miocardio entre otros Justificacion
metodoldgica: el disefio de investigacion correlacional que se calculard
al inicio en ambos grupos sedentario y activo; y, luego se realizard un
estudio comparativo con ambos grupos, esto permitird obtener pautas que
serviran a otros autores para elaborar discusiones y para la creacion de
programas de prevencién y control de malnutricion para el personal de
la empresa.

Justificacion econdmico-social: La complicacion de enfermedades
deteriora la calidad de vida y el desarrollo de las actividades en el trabajo,
esto incrementa gastos en atencion, tratamiento y consultas al sistema
de salud y va en desmedro de la institucién con los dias de permiso

y con las ausencias.

1.6. Limitaciones de la investigacion
Alcances: Los resultados que van a servir como fuente de informacion y
antecedentes para las consecutivas investigaciones que coadyuva a alcanzar
la calidad de vida de los empleados que tienen obesidad, a evitar las
complicaciones durante su tiempo de trabajo mediante el programa de
prevencion y control que se dirija a mejorar conocimientos actitudes y

practicas. Limitaciones: La presente investigacion no tuvo limitaciones.
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Objetivos

Objetivo General.

Relacionar los factores modificables y no modificables, con los
indicadores nutricionales de la obesidad en los grupos de estudio
sedentario y activo de una empresa de salud de Lima, segun los estudios

de correlacion en cada grupo y en estudio comparativo con cada grupo.

Objetivos Especificos

Objetivo Especifico (1)

Conocer si los indicadores nutricionales de la obesidad del indice de
masa corporal (IMC), del perimetro abdominal y el analisis de
impedancia bioeléctrica, son elevados en el grupo de estudio sedentario

frente al grupo de estudio activo.

Objetivo Especifico (2)

Conocer si los factores modificables: consumo de tabaco, consumo de
alcohol y habitos alimentarios y los factores de riesgo no modificables:
edad, sexo y antecedentes familiares son elevados en el grupo de estudio

sedentario frente al grupo de estudio activo.

Objetivo Especifico (3)
Identificar si existe correlacion entre los factores modificables y los

factores no modificables con los indicadores nutricionales de indice de
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masa corporal, de perimetro abdominal y de andlisis de impedancia
bioeléctrica en los grupos de estudio sedentario frente al grupo de estudio
activo.

Objetivo Especifico (4)

Determinar un estudio comparativo entre los grupos de estudio
sedentario con el grupo de estudio activo con los resultados de los

estudios correlacionales de otros grupos.

1.8. Hipotesis

1.8.1. Hipotesis General.

Por tratarse de un disefio correlacional; sin embargo, fue factible el
planteamiento de hipodtesis correlacionales. Ademas de una hipotesis
comparativa entre los grupos de estudio sedentario frente al grupo de

estudio activo.

1.8.2. Hipotesis Descriptivas Correlacionales.

Hipotesis Descriptiva Correlacional (1).
Existe relacion (r) entre el perfil de los factores modificables (X1) y la
valoracion de los indicadores nutricionales de obesidad (Y).

V.I= factores modificables (X1)

V.D= Valoracion de los determinantes de los indicadores de

obesidad ()
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Hipotesis Descriptiva Correlacional (2).
Existe relacion (r) entre los factores no modificables (X2) y la
valoracion de los indicadores nutricionales de obesidad (Y)
V.1= Factores no modificables (X2)
V.D= Valoracion de los determinantes de los indicadores de
obesidad ().
Hipdtesis comparativa general y especifica.
Hipotesis estadistica comparativa
La asociacion de los resultados de las hipotesis correlacionales (No/Si)
tendrd una diferencia estadisticamente significativa en el grupo que

muestra los indicadores de obesidad en relacion al grupo activo.
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MARCO TEORICO

2.1.

Marco conceptual

Segln la OMS, la obesidad se define como una acumulacién anormal o
excesiva de tejido adiposo, ha sido declarada como la epidemia global
del siglo XXI. Esta organizacion indicdé que a finales de 2010
aproximadamente 312 millones de adultos sufren de obesidad (OMS,
2016).

De acuerdo con la ESANUT 2006 se estima que 52 millones de personas
de 20 afios y mas tienen este problema. En todos los paises se han
identificado un aumento constante de obesidad y sus complicaciones en
los ultimos afios (Instituto Nacional de Salud Publica, 2011). Ademas,
existen condiciones asociadas a la obesidad, por ejemplo; diabetes,
cardiopatia isquémica y algunos tipos de cancer (Barquera, Campos,
Rojas & Rivera, 2013).
A pesar que se considera que el peso corporal define la obesidad, no
siempre es necesariamente de esta manera, ya que el peso corporal esta
compuesto de masa grasa y de tejido muscular, esquelético y 6rganos; es
decir, masa magra (Flier, Maratos-Flier, 2006).

La relacion del peso corporal esta dada por factores endocrinos vy
nerviosos que en ultima instancia influyen en la ingesta y el consumo de
energia. El cuerpo humano tiene la capacidad de almacenar la energia
excedente en forma de triglicéridos en el tejido adiposo con la
finalidadde tener una reserva energética de uso inmediato (Pi-Sunyer,

(2001). Cuando existe un desbalance entre apetito y gasto energético se
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produce aumento de peso.

La OMS en su reporte “Prevencion de enfermedades cronicas: una
inversion vital” estimé como minimo la muerte prematura anual de 4
millones 9 mil personas por casa del tabaco; 2 millones como
consecuencia del sobrepeso u Obesidad (Salud, 2010 p:176). La
prevalencia de Obesidad en el Per( en el adulto joven (20 a 29 afios) es
de 8,7%, 30 a 59 afios, 19,8% y > 60 afios, 10,6% (Alvarez-Dongo, et al.
2012).

La OPS a través de James Douketss MD y Wiliam Feldman MD hacen
los siguientes alcances:

e “Por el momento los estudios han demostrado que la prevencién de la
obesidad mediante programas educativos comunitarios han resultado
relativamente satisfactorios”.

e “El tratamiento dietético como el tratamiento farmacoldgico pueden ser
efectivos a corto plazo, pero no se ha demostrado que resulte beneficioso
a largo plazo, salvo en algunas personas”.

e “La terapia de conducta puede reforzar los cambios cognitivos y las
formas de vida necesarias para conservar la pérdida de peso logrado con
otros métodos”.

e “El tratamiento quirurgico, es solamente aplicable en la Obesidad
morbida, para reducir el volumen de luz gastrica, mediante la

gastroplastia en banda”.
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e “El ejercicio fisico, se recomienda practicarlo de forma moderada o
intensa para mantenimiento de peso corporal saludable”.

e  “Los beneficios de la reduccion del peso, pueden mejorar el control de la
hipertension arterial, la diabetes y la hiperlipidemia, pero las recidivas

tienden a limitar estos beneficios”.

2.2.  Bases teoricas especializadas sobre el tema.

Indicadores Nutricionales
Los criterios de clasificacion como el indice de Masa Corporal
(IMC), Perimetro Abdominal (PA) y Porcentaje de Grasa Corporal

(%GC) se consideran también diagndsticos.

a) INDICE DE MASA CORPORAL (Indicador

antropométrico)

Es un valor calculado que se obtiene de dividir el peso de una persona
en kilogramos para su estatura en metros al cuadrado. El IMC no
mide directamente la cantidad de grasa corporal; sin embargo, existe
una correlacion entre estos dos indicadores la cual se ve afectada por
edad y sexo. Se utiliza como herramienta de tamizaje para detectar
problemas de peso ya que es un método facil de realizar y de bajo
costo.

Para la interpretacion del IMC existen tablas divididas por sexo y

edad que generalmente se utilizan en nifios y adolescentes, para

adultos existen parametros determinados por la OMS que son: bajo
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peso <18.5Kg/m2; peso normal 18,5 — 24,9Kg/m2; sobrepeso 25 a
29,9Kg/m2; >30Kg/m2 (OMS, 2012).

Existen excepciones en las que un IMC mayor a 25 kg /m? no
significa necesariamente sobrepeso. Esto se debe que el peso de una
persona incluye tanto la grasa como los masculos en este resultado y
en el caso de los atletas suele haber gran cantidad de masa muscular
que modifica el resultado (Centers for Disease Control and

Prevention, 2011).

b) PERIMETRO ABDOMINAL (Indicador de distribucion de

la grasa corporal)

Es una medida de gran importancia al determinar obesidad central, la
cual establece la distribucion de la grasa corporal a diferencia de
otros indicadores de obesidad, tomando en cuenta que la acumulacion
de tejido adiposo peri-visceral se asocia de manera significativa con
riesgo de diabetes y con un mayor riesgo cardiovascular.

Su medicion se debe realizar en el punto medio de la Gltima costilla'y
la cresta iliaca con una cinta métrica no elastica. Actualmente existen
criterios para determinar los puntos de corte para definir Obesidad
Abdominal, el mas utilizado es el “Programa nacional de educacion
del colesterol, panel para tratamiento en adultos (NCEP- ATP III),
tercer reporte (National Cholesterol Education Program, 2002), sin
embargo; otros criterios utilizados para el diagnostico son los de la
Federacion Internacional de Diabetes (IDF), OMS y el ATP Il A

que ha realizado ciertas modificaciones para grupos étnicos
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especificos. Inicialmente el ATP Il planted6 que la Obesidad
Abdominal se define con mas de 102 cm en hombres y mas de 88 cm
en mujeres, por otra parte, la IDF considera Obesidad Abdominal en
hombres mayores de 90 cm y en mujeres mayor a 80 cm. Al realizar
un consenso se establecié que para las personas de origen hispano se
utilizarian los valores determinados por la IDF (Pinzon, Serrano,

Diaz, Mantilla, Velasco, Martinez, et al., 2007).

¢) IMPEDANCIA BIOELECTRICA. (Medicion de grasa

corporal)

Se basa en que el agua y los electrolitos que estdn presentes
solamente en los tejidos libres de grasa son buenos conductores de
electricidad, por lo tanto, este método esta basado en las propiedades
eléctricas de los tejidos del organismo. La impedancia bioeléctrica
mide la masa libre de grasa, determinando por diferencia el
porcentaje de masa grasa corporal. Esta técnica ofrece varias
ventajas el impedanciometro es facilmente operable y portable, las
pruebas se pueden repetir sin que se presente riesgos para el
paciente, es un de las técnicas mas factibles y rapidas de llevar a
cabo ya que no precisa de un equipo muy elaborado ni es
imprescindible que el paciente colabore. Ofrece una estimacion real
de la composicion corporal bajo condiciones de hidratacion normal.
Uno de los avances mas importantes en el conocimiento de los
riesgos para la salud que se asocian con el exceso de peso, procede
de estudios sobre ubicacion predominante de la grasa corporal. Se

medira en porcentaje del peso corporal total (Gallegos, 2009).
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Los valores de porcentaje de masa grasa difieren de acuerdo al sexo
y edad; en el grupo etario 17 a 29 afios 15% y 25%; 30 a 39 afios
17,5% y 27,5%; 40 mas 20 y 30% entre hombres y  mujeres

Respectivamente (Frisancho, 1990).

Factores de Riesgo Modificables:

a) CONSUMO DE ALCOHOL.

El consumo de alcohol puede describirse en términos de gramos de
alcohol consumido por el contenido alcoholico de las distintas
bebidas en forma de unidades de bebida estdndar. Aunque no en todos
los paises de la region existe una definicion de bebida estandar, en
Estados Unidos y Canada una bebida estandar contiene entre 12 y 14
gramos (g) de alcohol (Organizacion Panamericana de la Salud,
2008).

La OMS caracteriza el consumo de alcohol de la siguiente manera: el
consumo de riesgo, es un patrén de consumo que aumenta el riesgo de
consecuencias adversas para la salud si el habito del consumo
persiste y se define como el consumo regular de 20 a 40g diarios de
alcohol en mujeres y de 40 a 60g diarios en varones. EI consumo
perjudicial, se refiere a aquel que conlleva consecuencias tanto para la
salud fisica como para la salud mental de la persona y estd definido
como el consumo regular promedio de mas de 40g de alcohol al
dia en mujeres y de mas de 60g al dia en hombres. El consumo

excesivo episodico o circunstancial (también llamado bringe
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drinking), implica el consumo por parte de un adulto de por lo menos
60g de alcohol en una sola ocasidn, intoxicacion, puede ser definida
como un estado mas o menos breve de discapacidad funcional
psicologica y motriz inducida por la presencia de alcohol en el
cuerpo, aun con un nivel bajo de consumo, la intoxicacion no es
sinénimo de consumo excesivo ocasional (Mukamal, Chiuve &
Rimm, 2006).

Bebida Estandar, término utilizado para simplificar la medicién del
consumo de alcohol. A pesar de que esto puede ser inexacto, su nivel
de precision es suficientemente bueno para recomendarlo como
método para calcular el consumo de alcohol en distintos ambitos,
ademés debe ser adaptado al pais en el que se utilice. Los valores
que propone la OMS son 330 ml de cerveza al 5%, 140ml de vino al
12%, 90 ml de vino fortificado al 18%, 70 ml de licor aperitivo al
25%, 40 ml de bebidas espirituosas al 40%.

Por su gravedad especifica, un mililitro de alcohol contiene 0.785¢g
de alcohol puro; por lo tanto, la definicion de la OMS con respecto a
las bebidas estandar es de aproximadamente 13g de alcohol. Una
dosis pequefia de alcohol reduce el riesgo de contraer enfermedades
cardiacas, aunque aun esta en debate cual ha de ser el tamafio de
dicha dosis para que resulte beneficiosa para la salud, una buena
reduccion del riesgo se puede obtener tomando s6lo 10g de alcohol al
dia en promedio; aunque por encima de 20g/dia de alcohol, el

riesgo de enfermedad coronaria aumenta.

El nivel de consumo de alcohol asociado al menor riesgo de muerte
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para mujeres de 65 afos es de cero 0 cercano a cero y para mujeres
de 65 afios 0 mas inferior a 5 gr/dia. En hombres, 38 el nivel del
consumo de alcohol asociado al menor riesgo de muerte en menores
de 35 afos es cero, en edades medias es de aproximadamente 5 gr/dia
y mayores de 65 afios 0 mas es menos de 10g/dia.

El estudio regional Britanico del corazén ha confirmado que los
grandes bebedores habituales, en comparacién con los bebedores
ocasionales, presentaban un riesgo 74% mayor de sufrir un episodio
coronario grave, un riesgo de 133% mayor de tener un accidente
cerebrovascular y un riesgo de 12% mayor de mortalidad de todo
tipo.

El estudio de carga global de enfermedad descrito por la OMS
descubrié que el alcohol es el factor de riesgo mas importante de
enfermedad y muerte prematura en las Américas, ademéas los
trastornos por el uso de alcohol fueron la cuarta enfermedad mas
importante en la region, tras las enfermedades cardiacas, depresion,
accidentes  cerebrovasculares, lesiones intencionales y no
intencionales.

Como factor de riesgo cardiovascular, el consumo de alcohol eleva la
presion arterial e incrementa el riesgo de sufrir hipertension de
manera dosis-dependiente. ElI consumo excesivo ocasional,
incrementa el riesgo de ECV tanto hemorragicos como isquémicos
sobre todo en adolescentes y jovenes, se ha visto que uno de cada
cinco accidentes cerebrovasculares isquémicos en personas menores

de 40 afios de edad esta relacionado con el consumo de alcohol,
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ademés 39 incrementa el riesgo de sufrir arritmias cardiacas Yy
muerte coronaria repentina, aln en personas que carecen de
antecedentes cardiacos (Mukamal, Chiuve & Rimm, 2006).

La fibrilacién auricular parece ser la forma de arritmia mas comun
inducida tanto por un consumo de alcohol elevado y sistematico,
como por episodios de ingesta excesiva. Se calcula que entre 15% y
30% de los pacientes que sufren fibrilacion atrial, la arritmia esta
relacionada con el consumo de alcohol, con la posibilidad de que
entre el 5% y 10% de los nuevos episodios de fibrilacion atrial sean a

causa del uso excesivo de alcohol.

b) CONSUMO DE TABACO.

La segunda edicion del atlas del tabaco indica que, de los paises
mayores productores de tabaco, cinco pertenecen a Latinoamérica
(Brasil, Argentina, Cuba, Republica Dominicana, Colombia). En
Latinoamérica, la produccién de tabaco entre 1995 y el 2000 crecid
un 29.5%. Durante el mismo periodo, la cantidad de tierra usada para
cultivar el tabaco se increment6 en un 10,3% Yy la productividad por
hectarea mejor6 en un 17,3% (World Health Organization, 1999).

Los datos latinoamericanos copilados de la OPS y de la OMS,
muestran que el 13.16% de las personas jovenes entre 15 y 18 afios
de edad son fumadores. Aungue hay variaciones significativas tanto

en las zonas rurales en donde el nimero de fumadores es menor y las

zonas urbanas donde la prevalencia de fumadores es mayor, los

indices varian desde 20% al 70% demostrando que el uso del tabaco
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es un comportamiento comdn entre los jovenes de Latinoamérica
(Muller, Wehbe, 2008).

El consumo de cigarrillos en paises latinoamericanos va desde 500
hasta 1500 cigarrillos al afio. Entre el 8% y el 10% de los fumadores
del mundo (més de 120 millones) viven en Latinoamérica lo que
conlleva el aumento de los indices de tabaquismo, muerte prematura
por una enfermedad dependiente de tabaco y aumento claro de las
enfermedades de tipo cardiovascular. Se sabe que el fumar duplica el
riesgo de cardiopatia coronaria ya que aumenta la tasa de infarto al
miocardio, cardiopatia coronaria total y muerte por -cardiopatia
coronaria en personas menores de 55 afios con respecto a pacientes
con la edad que no fuman. Después de 2 a 4 afios de dejar de fumar, el
riesgo de cardiopatia coronaria aguda y evento cerebrovascular se
aproxima al riesgo observado en aquellos que nunca han fumado de la
misma edad (Wilson, 2004).

En 1990, un estimado del 6% de todas las muertes a nivel mundial
eran atribuidas al tabaquismo; en los Gltimos afios se sabe que causa
8.8% de las muertes anuales alrededor del mundo (49 millones de
personas) y se espera que para el afio 2020, este porcentaje se
incremente a mas del 12%, siendo éste aun mayor que otras

enfermedades como el VIH.
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Sobre Prevencion de Enfermedades causadas por el Tabaco y
otras contaminantes. Se han revisado la siguiente informacion Inicio
del tabaquismo, a través de la prevencion mediante (Bianco, E.
(2005).

e Programas educativos sobre el consumo de tabaco, en las
escuelas. Los efectos de estos programas de influencia social
lograron una reduccion del consumo del tabaco entre 25 a
60%

e Programas educativos dirigidos a los adultos y adolescentes,
estos lograron ser muy eficaces.

e Programas donde se incluye el médico de familia, han
alcanzado una posicién ideal que favorece.

Abandono del tabaco, mediante:

e Estudios de Meta-andlisis ECCA, el asesoramiento para dejar
de fumar y el tratamiento de sustitucion a base de chicles de
nicotina o parches transdérmicos de nicotina, son
procedimientos aconsejables;

e También se han recomendado tratamientos de acupuntura en
puntos clave, combinados con tratamientos de sustitucion de
nicotina en formas de parches, inhaladores y aerosoles

nasales.

e Todavia no se ha logrado un tratamiento eficaz al respecto.

Prevencién del fumador pasivo o presencia de humo del tabaco en el

ambiente:
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e Politicas de Salud Puablica dirigidas a prohibir fumar en

lugares publicos y ambientes donde se trabaja

e Programas educativos para reducir el humo del tabaco dentro

de los hogares, que resultan dafiinos para la familia.

Prevencion de la Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC),

por

combustibles, humo del tabaco, humo de vehiculos vy

contaminantes ambientales entre otros.

EPOC por humo de tabaco, se previene con las mismas
estrategias en el inicio del tabaquismo.

EPOC por humo de vehiculos y otros contaminantes
ambientales, se previenen reemplazando la gasolina vy
petréleo por gas natural y protegido al personal de transito
con mascarillas especiales.

EPOC por polvo de silice que produce enfermedad
neumcécica en las personas que trabajan en tlneles y
socavones subterrdneos de las minas, se previenen
protegiéndolas con mascaras especiales y rotando su trabajo
subterraneo con lugares abiertos y controles pulmonares
periddicos para saber el grado de la enfermedad en que se

encuentran.

¢) HABITOS ALIMENTARIOS

La conducta alimentaria puede definirse como un comportamiento

habitual relacionado con habitos alimentarios, seleccion de alimentos,

preparacion y volimenes consumidos de estos alimentos
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y que influyen directamente en el estado nutricional de los individuos
(Alba & Mantilla, 2014).

Los hébitos alimentarios son condicionados por las necesidades
sentidas, por las experiencias que se viven, por las creencias y tables
de sus antecesores, por la disponibilidad de alimentos del medio, por
los medios econémicos de la familia y por el conocimiento del valor
nutritivo de los alimentos (Alba & Mantilla, 2014).

Todos estos condicionantes son los que le permiten a un grupo
familiar transmitir, de generacion en generacion, los conocimientos
sobre alimentacion que facultaran al individuo para formar adecuados
0 inadecuados habitos alimentarios. Estos héabitos se van
transmitiendo de generaciones y se vuelven costumbres familiares,
locales o regionales que se convierten, a su vez, en tradiciones y
pueden modificar la cultura alimentaria de toda una poblacion (Alba
& Mantilla, 2014).

Existen entre los pueblos y familias, ciertas creencias y tables acerca
de la alimentacién que prohibe el consumo de ciertos alimentos a
ciertas horas del dia, o en determinado periodo de la vida o estado de
salud, que influyen directamente sobre la formacion de habitos
alimentarios. Si en alguna region no se producen determinados
alimentos y su mercado es muy escaso 0 costoso, dichos alimentos
no formaran parte de la cultura alimentaria. No sucede lo mismo con
los productos que se cultivan en la region, tal es el caso del uso del
aceite de coco para cocinar, que es un habito que casi solo se observa

en la zona atlantica o en las zonas costeras de los paises cuyos
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habitantes lo acostumbran usar con frecuencia (Alba & Mantilla,
2014).

La disponibilidad econdmica, como ya se explicd en temas anteriores,
también va a determinar la formacién de habitos de alimentacion,
porque si en una familia el ingreso econdmico es reducido y el costo
de los alimentos es alto, solo se preparardn comidas con alimentos de
bajo costo y casi siempre los mismos, de manera que los hébitos
alimentarios en la familia, van a ser muy limitados y mono6tonos

(Alba & Mantilla, 2014).

Factores de Riesgo No Modificables:

a) EDAD.

Es un factor de riesgo representativo, pues conforme el avance de la
edad se incrementa el riesgo de desarrollar enfermedades crénicas
sobre todo la coronaria, esto se debe a que la edad es un reflejo de la
acumulacidn progresiva de la ateroesclerosis coronaria, que a su vez
refleja la exposicion acumulativa a los factores de riesgo aterogénico,
tanto conocidos como desconocidos.

En promedio, las personas de edad avanzada tienen mas
ateroesclerosis coronaria que los mas jovenes. Las personas mayores
se benefician de la terapia de reduccion del colesterol LDL de manera
similar a los individuos de mediana edad (Vasan, 2009).

La clasificacién de acuerdo al grupo etario es de 18 a 30 afios de

edad y de 30 a 59 afios de edad y mayores de 60 afios. Para este
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estudio la edad que sera el punto de corte es 40 afios, pues es la edad

en donde se incrementa el riesgo de enfermedades crénicas.

b) SEXO.

En un estudio realizado en Argentina en el afio 2008 sobre
enfermedades crénicas, se observo que tanto hombres como mujeres
tienen factores de riesgo cardiovascular casi en el mismo porcentaje,
ademas, se identificd a las mujeres sobre todo residentes de areas
urbanas, como los grupos mas afectados por la Obesidad (Tunstall,
2005).

En los hombres, a partir de los 40 afios de edad, el aumento en el
riesgo cardiovascular absoluto se vuelve clinicamente significativo,
mientras que en las mujeres hasta la época de la menopausia. Sin
embargo, en mujeres los riesgos para enfermedad coronaria aparecen
comunmente 10 a 15 afios después que en los hombres.

Aunque las razones de la diferencia de género en el riesgo de
cardiopatia coronaria no se entienden completamente, pueden
explicarse por la aparicion mas temprana de factores de riesgo en los
hombres, por ejemplo, elevaciones de colesterol LDL, elevacion de la
presion sanguinea y disminucion del colesterol HDL.

Una razén para la diferencia de género es un efecto protector de los
estrégenos en mujeres debido a que los estrogenos orales aumentan el
colesterol HDL y disminuye el colesterol LDL; sin embargo, los
estrégenos orales no imitan la funcion fisioldgica de los estrogenos

enddgenos.
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METODO

Tipo de Investigacion

Disefio de investigacion observacional, descriptivo. El investigador no
manipuld el fendmeno, solo se encargd de observar, describir y medir las
variables gque ingresaron al estudio.

Estudio de tipo transversal, con datos de fuente primaria, se midieron una
sola vez y se procedi6 a una descripcion y analisis.

También fue un estudio correlacional, porque permitié relacionar las
variables independientes (X) con las variables dependientes (Y) en la
poblacién de estudio (Z) constituida por dos grupos de personas Yy plantear
hipbtesis descriptivas correlacionales, para obtener las asociaciones
esperadas.

Al final se comparé los grupos estudiados en un estudio comparativo, de

acuerdo a los resultados de las hipétesis correlacionales de cada grupo.

Poblacion y muestra

3.2.1. Poblacion

La poblacion corresponde a todo el personal sedentario y activo de la
empresa prestadora de salud, durante el periodo julio-diciembre 2014.
a. Criterios de inclusién

e Personal sedentario y activo de la empresa prestadora de

salud que firma el consentimiento informado.

e Que acudieron al chequeo nutricional entre julio a
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diciembre de 2014.
b. Criterio de exclusion
e (Gestantes

e Mujeres en Lactancia

3.2.2. Muestra

La muestra esta conformada por 292 trabajadores que cumplieron los

criterios de inclusion.

3.3. Operacionalizacion de variables Variable

Dependiente:

Indicadores nutricionales en la determinacion de Obesidad.

a) indice de Masa Corporal (IMC). Es un indicador
antropométrico cuyo valor se obtiene dividiendo el peso de
una persona en kilogramos entre la tabla o estatura en metros
al cuadrado. Segin OMS, se consideran las siguientes
categorias en las personas:

. Peso dptimo: 18,5 — 24,9 Kg/m2
. Sobrepeso: 25 - 29,9 Kg/m2
= Obesidad: >30Kg/m?

. Obesidad morbida: >4OKg/m2

b) Perimetro Abdominal. Es wun indicador de la

distribucion de la grasa corporal, cuyo valor se obtiene
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midiendo la circunferencia abdominal tomada en el punto

medio entre la Gltima costilla y la cresta iliaca.

" En los hombres su medicion >94cm.
" En las mujeres su medicion >80cm.
C) Analisis de Impedancia Bioeléctrica. Es un indicador de

la medicidn de la grasa que varia segun las edades, asi:

] 17 a 29 afnos
. Hombres >15%
o Mujeres >25%

. 30 a 39 afios
. Hombres >17,5%
o Mujeres >27,5%
. 40 mas
. Hombres >20%
. Mujeres >30%
Variable Independiente:
Factores de Riesgo Modificables y No Modificables.
a) Factores Modificables. Son factores que permanecen en
las personas como: Consumo de alcohol y de tabaco y

hébitos alimentarios.

o Factor Consumo de Alcohol: En gramos de alcohol
consumidos diariamente. Segun categorias puede ser:
o No consume o Abstinencia

o Siconsume
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o Factor consumo de Tabaco. Segin numeros de
cigarrillos consumidos. Puede ser:

o No fuma
o Fumador activo
o Fumador pasivo.

eFactor Habitos alimentarios

o No consume
o Si consume
b) Factores No Modificables. Son factores que modifican

segun edad, sexo y antecedentes familiares.

o Factor edad. Toma en cuenta los afios cumplidos desde
el nacimiento a la fecha de inicio del estudio, segun grupos
etarios:

o) 17 a 29 afios de edad o
30 a 39 afios de edad 0 40 a

mas afios de edad

o Factor sexo. Que es la condicion organica fenotipica.
o Femenino
o Masculino

3.4. Instrumentos
Instrumentos para la recoleccion de datos
Se utilizard el cuestionario del anexo 1, para escoger la siguiente
informaciéon de los empleados de la Empresa, previa

conformacidn de los grupos sedentario y activo.
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e Variable dependiente: Indicadores Nutricionales con la
Escala de Valoracion y Cdédigos Numeéricos del Perfil de
Indicadores Nutricionales de Obesidad para 07 preguntas.

e Variable independiente: Factores modificables y no
modificables, con la escala de valoracion y c6digos numéricos
para los siguientes perfiles:

o Factores Modificables: con 5 reactivos.

o Factores de Riesgo No Modificables: uso de 14

reactivos.
El Formulario Ad Hoc, para comparar los resultados
de las dos hipotesis correlacionales de los grupos
sedentario y activo.
La Validez y Confiabilidad del Instrumento, se realizo
mediante el juicio de 5 a 8 expertos 0 jueces, a través de un
proceso de seis pasos para efectuar al final el analisis binomial
(b) de las respuestas, en la matriz de andlisis, con la siguiente

formula;

b= Ta x100
Ta+Td

Doénde:

b = Prueba binomial, que corrige el grado de concordancia
significativa.

Ta = N° total de acuerdos de los Jueces.

Td = N° total de desacuerdos de los Jueces.

d.2) La Confiabilidad del instrumento (cuestionario de encuesta

Ad Hoc) se obtendra aplicando el coeficiente Alfa de Crombach.
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Para reactivos politdmicos, cuya férmula es:

Donde:
o = Coeficiente Alfa de Crombach. K
= Variante de cada item.

SD2 = Varianza de cada item.

ST2 = Varianza total de los items.

Los resultados, tanto de la validez como la confiablidad del
instrumento se presentara en el Anexo 2.

La recoleccidn de datos, se inici6 con la autorizacion de la
gerencia de bienestar de la empresa prestadora de Salud.

Se disefid un cronograma de actividades y programacién de

personal para su atencion.

Procedimientos
Se consideran las siguientes fases:
Revision de los datos, una vez obtenida los datos se realizaron dos
controles de calidad para verificar que no existan errores ni contradicciones.

Codificacion de los datos, se elabord un sistema de codigos numéricos
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Clasificacion de los datos, basado en categorias de acuerdo a la respuesta
de las variables: para las variables categoricas, la respuesta era
dicotdbmica o politomicas y para las variables numéricas, se clasifico

después de la recopilacion de la informacion.

Andlisis de datos

Procesamiento de los datos, se utilizo el programa estadistico SPSS,
v18. Para la interpretacion de los resultados se planted un analisis
estadistico descriptivo e inferencial. Para conocer si las variables

estan correlacionadas se utilizd la prueba estadistica Chi cuadrado

(X2). La asociacion de las variables se confirmara por el uso del

coeficiente de correlacion Gamma.
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IV. RESULTADOS

El grupo Sedentario muestra un promedio de perimetro abdominal de 86.6+10

cm y el 25% mas bajo tiene menos de 79.0 cm y el 25% maés alto presenta mas
de 93 cm de perimetro abdominal. ElI grupo Activo tiene un promedio de
perimetro abdominal es de 88.3+11.1 cm., el 25% mas bajo tiene un perimetro
abdominal por debajo de 80.0 cm y el 25% mas alto por encima de 97 cm. El
perimetro abdominal maximo, lo tiene una de las personas categorizadas como
Activo, ver la Tabla 1.

La media de porcentaje de grasa corporal en el grupo sedentario es de 32.3+6%,
el 25% mas bajo alcanza un 28.3% de grasa corporal y el 25% mas alto tiene
por encima de 36.4% de grasa corporal. Para el grupo Activo presenta un
promedio de 29.9+7.3 % de grasa corporal, el 25% mas bajo presentan
porcentaje de grasa corporal por debajo de 26.1% y otro 25% presenta
porcentaje de grasa corporal por encima de 35.3%. Se tiene que el méximo
de grasa corporal es de 48% y es del grupo Activo.

El indicador de indice de masa corporal (IMC) en el grupo Sedentario presenta
un promedio de 26.3+3.5 kg/mz, ademas un 25% de la poblacion presenta un
IMC por debajo de 23.8 kg/m2 y otro 25% de este grupo de estudio presenta un
IMC por encima de 28.6 kg/mz. Mientras que en el grupo Activo se tiene un
promedio de IMC de 26.1+3.7 kg/mz, ademas se tiene que un 25% de estas

personas cuenta con un IMC por debajo de 23.3 kg/m2 y otro 25% de este

grupo de estudio presenta un IMC por encima de 28.8%. EI maximo valor de



IMC es de 39.6 kg/m2 y pertenece al grupo sedentario, ver la Tabla 1.

Tabla 1.
Indicadores nutricionales entre los grupos sedentario y activo
de los trabajadores de una empresa de salud

Sedentari Activo  Total
Perimetro abdominal
Media 86.6 88.3 87.5
Desv. Est. 10 11.1 10.6
Min 69 63.6 63.6
Q1 79 80 79.5
Mediana 87 86 86.4
Q3 93 97 94.6
Max 123 128 128
Grasa corporal
Media 32.3 29.9 31
Desv. Est. 6 7.3 6.9
Min 135 8 8
Q1 28.3 26.1 26.9
Mediana 324 29.6 31.6
Q3 36.4 35.3 35.8
Max 47.5 48 48
Indice de masa corporal
Media 26.3 26.1 26.2
Desv. Est. 3.5 3.7 3.6
Min 19.3 19.3 19.3
Q1 23.8 23.3 23.6
Mediana 25.9 25.5 25.7
Q3 28.6 28.8 28.6
Max 39.6 38.7 39.6
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Los factores modificables presentan las siguientes caracteristicas: solo 38.5%

(n=50) y 38.3% (n=62) no consumen alcohol en el grupo Sedentario y Activo

respectivamente.

El consumo de tabaco en nuestra poblacion oscila entre el 8.5% (n=11) y 3.8%

(n=5) en el grupo Sedentario y 11.1% (n=29) y 8.0% (n=18) en el grupo Activo.



Los habitos alimentarios estudiados en nuestra poblacion, encontramos que,
el 90.1% (n=263) toma desayuno; 87.3% (n=255) consume mas de 6
vasos de agua al dia; solo 10.6% (n=31) consume frutas y verduras 5 veces
al dia; 25.7% (n=75) consumen lacteos diariamente; 77.4% (n=226)
consumen pescado por lo menos 3 veces por semana; solo 8.6% (n=25)
no consume frituras y un 68.8% (n=201) consumen embutidos.

Los habitos alimentarios entre los grupos Sedentario y Activo muestran
los siguientes resultados: el 88.5% (n=115) y 91.4% (n=148) desayuna;
82.3% (n=107) y 91.4% (n=148) consume mas de 6 vasos de agua; solo
9.2% (n=12) y 11.7% (n=19); 21.5% (n=28) y 29% (n=47) consumen
lacteos diariamente; 70.8% (n=92) y 82.7% (n=134) consumen pescado;
7.7% (n=10) y 9.3% (n=25) no consume frituras; 73.1% (95) y 65.4%
(n=106) respectivamente. Tabla 2

Caracteristicas de los factores modificables entre los grupos
Sedentario y Activo de los trabajadores de una empresa de salud
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Sedentario Activo TOTAL

n % n % n %
Alcohol
No 50 38.5 62 38.3 112 38.4
Si 80 61.5 100 61.7 180 61.6
Tabaco
No fuma 114 87.7 131 80.9 245 83.9
Activo 11 8.5 18 11.1 29 9.9
Pasivo 5 3.8 13 8 18 6.2
Habitos alimentarios
Desayuna
No 15 11.5 14 8.6 29 9.9
Si 115 88.5 148 91.4 263 90.1
Consume agua (>6 vasos/dia)
No 23 17.2 14 8.6 37 12.7
Si 107 82.3 148 91.4 25.5 87.3
Consume frutas y verduras
No 118 90.8 143 88.3 261 89.4
Si 12 9.2 19 11.7 31 10.6

Consume lacteos
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No 102 78.5 115 71 217 74.3
Si 28 21.5 47 29 75 25.7
Consume pescado

No 102 78.5 115 71 217 74.3
Si 28 21.5 47 29 75 25.7
Consume frituras

No 10 1.7 15 9.3 25 8.6
Si 120 92.3 147 90.7 267 91.4
Consume embutidos

No 35 26.9 56 34.6 91 31.2
Si 95 73.1 106 65.4 201 68.8
TOTAL 130 100.0 162 100.0 292 100.0

La medicion de los resultados de los indicadores nutricionales se realiz6 en
292 personas de las cuales, 130 personas pertenecen al grupo Sedentario que
corresponde al 45.5% y 162 pertenecen al grupo Activo esto significa el
55.5%. Tabla 3

En ambos grupos predomina el sexo femenino 80.8% (n=105) y 61.7%

(n=100) tanto en el grupo Sedentario como en el Activo respectivamente.

La edad promedio del grupo Activo es de 34.5+ 10, mientras que en el

grupo
Sedentario es de 34.6+ 9.4 afios.

En general, el intervalo de edad entre los 17 a 29 afios fue el méas prevalente
en la poblacion, 37% (n=108), sin embargo, el comportamiento es
diferente en cada uno de los grupos Sedentario y Activo, asi tenemos: en el
grupo Sedentario, 36.2 % (n=47) son personas que tenian entre 17 a 29 afios
y 30 a 39 afios respectivamente y en grupo Activo predominan las personas
que tenian entre 17 a 29 afios, 37.7% (n=61).

Con respecto a los antecedentes familiares, el 58.5% (76) los presentan en

el grupo Sedentario en cambio 49.4% (n=80) en el grupo Activo.



Tabla 3.
Caracteristicas de los factores no modificables entre los grupos
sedentario
y activo de los trabajadores de una empresa de salud

Sedentario Activ Tota

N % N % n %
Sexo
Femenino 10 80.8 100 61.7 205 70.2
Masculino 25 19.2 62 38.3 87 29.8
Edad (afios)
17a29 47 36.2 61 37.7 108 37
30a39 47 36.2 51 31.5 98 33.6
>40 36 27.7 50 30.9 86 29.5

Antecedentes familiares

No 54 41.5 82 50.6 136 46.6
Si 76 58.5 80 49.4 156 534
Total 13 45.5 162 555 292 100

n

En la Tabla 4 se muestra el supuesto de igualdad de varianzas en los
diferentes indicadores nutricionales, en donde se comparan los grupos Activo
y Sedentario. Se observa que se cumple con el supuesto de igualdad de
varianzas en los indicadores Perimetro Abdominal e IMC. En donde no se
cumple con el supuesto de igualdad de varianzas es, en el porcentaje de grasa

corporal, encontrando evidencia estadisticamente significativa. (p=0.021).
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Tabla 4.
Evaluacioén de igualdad de varianzas en los indicadores nutricionales
Obs X DS IC 95% P valor
Perimetro abdominal
Sedentario 130 86.6 10 84.9 88.4
Activo 162 883 111 86.5 90 0.205
Total 292 875 10.6 86.3 88.8
Grasa corporal
Sedentario 130 32.3 6 31.3 334
Activo 162 29.9 7.3 28.8 31 0.021
Total 292 30.9 6.9 30.2 31.8
Indice de masa corporal
Sedentario 130 26.3 3.6 25.7 26.9
Activo 162 26.1 3.7 25.5 26.7 0.641
Total 292 26.2 3.6 25.8 26.6

La evaluacién de diferencia de medias muestra que el porcentaje de grasa
corporal en el grupo Activo es diferente al porcentaje de grasa del grupo
Sedentario p<0.01

Asi mismo se encuentra que no hay evidencia estadisticamente significativa
del indicador nutricional de perimetro abdominal en el grupo Sedentario con
respecto al grupo Activo, igualmente con el indicador de IMC, por ello no
se puede rechazar la hipétesis nula de igualdad de medias entre ambos grupos

de estudio. Tabla 5.

Tabla 5.
Evaluacién de iqualdad de medias en los indicadores nutricionales
Obs X SD Error DS IC 95% P valor

Perimetro abdominal

Sedentario—130— 866088 10— 845 884
Activo——162— 883087 1t1 865 96— 0195 ——
Total 292 87.5 0.62 106 86.3 88.8
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Diferencia 1.6 1.25 -08 41

Grasa

Sedentario 130 32.3 0.53 6 31.3 334

Activo 162 29.9 0.58 73 288 31 0.002
Total 292 30.9 0.4 69 302 318

Diferencia -2.4 0.78 -4 -0.9

indicede  orpor

Sedentario i30 26.3 0.31 36 257 269

Activo 162 26.1 0.29 3.7 255 26.7 0.631
Total 292 26.2 0.21 36 258 26.6

Diferencia -0.2 0.43 -1 0.6

Para la evaluacion de diferencias entre las medias de

los diferentes

indicadores nutricionales se comparé entre las diferencias de los grupos

Sedentario vs Activo, obteniendo que no se tiene evidencia estadisticamente

no significativa de las variables cualitativas de los indicadores nutricionales,

para el diagnostico de perimetro abdominal inadecuado, porcentaje de grasa

corporal inadecuado y el diagnostico de IMC.

Esta evaluacion es bivariada sin tener en cuenta las demas variables de

estudio.
Tabla 6
Tabla 6.

Prevalencia de obesidad para diferentes indicadores nutricionales

Sedentario Activo Total

n % N % n P valor
Perimetro abdominal
Adecuado 62 477 79 488 141 48.3 0.855
Inadecuado 68 52.3 83 51.2 151 51.7
Porcentaje de grasa
Adecuado 8 6.2 15 9.3 23 7.9 0.328
Inadecuado 122 93.8 147 90.7 269 92.1

Indice de Masa Corporal
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Normopeso 50 38.5 70 432 120 41.1

Sobrepeso 61 469 64 395 125 42.8 0.44
Obesidad 19 146 28 173 47 16.1

Sobrepeso

No 50 385 70 432 120 41.1 0.412
Si 80 615 92 568 172 58.9

Obesidad

No 111 854 134 827 245 83.9 0.537
Si 19 146 28 173 47 16.1

Total 130 162 292

La evaluacion de las variables modificables y no modificables, muestra que

la variables asociadas con la obesidad fueron consume agua (p=0.021), el

consumo de pescado (p=0.015) vy, el sexo de las personas (p<0.001), ver

Tabla 7.

Tabla 7.
Estimacion de la asociacién entre grupos con variables
modificables y no modificables

Sedentario Activo Total P valor
n % N % n %
Perimetro Abdominal
Adecuado 62 477 79 488 141 48.3 0.855
Inadecuado 68 523 83 51.2 151 517
Grasa Corporal
Adecuado 8 6.2 15 93 23 7.9 0.328
Inadecuado 12 93.8 147 90.7 269 92.1
Indice de Masa Corporal
Normopeso 50 385 70 432 120 41.1
Sobrepeso 61 469 64 395 125 428 0.44
Obesidad 19 146 28 17.3 47 16.1
Sobrepeso
No 50 385 70 432 120 41.1 0.412
Si 80 615 92 56.8 172 58.9
Obesidad
No 111 854 134 827 245 839 0.537
Si 19 146 28 173 47 16.1
Habitos alimentarios
Desayuna
No 15 115 14 86 29 99
Si 115 88,5 148 914 263 90.1 0.411
Consume agua (>6 vasos/dia)
No 23 172 14 86 37 127 0.021
Si 107 82.3 148 91.4 255 87.2

Consume frutas y verduras
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No 118 90.8 143 88.3 261 89.4 0.491
Si 12 92 19 117 31 106
Consume lacteos

No 102 785 115 71 217 74.3 0.146
Si 28 215 47 29 75 257
Consume pescado

No 38 292 28 173 66 226 0.015
Si 92 708 134 827 226 774
Consume frituras

No 10 77 15 93 25 86 0.634
Si 120 92.3 147 90.7 267 914
Consume embutidos

No 35 269 56 346 91 312 0.161
Si 95 73.1 106 65.4 201 68.8

Sexo

Masculino 25 19.2 62 38.2 87 29.8 <0.001
Femenino 105 80.8 100 61.7 205 70.2

Edad (afios)

17 a29 47 36.2 61 37.7 108 37.0

30a39 47 36.2 51 315 98 336 0.684
>40 36 277 50 309 86 295
Antecedentes familiares

No 54 415 82 506 136 46.6 0.122
Si 76 585 80 494 156 534
TOTAL 130 100 162 100 292 100

Segun el analisis bivariado, las personas que tienen habito de consumo
de pescado reduce la posibilidad de ser sedentario en 49% con respecto
a las personas que no tienen héabito de alimentarse con pescado,
encontrando que hay evidencia estadisticamente significativa (p<0.05).

El sexo masculino reduce en 62% la posibilidad de ser sedentario,
encontrando que esta evidencia es estadisticamente significativa
(p<0.005). Se encuentra ademas que tomar agua reduce la posibilidad de
ser sedentario en 56% con respecto a las personas con reducido consumo
de agua, encontrando que hay evidencia estadisticamente significativa
(p<0.05).

Segln el andlisis multivariado entre las variables modificables y no

modificables con respecto a la caracteristica de sedentario, se tiene que



mediante el modelo multivariado que para el sexo masculino la posibilidad

de ser sedentario se reduce en 62% con respecto al sexo femenino

manteniendo las deméas variables constantes y encontrando evidencia de

significancia estadistica (p<0.005). En las personas que toman agua se

reduce la posibilidad que sean sedentarias en 56% con respecto al grupo que

no toma agua manteniendo las demas variables constantes y encontrando

evidencia estadisticamente significativa (p<0.05). En las personas que

consumen pescado la posibilidad de que sean sedentarias se reduce en 49%

con respecto a las que no consumen pescado (p=0.05) manteniendo las

demas variables constantes, encontrando que su evidencia estadistica es al

borde del limite de las zona de rechazo. Tabla 8.
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Tabla 8.
Asociacion bivariada y multivariada de los factores modificables y no
modificables
Bivariada Multivariada

OR 1C95% Pvalor OR IC 95% P valor
Alcohol
No 1
Si 099 062 159 0974 12 071 205 0.493
Tabaco
No fuma 1
Activo 07 032 155 0381 075 032 178 0.516
Pasivo 044 015 128 0132 035 011 11 0.072
Desayuna

1 1
Si 073 034 156 0412 073 031 1.7 0.468
Consumo de agua

1 1
Si 044 022 089 0.023 045 021 097 0.04
Consume frutas y verduras

1 1
Si 077 036 164 0492 095 04 223 0.905
Consume leche y yogurt

1 1
Si 067 039 115 0147 0.64 036 1.16 0.14

Consume pescado
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1 1
Si 051 029 088 0.016 057 031 1.04 0.05
Consume frituras

1 1
Si 122 053 282 0635 111 045 274 0.825
Consume frutas

1 1
Si 143 087 238 0162 168 0.94 299 0.081
Sexo

1 1
Masculino 0.38 0.22 066 0.001 038 021 0.68 0.001
Edad (afios)

1 1
30a39 1.2 069 207 0523 129 0.71 234 0.399
>40 093 053 166 0817 093 048 181 0.827
Antecedentes familiares

1 1
Si 144 091 23 0.123 133 0.79 223 0.278

Tabla 8.1.

Modelo Multivariado de asociacion de variables modificables y no
modificables con el perimetro abdominal inadecuado

OR P valor IC 95%
Grupos
Activo Ref
Sedentario 1.07 0.779 0.65 1.78
Sexo
Femenino Ref
Masculino 1.21 0.488 0.7 2.09
Edad (afios)
17a?29 Ref
30a39 1.45 0.198 0.82 2.57
>40 2.06 0.026 1.09 3.9
Antecedentes familiares
No Ref
Si 1.14 0.616 0.86 2.4
Alcohol
No Ref
Si 1.44 0.161 0.86 2.4
Tabaco
No fuma Ref
Activo 1.99 0.107 0.86 4.6
Pasivo 1.25 0.668 0.45 3.48
Desayuna
No Ref
Si 1.25 0.596 0.55 2.83
Consume agua
No Ref
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Si 0.84 0.631 0.4 1.74
Consume frutas y verduras

No Ref

Si 0.84 0.631 0.4 1.74
Consume leche y yogurt

No Ref

Si 0.89 0.67 0.51 1.55
Consume pescado

No Ref

Si 1.15 0.645 0.64 2.07
Consume frituras

No Ref

Si 1 0.998 0.41 2.42
Consume embutidos

No Ref

Si 1.16 0.603 0.66 2.02

El modelo muestra que el perimetro abdominal se incrementa en 1.47

veces mas, en la poblacion con 30 a 39 afios de edad que el grupo con 17 a

29 afios manteniendo las demas variables constantes, (asociacion no

significativa), existe el incremento 2.13 veces mayor cuando se tiene la edad

mayor a 40 afios que cuando se tiene 17 a 20 afios (asociacion significativa).

La razon entre tener un perimetro abdominal alto es 1.53 veces mayor si

se consume alcohol en comparacién a no consumirlo (asociacion no

significativa), Tabla 9

Tabla 9.
Modelo Multivariado de variables modificables y no modificables con
el perimetro abdominal inadecuado

OR P>z IC 95%
Edad
17a29 Ref
30a39 1.47 0.172 0.85 2.55
>40 2.13 0.011 1.19 3.82
Consume alcohol
No Ref.
Si 1.53 0.086 0.94 2.49

La grasa corporal inadecuada es 1.69 veces mayor en las personas de edad

30 a 39 afios que cuando se tiene 17 a 29 afios, manteniendo las demas

variables constantes, pero esta asociacion es no significativa (p=0.276).



Ademas, se tiene que el porcentaje de grasa corporal es 13.82 veces mayor
cuando se tiene una edad de 40 afios 0 mas que cuando se tiene 17 a 29
afnos, esta asociacion es estadisticamente significativa (p<0.05).
La grasa corporal inadecuada es 3.86 veces mayor en las personas con
antecedente familiar que cuando las personas no tiene antecedentes
familiares, manteniendo las demas variables constantes, se tiene ademéas que
esta evidencia es estadisticamente significativa (p<0.01).
La grasa corporal inadecuada es 0,38 veces mayor en las personas que
consumen leche y yogurt, con respecto a las que no consumen manteniendo
las demas variables constantes y se tiene evidencia estadisticamente
significativa de su asociacién (p<0.05). EI modelo presenta una explicacion
de la variacion de la variables porcentaje de grasa inadecuado en 14.02%,
ver Tabla 10.

Tabla 10.

Modelo Multivariado de variables modificables y no modificables
con grasa corporal inadecuada

OR Pvalor IC 95%
Grupo
Activo Ref.
Sedentario 1.71 0.325 0.59 5.01
Sexo
Femenino Ref.
Masculino 0.73 0.526 0.27 1.94
Edad
17a29 Ref.
30a39 1.6 0.367 0.58 4.4
>=40 15.64 0.014 1.73 141.19

Héabito de tabaco
No Fuma Ref.

Activo 0.82 0.756 0.22 2.96
Pasivo 1.57 0.685 0.18 14.01
Antecedentes patologicos

No Ref.

Si 1.51 0.565 0.37 6.21
Antecedentes familiares

No Ref.

Si 3.09 0.037 1.07 8.92
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Desayuna

No Ref.

Si 1.08 0.927
Toma agua

No Ref.

Si 2.52 0.154
Consume frutas y verduras

No Ref.

Si 0.59 0.582
Consume leche y yogurt

No Ref.

Si 0.33 0.035
Consume pescado

No Ref.

Si 1.15 0.821
Consume frituras

No Ref.

Si 1 0.098
Consume embutidos

No Ref.

Si 1.22 0.748

Consume alcohol

No Ref.
Si 0.42 0.13

0.2

0.71

0.09

0.12

0.33

0.41

0.36

0.13

5.79

8.95

3.9

0.92

3.98

242

4.15

1.29

Tabla 10.a

Modelo Multivariado de variables modificables y no modificables con
la grasa inadecuada
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OR P>Z 1IC95%
Edad (afios)
17a29 Ref
30a39 1.69 0.276 0.66 4.32
>40 13.82 0.013 1.75 109.38
Antecedentes familiares
No Ref
Si 3.86 0.008 1.43 10.39
Consume leche y yogurt
No Ref
Si 0.38 0.042 0.15 0.96

El IMC en las personas con sobrepeso/obesidad es 2.36 veces mayor cuando

se es varon que cuando se es mujer, manteniendo las demas variables

constantes, se tiene que la asociacién es estadisticamente significativa



(p<0.005).

El IMC en las personas con sobrepeso/obesidad es 1.77 veces mayor en
las personas con edades de 30 a 39 afios con respecto de las personas de
17 a 29 afios, manteniendo las demas variables constantes, se tiene evidencia
que esta asociacion es estadisticamente significativa al borde de la zona
de rechazo (p=0.053). Las personas con edades de 40 afios a mas presentan
3.14 veces mas posibilidad de presentar un IMC elevado con respecto de
las personas de 17 a

29 afos, manteniendo las demas variables constantes y con evidencia de
asociacion significativa (p<0.005).

El IMC en las personas con sobrepeso/obesidad es 2.3 veces mayor en
las personas con antecedentes patoldgicos que las personas sin antecedentes
patoldgicos, manteniendo las deméas variables constantes, se tiene que esta
asociacion es estadisticamente significativa (p<0.01).

El IMC en las personas con sobrepeso/obesidad es 1.7 veces mayor en
las personas que consumen alcohol con respecto a las personas que no
consumen alcohol, manteniendo las demas variables constantes y se tiene
evidencia que esta asociacion es estadisticamente significativa (p<0.05). El
modelo presenta que las variables que han quedado en el modelo
responden al 9.01% de la \wvariabilidad de la prevalencia de

sobrepeso/obesidad en la poblacion de estudio.
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Tabla 11.

Modelo Mutivariado de variables modificables y no modificables
con el sobrepeso segun Indice de Masa Corporal
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OR P valor IC 95%
Grupo
No sedentario
Sedentario 1.37 0.258 0.8 2.34
Sexo
Mujer
Hombre 2.68 0.001 1.46 491
Edad
17a29
30a39 1.76 0.061 0.97 3.18
>40 3.4 0.001 1.69 6.83
Habito de tabaco
NoFuma
Activo 1.3 0.56 0.54 3.14
Pasivo 0.8 0.69 0.27 2.35
Antecedentes patologicos
No
Si 2.07 0.022 1.11 3.86
Antecedente familiar
No
Si 1.34 0.272 0.79 2.28
Desayuna
No
Si 1.07 0.884 0.45 2.5
Toma agua
No
Si 0.78 0.537 0.36 1.71
Consume frutas y verduras
No
Si 1.11 0.829 0.44 2.81
Consume leche y yogurt
No
Si 0.89 0.704 0.49 1.61
Consume pescado
No
Si 1.13 0.711 0.6 2.1
Consume frituras
No
Si 0.76 0.578 0.29 1.98



Consume embutidos

No
Si 1.34 0.331 0.74 2.44
Consume alcohol
No
Si 1.8 0.034 1.05 3.09
Tablall.a
Modelo Mutivariado de variables modificables y no modificables
con el
sobrepeso sequn Indice de Masa Corporal
OR P>z 1IC95%
Sexo
Mujer Ref
Hombre 2.36 0.003 1.33 4.18
Edad (afios)
17a29 Ref
30a39 1.77 0.053 0.99 3.15
>40 3.14 0.001 1.64 6.01
Antecedentes patoldgicos
No Ref
Si 2.3 0.007 1.26 4.22
Consume alcohol
No Ref

Si 1.79 0.027 1.07 3.01




V. DISCUSION DE RESULTADOS

Actualmente la obesidad afecta a 641 millones de personas a nivel global,
lo que significa que 1 de cada 10 hombres y 1 de cada 7 mujeres
sufren de obesidad. Si se considera, el grado de obesidad morbida, ésta
afecta al 5% en mujeres y 2.3% en hombres, la obesidad se relaciona
fisiopatologicamente a enfermedades que son problemas de salud publica
como la diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiacas y algunos tipos de
cancer (Organizacion Mundial de la Salud, 2017). Asi mismo, la
enfermedad cardiovascular es la primera causa de muerte a nivel global de
acuerdo a la OMS, sélo en el 2012, murieron 17.5 de millones de personas
por esta causa, lo que representa el 31% de las defunciones en el mismo afio

(OMS, 2017).

En el Pert las cifras van en aumento, al 2015, el 34.7% de personas de 15
afos a més, sufren de sobrepeso, de estos el 35.8% son varones y el 31.7
% son mujeres. Con respecto a las cifras de obesidad, el 17.5% de peruanos
mayores de 15 afios la sufre, siendo el 26.2 % en mujeres y 14.4% en
hombres (Diaz- Realpe, Mufioz-Martinez, Sierra-Torres, 2007). Ademas de
acuerdo a la Sociedad Peruana de Cardiologia los informes muestran que en
el Peru la primera causa de muerte son las enfermedades cardiovasculares
teniendo el 60% de la poblacion sin realizar actividad fisica, siendo un factor
de riesgo importante en el desarrollo de esta patologia (Andina noticias,
2017). Con respecto a la diabetes en el Perd el Instituto Nacional de

Estadistica e
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Informatica al 2014, nos informa que el 3,2% de 15 afios a méas se encuentra
diagnosticada con diabetes mellitus, se debe agregar también que el 3.6% de
las mujeres y el 2.9% de hombres peruanos sufre de diabetes, teniendo a Lima el
mayor porcentaje de personas con esta enfermedad diabetes (4.5 %) (Instituto

Nacional de Estadistica e Informatica, 2017).

La presente investigacion evalud a 292 trabajadores de una empresa prestadora
de salud en el periodo julio-diciembre del 2014 donde se identificoé 162
trabajadores que tenian vida activa y 130 con vida sedentaria, para determinar
que factores estaban asociados a su estado nutricional en especial los estilos de
vida porque esto contribuye a controlar estos factores para evitarlos vy

extrapolar a otras instituciones de salud y otros sectores publico y privado.

Las personas que no realizan o tiene poca actividad fisica alcanzan entre 20-
30% un riesgo mayor de morir por otras causas. La OMS indica que practicar
actividad fisica puede disminuir el riesgo de sufrir cancer (colon o mama),
depresion, enfermedades cardiovasculares (ECV), hipertension (HTA), y
diabetes (Moreno, 2010). Evaluaciones de sobrepeso y obesidad en nifios y
adolescentes han asociado a la actividad fisica con mejoras en los valores del
IMC (Organizacion Mundial de la Salud). otras intervenciones escolares han
logrado una reduccion de 0,17 kg en el IMC (Kelley, Kelley & Pate 2015). Asi

mismo estudio en mujeres con sobrepeso y obesidad 36, muestran que es
variable el uso o aplicacion del ejercicio agudo para crear un déficit de energia a
corto plazo. Sin embargo, ha mostrado mayor potencial el ejercicio aerdbico con

una intensidad moderada o alta para reducir el tejido adiposo visceral. El
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apetito y las preferencias de nutrientes no se ven afectadas por la intensidad del

ejercicio (Hopkins, Blundell & King, 2014). El trabajo en oficina, con el paso
de muchas horas sentados la mayor parte del dia, permite que los trabajadores

de la empresa prestadora de salud, no realicen mayor actividad.

Nuestro analisis multivariado confirmo asociacion entre tener mas de 40 afos 'y,
consumir alcohol con el perimetro abdominal inadecuado; ser vardn, tener mas
de 40 afios, tener antecedentes patoldgicos y si consumir alcohol con el
incremento de IMC y; tener mas de 40 afios, si antecedentes familiares y

consumir leche y yogurt con el incremento de grasa corporal inadecuada.

En los trabajadores que realizan actividad fisica se ha mostrado mayor
prevalencia de obesidad que en aquellos que no la realizan. Esto puede deberse
a que la poblacion en estudio desarrolla actividades muy parecidas durante las

horas del dia que pasan en el trabajo.

La medicién del perimetro abdominal (PA) ha sido planteada hace ya varios
afios como una herramienta facil y util de emplear en la préactica clinica para
evaluar el riesgo cardiovascular de los pacientes con sobrepeso u obesidad, e
implementar medidas terapéuticas o preventivas destinadas a disminuirla. Sin
embargo, han sido controversiales los diferentes valores propuestos como
puntos de corte del PA en cuanto a clasificar a los individuos con un mayor
riesgo, ya que este valor podria variar segin grupo étnico. Segun el instituto
nacional de salud de los EEUU vy las las guias clinicas para la obesidad
consideran como punto de corte para los hombres valores mayor a 102 cm y

para las mujeres, mayor a 88 cm. Estos son los valores considerados en la



61

definicion del sindrome metabdlico, segun la ATPIII-NCEP 2001. En el afio
2005, la Federacion Internacional de Diabetes (IDF) incorpor6é poblacion no
obesa para determinar los puntos de corte del PA y redujo los puntos de corte
para definir obesidad abdominal, considerando de mayor riesgo cifras > 94 c¢cm
para los hombres y > 80 cm para las mujeres, en poblacion de origen europeo.
Distintas etnias, entre las cuales se encuentra la poblacion chilena, podrian
presentar diferentes puntos de corte del PA, lo cual requiere estudios locales
que permitan determinar con mayor precision los valores de riesgo (Alkahtani,

Byrne, & Hills, 2014).

El promedio de perimetro abdominal en el grupo sedentario fue de 86.6+10 cm,
y en el grupo activo 88.3+11.1 cm; nuestro estudio corrobora con el vecino pais
de Chile, que el promedio del perimetro abdominal para la poblacién
chilena es de 90.7 cm para los hombres y de 86.2 cm para las mujeres.
Mostraron Prevalencias mas bajas de PA en Pert (Moreno, 2010), en promedio
de 86,4 £ 12,4 cm, y de 88,1 + 11,5 cm, en las mujeres y en los hombres

respectivamente.

El bajo riesgo de enfermar en los adultos jovenes varones segun PA (Arauz,
Guzman, Rosello, 2013). fue de 81,9%, con bajo riesgo (12,9%) y muy alto
riesgo de enfermar (5,2%). En las jovenes adolescentes, el 44,8% tuvieron bajo
riesgo de enfermar, el adquirir enfermedades no transmisibles; alto riesgo

(30,2%) y muy alto riesgo (25,0%).

La media de grasa corporal en el grupo sedentario y activo fue de 32.3+6 y
29.9+7.3 %, respectivamente. En un estudio se encontrd que el porcentaje de

grasa corporal (GC) obtenido a partir de los pliegues cutaneos fue


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Alkahtani%20SA%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=24901092
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Byrne%20NM%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=24901092
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Hills%20AP%5BAuthor%5D&amp;cauthor=true&amp;cauthor_uid=24901092
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significativamente mayor en mujeres (36,79 + 3,06) que en hombres (29,61 +

3,58) (p = 0,000), siendo ambos valores indicativos de obesidad (por encima

del 25% y 33% en hombres y mujeres respectivamente (DEVAN, 2014).

Para evaluar el estado nutricional en la muestra estudiada se considerd el indice
de masa corporal (IMC), la variable respuesta o desenlace fue la clasificacion
del IMC. Los puntos de corte propuestos por la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS) fueron utilizados como criterio de diagndstico del estado
nutricional (IMC < 25 clasificados como normales/eutroficos; 25,0 y 29,9 de
IMC categorizados como con sobrepeso; y IMC > 30,0; clasificados como

obesos (Martinez, Veiga, Macobo, Carbajal, 2011).

El indicador de indice de masa corporal (IMC) en el grupo sedentario presento
un promedio de 26.3+3.5 kg/m2, y en el grupo activo se tuvo un promedio de
IMC de 26.1+3.7 kg/m2. este estudio fue similar a lo encontrado por Hidalgo
M, quien estudié a 288 trabajadores de una empresa prestadora de salud, en
ambos sexo, con edad comprendida de 18 a 67 afios, los trabajadores con
sobrepeso, corresponde al grupo mas numeroso, con un total del 43%, donde
también se observa que los grupos mantiene esta misma tendencia, los grupos
considerados como obesidad de acuerdo a IMC entre 30.0-34.9 kg/m2 fueron
el 16% y aquellos cuyo IMC se encuentra entre 18.5-24.9 kg/m2 considerados
normopeso fueron el 41% de la poblacion de estudio (Hidalgo, 2014). Los
hallazgos mencionados coinciden con el de Zubiate quien en el afio (1998),
mostré 51.5% de sobrepeso y 17.6% de obesidad, la muestra estuvo
conformada por 4800 trabajadores de diversos centros laborales de Lima, esta

coincidencia demostré que Lima metropolitana y resto de costa tienen los mas
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altos porcentajes que la sierra y selva (Zubiate, 1998).

El sexo predominante fue el femenino. El 72.4% en el grupo sedentario y el
69.2% en el grupo activo fueron menores de 40 afios. En el grupo sedentario el
58.5% tuvieron antecedentes familiares de obesidad. Un estudio en Brasil
reportd que los individuos en estudio, en su mayoria, eran del sexo femenino y
(85,4%) tenian edad entre 18 a 89 afios. En el sexo masculino, la media de edad
fue de 45,3 afios, y en el femenino, de 40,7 afios (Martinez, Veiga, Macobo &

Carbajal, 2011).

Se encontr6 evidencia estadisticamente significativa que el grupo activo
presentd un promedio de porcentaje de grasa diferente al grupo sedentario
p<0,01. Se encontrd diferencias significativas entre los grupos sedentario y
activo respecto a las variables modificables como el no consumo de méas de 6
vasos al dia con un p= 0.021, el no consumo de pescado p=0,015, sexo

p<0.001.
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VI.CONCLUSIONES

Existe diferencia estadistica entre los grupos sedentario y activo.

El andlisis multivariado confirm¢é asociacion entre tener més de 40 afios,
tener antecedentes familiares y consumir leche y yogurt con el incremento
de grasa corporal.

El analisis multivariado confirm¢ asociacion entre ser vardn, tener mas de
40 afos, tener antecedentes patoldgicos y consumir alcohol con el
incremento de IMC.

El andlisis multivariado confirmd asociacion entre tener mas de 40 afios vy,
consumir alcohol con el perimetro abdominal inadecuado.

El promedio de andlisis de impedancia bioeléctrica del grupo sedentario es
diferente que el promedio de analisis de impedancia bioeléctrica del grupo
activo, con un p=0.002.

Respecto a los indicadores nutricionales de obesidad, no se encontrd
evidencia estadistica que el promedio del indice de masa corporal (IMC)
del grupo sedentario es significativamente diferente que el promedio de
IMC del grupo activo.

No hubo evidencia estadistica que el promedio de Perimetro Abdominal
del grupo sedentario es significativamente diferente que el promedio de
Perimetro Abdominal del grupo activo.

El promedio de Analisis de Impedancia Bioeléctrica del grupo sedentario es
significativamente diferente que el promedio de Analisis de Impedancia

Bioeléctrica del grupo activo, con un p=0.002.
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RECOMENDACIONES

Conocer los factores epidemioldgicos asociados al sobrepeso y obesidad es el
eje basico para implementar programas y/o estrategias que aborden la
prevencion de malnutricion a través del control de la alimentacion y nutricion,
trabajando desde el interior de la institucion, encaminados a generar cambios

en los estilos de alimentacion.

Se sugiere continuar con estudios basados en la actividad fisica que pesustente
politicas en centros laborales que permitan la implementacion de espacios para
desarrollar el deporte y actividad fisica como medidas de prevencion sobre

todo en aquellos que son sedentarios o inactivos.

Modificar estilos de vida en la poblacion afectada para mejorar el consumo de
frutas, verduras y lacteos. Estrategias como el programa “5 al dia”, que
promueve el consumo de verduras y frutas y que podria ser incluida en las
instituciones donde se estudia y se trabaja, en puestos de ventas (autoservicio) o
maquinas dispensadoras, empacados listos para comer con las porciones

adecuadas.
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IX.  ANEXOS

ANEXO 1:
Instrumentos de Recoleccion de Datos.

ESTUDIO: Indicadores nutricionales en la determinacion de obesidad y su
relacion con los factores de riesgo comparados en los Grupos Sedentario y
Activo de una Empresa Prestadora de Salud de Lima-2014.

CUESTIONARIO DE ENCUESTA AD HOC

ENCUESTA N°
FECHA:__/ /2014

INSTRUCCIONES: Estimado (a) trabajador (a), esta Encuesta es personal y
mucho agradeceremos su colaboracion en responder las preguntas con
sinceridad asi como el consentimiento de realizar algunas mediciones
antropométricas, marcando con una aspa ( V) o una equix (X), cada pregunta u
opcion que guarde relacion con la situacion que le corresponde y/o escribiendo
los datos necesarios. La informacion obtenida sera utilizada para fines

académicos y de investigacion.

= Asignacion de los trabajadores segun los

Grupos: Personal Sedentario (SED)

Personal Activo (ACT) 2

I.Variable Dependiente:

Indicadores Nutricionales



« Indice de Masa Corporal

Peso optimo: 18.5-24.5 Kg/m2
Sobrepeso: 25-29.9 Kg/m2
Obesidad: >3OKg/m2

o Perimetro abdominal

Hombres <94 cm | >94cm

Mujeres <80 cm | >80cm

e Bioimpedancia

eléctrica 17 a 29 afos
e Hombres

>15%

<15%
e Mujeres

>25%

<25%

30 a 39 afios

e Hombres
>17,5%
<17,5%

e Mujeres
>27,5%
<27,5%

40 a mas
e Hombres
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>20%
<20%

e Mujeres

>30%
<30%

Variable Independiente: Factores de Riesgo Modificables, No

Modificables

Factores de Riesgo Modificables

Alcohol CONSUME

NO CONSUME

FUMA

FUMADOR ACTIVO

FUMADOR PASIVO

Habitos alimentarios

CONSUME| NO CONSUME

Desayuna

Consume agua (>6 vasos/dia)

Consume frutas y verduras

Consume lacteos

Consume pescado

Consume frituras

Consume embutidos

Factores no modificables

Edad

17 a 29 afios de edad

30 a 39 afios de edad

40 a mas afos de edad

Sexo
Masculino

Femenino
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ANEXO 2:

Resultados de la Validez y Confiabilidad del Instrumento.

CUESTIONARIO DE VALIDACION PARA LOS JUECES

Sefior Juez

1.  ¢Considera usted que el CUESTIONARIO DE ENCUESTA AD HOC
y el FORMULARIO AC HOC complementario del presente estudio, cuya
Matriz de Consistencia que se adjunta permitird lograr los Objetivos y la

Hipdtesis de la Investigacion?

Sl NO

Observaciones y sugerencias:

2.  ¢Estima usted si los datos del Perfil de Indicadores de Obesidad de la

VARIABLE DEPENDIENTE son convenientes?

Sl NO

Observaciones y sugerencias:

3. Conceptla usted si los datos del Perfil de los Factores de Riesgo

Modificables de la VARIABLE INDEPENDIENTE son convenientes?

Sl NO

Observaciones y sugerencias:
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4. Juzga usted si los datos del Perfil de los Factores de Riesgo No

Modificables de la VARIABLE INDEPENDIENTE son convenientes?

Sl @)

Observaciones y sugerencias:

5. Considera si los datos de las Variables Socioculturales de la

VARIABLE INDEPENDIENTE son convenientes?

Sl NO

Observaciones y sugerencias:

6. Esta de acuerdo usted si los datos del FORMULARIO AD HOC
complementario, que compara los Resultados de las TRES HIPOTESIS

CORRELACIONALES son convenientes?

Sl NO

Observaciones y sugerencias:

FECHA: / / FIRMA:



Resultado de la VValidez del Cuestionario de Encuesta Ad Hoc
= De acuerdo al Cuestionario dado por los Jueces MATRIZ DE ANALISIS

DE LAS RESPUESTAS.

PREGUNT
JUECES TOTAL

AS

1 1 1 1 1 1 5

2 0 1 1 1 1 4

3 1 1 1 1 1 5

4 1 1 1 1 1 5

5 1 1 1 0 1 4

6 1 1 0 1 1 4
TOTAL 5 6 5 5 6 27

e Para el anlisis de la Matriz se utiliza la siguiente formula

b= Ta x 100

Ta+Td



Donde:

b= Prueba binomial

Ta= N° total de acuerdos de los Jueces.

Td=N° total de desacuerdos de los

Jueces. b= 27 x100 =0.90%
27+3

» El Resultado de la Prueba os muestra una concordancia significativa del 90%

Resultado de la Confiabilidad del Cuestionario de Encuesta Ad Hoc.
Se realiz6 en una muestra piloto para evaluar el nivel de Confiabilidad del
estudio, con la formula Alfa de Crambach para reactivos politomicos con la

siguiente formula:

Donde:

o = Coeficiente Alfa de
Crombach. K = Variante de cada
item.

SD2 = Varianza de cada item.

ST2 = Varianza total de los

items. El valor de a es 0.964
El Resultado indica Alta Confiabilidad del Cuestionario de Encuesta Ad Hoc

utilizado.
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