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RESUMEN

Objetivo: Determinar los de factores sociodemograficos y/o clinicos asociados a la presencia de
doble carga de la malnutricion en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021. Materiales y
métodos: estudio analitico retrospectivo y transversal, evaluamos 13441 mujeres de 15 a 49 afios
se evaluo las variables: edad, quintil de riqueza, nivel de educacion, area de residencia,
hipertension arterial (antecedente de HTA o 2 tomas de presion > 140/90), métodos
anticonceptivos y paridad vs la coexistencia de anemia y obesidad por IMC>30 (DCM-IMC) u
obesidad por cintura abdominal >80cm (DCM-cintura abdominal). Resultados: la prevalencia de
obesidad central fue 81.7% y 92% en mujeres adultas, la prevalencia de anemia fue del 19.2%;
se encontro asociacion para presentar DCM-cintura abdominal la edad adulta RR: 3.2 (p<0.001;
1C95%) comparado con adolescentes; las zonas rurales, RR:0.74 (p=0.04; IC 95%, 0.59 - 0.90)
comparado con zonas urbanas, la presencia de hipertension RR:4.2 (p<0.001;1C95% 2.34 — 8.32)
comparado con no hipertensas, usuarias de DIU RR: 4.4 (p<0.001; IC 95% 1.22 - 16.3) comparado
con mujeres sin métodos anticonceptivos, y las multiparas RR: 5.9 (p<0.001; IC95% 2.59 - 13.6)
comparado con nuliparas mientras para DCM-IMC se hall6 las zonas rurales: RR: 0.72 (p<0.001
0.62 - 0.85) y las gran multiparas RR: 4.8 (p<0.001; IC95% 2.68 - 8.76) Conclusiones: existe
asociacion entre factores sociodemograficos(edad, area de residencia) y clinicos(paridad) la

hipertension tuvo mayor asociacion de manera independiente con UCM y el uso de DIU poco

nivel de precision; ademads se encontr6 un alto nivel de riesgo metabolico en la poblacion.

Palabras clave: Doble carga de la malnutricion, mujeres en edad fértil, paridad, obesidad

anemia, riesgo metabolico.



ABSTRACT

Objective: To determine the sociodemographic and/or clinical factors associated with the
presence of double burden of malnutrition in women of reproductive age according to ENDES
2021. Materials and Methods: A retrospective and cross-sectional analytical study was
conducted, evaluating 13,441 women aged 15 to 49 years. The following variables were assessed:
age, wealth quintile, education level, area of residence, hypertension (history of hypertension or
two blood pressure readings > 140/90), contraceptive methods, and parity, compared to the
coexistence of anemia and obesity by BMI > 30 (DCM-BMI) or obesity by abdominal waist
circumference > 80cm (DCM-abdominal waist circumference). Results: The prevalence of central
obesity was 81.7% and 92% in adult women, and the prevalence of anemia was 19.2%. An
association was found between the presence of DCM-abdominal waist circumference and the adult
age, with a RR of 3.2 (p <0.001; 95% CI) compared to adolescents. In rural areas, RR: 0.74 (p =
0.04; 95% CI, 0.59 - 0.90) compared to urban areas, with hypertension having an RR of 4.2 (p <
0.001; 95% CI, 2.34 - 8.32) compared to non-hypertensive. Women using IUD, RR: 4.4 (p<0.001;
IC 95% 1.22 - 16.3) compared to not using any contraceptive method, and multiparous women
RR: 5.9 (p <0.001; 95% CI, 2.59 - 13.6) compared to nulliparous women. For DCM-BM], rural
areas RR: 0.72 (p < 0.001 0.62 - 0.85), while women who were grand multiparous RR: 4.8 (p <
0.001; 95% CI, 2.68 - 8.76). Conclusions: There is an association between sociodemographic
factors (age, area of residence) and clinical (parity), with hypertension having the strongest
independent association with UCM. The use of IUD had low precision, and a high level of

metabolic risk was found in the population.

Keywords: Double burden of malnutrition, women of reproductive age, parity, obesity,

anemia, metabolic risk.



l. INTRODUCCION

1.1. Descripcion del problema y formulacion del problema

Debido a la transicion epidemiologica se sabe la prevalencia de enfermedades no
transmisibles va en incremento, para el 2015 la prevalencia mundial de obesidad en adultos
alcanzaba la cifra de 603.7 millones, siendo esta cifra el doble en comparacion con hace 35 afios,
en mas de 70 paises y que mas de 2/3 de las muertes estin de alguna manera relacionadas con
problemas cardiometabolicos(GBD 2015 Obesity Collaborators et al., 2017). La Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) estim6 que a nivel mundial para el 2016 existian aproximadamente
19000 millones de adultos con sobrepeso u obesidad y que el 39% de las personas mayores de 18
afios tenian sobrepeso, con los afos estas cifras siguen en progreso, con los cambios y estilos de
vida adoptados por la sociedad por la sociedad.(OMS, 2022b); en el Peru para el afio 2020 se
inform6 que el 24.6 % de las personas mayores de 15 afios tenia obesidad a diferencia del 2017
que se hallaba en 21%. Ademas, el 39.9% de las personas tenian al menos una comorbilidad o
factor de riesgo cardio metabdlico, siendo principalmente en mujeres y mucho mas en area urbana

(42.4%) (INEL 2021b)

Una condicion patologica que pone en riesgo el desarrollo y salud de las mujeres es la
anemia, por los riesgos atribuidos en el &mbito bioldgico, psicologico, y social asi como el riesgo
de complicaciones obstétricas y perinatales, en el Peru se sabe que el porcentaje de anemia ha ido
en disminucion en comparacion con el afio 2016 de 20.8% a 18.8%, en mujeres entre las edades

de 15 a 49 afios, no obstante, este indicador atn sigue siendo muy elevado.(INEI, 2022b)

Ambas condiciones patologicas comentadas generan riesgos de diversa indole de manera
individual, por ejemplo la obesidad se ha asociado a multiples problemas cardiometabolicos,
enfermedades cerebrovasculares, cancer, etc. principalmente la obesidad central(Simpson et al.,

2007). Mientras que la anemia trae consigo problemas como apatia, cansancio, desinterés, en



consecuencia, menor capacidad laboral, asi como desarrollo personal; pero la suma de ambas
podria incrementar la morbilidad en la poblacion que la padezca, es asi que la OMS ha incorporado
el término de “la doble carga de la malnutricion” (DCM) como aquella condicion donde puede
existir mas de una condicion patologica nutricional como la deficiencia ponderal, de vitaminas y
la sobrealimentacion expresada como sobrepeso u obesidad. En Latinoamérica la prevalencia de
DCM en mujeres, fue relativamente variada, se estimo que la prevalencia de mujeres con anemia
y obesidad se hallaba entre 3.4% y 13.6% (Rivera et al., 2014). Mientras que en el Pera se informd

que este problema tiene un costo aproximado de 10.5 mil millones de délares(OMS, 2022a)

La poblacion nacional esta compuesta por una ligera ventaja porcentual de mujeres sobre
hombres, representan un total de 50.4% equivalente a 16 641 100 mujeres aproximadamente,
llevando de ventaja a los varones aproximadamente en 250 000 personas; el 47.7% de la poblacion
femenina se encuentra entre las edades de 25 a 59 afios (INEI, 2021a); la relevancia de lo expuesto
se debe a que ademas de representar una gran parte de nuestra poblacion, la mujer cumple muchos
roles importantes dentro de nuestra sociedad, en su inmensa mayoria estan a cargo del cuidado de
los hijos, del hogar, permite la union familiar ademas de ser también una fuerza laboral importante;
en el Pert un 44.3% de la poblacion econdmicamente activa son mujeres. Adicionalmente la mujer
por tener la condicion de sexo femenino esta expuestas a factores que podrian incrementar la
brecha de inequidad, como los factores de fecundidad y problemas ginecoldgicos, por ejemplo, la
perdida sanguinea durante la menstruacion que puede conllevar en muchos casos a anemia y esta
a su vez disminuir su bienestar, asi como su capacidad de autodesarrollo(Traissac et al., 2016). En
las ultimas décadas el termino equidad de género cobra importancia, esto implica que tanto
varones y mujeres tengan las mismas oportunidades para desarrollarse y lograr su bienestar

general(Minsa, 2006).



Por lo expuesto, nos planteamos determinar ;cuales son los factores asociados a la CDM en
mujeres en edad fértil segiin el subandlisis de la Encuesta Demografica de Salud Familiar

(ENDES) 2021?

1.1.1 Formulaciéon del problema

A. Problema general

(Cudles son los factores asociados a la doble carga de la malnutricion en mujeres en edad
fértil segun el subanalisis de la ENDES 2021?

B. Problema especifico

(Cuales son los factores sociodemograficos asociados a la coexistencia de anemia y

obesidad periférica en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021?

(Cuales son los factores sociodemograficos asociados a la coexistencia de anemia y

obesidad central en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021?

(Cudles son los factores clinicos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad

periférica en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021?

(Cuales son los factores clinicos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad central

en mujeres en edad fértil segin ENDES 20217

1.2.  Antecedentes

A. Antecedentes internacionales

En el estudio titulado: “Intra-household double burden of overweight/obesity and anemia:
Evidence from 49 low-and middle-income countries”. un estudio transversal, retrospectivo
realizando un subanalisis de encuestas demograficas de 49 paises con bajos y medianos ingresos.
Los resultados hallados fueron que para el 2015 la obesidad tenia una prevalencia de 5y 12% en

nifos y adultos respectivamente, siendo mayor en mujeres, la obesidad fue mayor en paises con



4
indice de desarrollo sanitario altos. Con respecto a la doble carga de la malnutricion se encontrd
que la coexistencia de madres con sobrepeso/obesidad y con anemia fue del 16,2% (IC 95%: 14,6,
17,9) que prevalecia con mayor frecuencia en sociedades de mayores quintiles de riqueza, madres
con mayores niveles de educacion y zonas urbanas, mientras que la prevalencia de nifios con
sobrepeso/obesidad y madres con anemia, fue del 2.8%; se estim6 que la doble carga intrafamiliar
tuvo una prevalencia del 17.2% ( [IC] del 95%: 15.6% 18.8%), siendo mayores tasas en Sudafrica.
Concluyendo que la doble carga de la malnutricion intrafamiliar en general fue de 17.2%, mientras

que madres con sobrepeso y niflos con anemia fue de 42 % mientras que en la condicion viceversa

fue de hasta 9%. (Irache et al., 2022)

En el estudio titulado: “Relationship between Obesity and Iron Deficiency in Healthy
Adolescents”. un estudio transversal, se obtuvo como resultados que el exceso de peso estuvo
relacionado a un incremento de PCR con valores para pacientes de peso normal de 0.1 £0.2mg/dl
mientras que en los adolescentes de exceso de peso 0.2 £0.18mg/dl) con respecto a la hemoglobina
corpuscular reticulocitaria (CHr) hallo que a mayores valores de exceso de peso se asocia a
menores valores de CHr. Otras asociaciones halladas fueron que a mayores valores de exceso de
peso estaban relacionados con mayores niveles de ferritina, receptores de transferrina indice sTfR
y recuento leucocitario, niveles de plaquetas. Llegando a la conclusioén de existe relacion entre
exceso de peso y estado de anemia en adolescentes sanos, cabe mencionar que dicha asociacion
muestra que el exceso de peso tiene un efecto bajo sobre los marcadores de anemia.(Ortiz Pérez

et al., 2020)

Un estudio titulado: “Intraindividual double burden of overweight or obesity and
micronutrient deficiencies or anemia among women of reproductive age in 17 population-based
surveys”. Los resultados hallados fueron que la prevalencia de mujeres con exceso de peso
(sobrepeso/obesidad) e indice de deficiencia de micronutrientes (ferritina, retinol, vitamina B12,

folato sérico, vitamina D, zinc) fue del 12.9% mientras que el exceso de peso y anemia fue de



8.6%, no se hall6 asociacion entre ambas variables mencionadas; por tltimo los factores asociados
a la DCM fue 1) el factor socioecondmico, se hallé que en paises con altos ingresos el exceso de
peso posibilitaba mayor riesgo de sufrir deficiencias nutricionales y/o anemia mientras que en
paises de bajos y medianos ingresos el exceso de peso se asocid negativamente con anemia y/o
déficit nutricional. ii) La edad fue otro factor que se asocid positivamente a la coexistencia de la
doble carga malnutricional. Concluyeron que probablemente dichos procesos podrian tener

etiologias propias.(Williams et al., 2019)

En un estudio titulado: “Overweight and obesity among urban women with iron deficiency
anemia in Bangladesh” estudio transversal, analitico retrospectivo, de un subandlisis de datos de
un ensayo clinico aleatorizado se hallé como resultados que la prevalencia de sobrepeso fue de
29% y obesidad 13% ademas encontraron asociacion de sobrepeso y anemia en mujeres casadas
con un OR:4.4 (IC 95%; 1.8-11.1), en mujeres adultas(30 y 49 afios) con un OR: 7.6 (IC 95%: 2.4-
24.1), indice de riqueza rico con un OR: 3.9 (IC95%; 2.3-6.8), mujeres desempleadas con un OR:
1.5 (IC 95%; 1.0-2.4) concluyendo que los factores asociados a anemia y obesidad fueron edad

adulta, riqueza, estar casada y el desempleo.(Ali et al., 2021)

Un estudio descriptivo transversal titulado “Is BMI associated with anemia and
hemoglobin level of women and children in Bangladesh: A study with multiple statistical
approaches” cuyo objetivo fue analizar la asociacion entre el IMC y el nivel de hemoglobina;
realizado a partir de la encuesta demografica y cuidados de la salud de Bangladesh, los resultados
que hallaron fue una asociacion entre IMC y los niveles de anemia en mujeres de 15 a 49 afios (x2
>99, p=2.2 x(e)-16 y V de Cramer =0,0799-0,1357) , ademas hallaron que el nivel de hemoglobina
estuvo asociado de manera significativa en las entre mujeres con bajo peso (OR:1.268; IC 95%
0.755-2.161) Obeso (OR 0.403, IC 95% 0.120-1.177 ) y en el analisis multivariado, hallan que la
anemia fue mayor en mujeres con bajo peso y menor entre las mujeres con exceso de peso al

comparar con mujeres con peso normal.(Kamruzzaman, 2021)



B. Antecedentes nacionales

En el estudio titulado: “Anemia y obesidad central en mujeres de edad fértil en Perti: un
estudio de base poblacional.” El estudio fue analitico, transversal a partir de un subanalisis de la
ENDES 2019; tuvo como resultados que la prevalencia de anemia fue 20.27%, mujeres con
obesidad un 25.31% y con sobrepeso 37.27% mientras que la prevalencia de obesidad central a
través de circunferencia abdominal de un 79.3% y por indice cintura estatura del 87%, asimismo
se hallé como factor asociado a anemia fue la zona urbana(P:0.04), y con respecto a la anemia y
obesidad se encontré6 que mientras el indice de masa corporal aumentaba la anemia iba en
descenso. Siendo el valor de anemia en mujeres de bajo peso (27.2%) peso normal (22.5%)
disminuyendo hasta obesidad (17.9%). Concluyendo que el tnico factor asociado a la presencia
de anemia en mujeres obesas fue la zona urbana, y la anemia disminuye conforme aumenta el

valor de IMC.(Roque & Mongollon, 2022)

En el trabajo titulado “factores asociados a anemia en mujeres en edad fértil en Peru,
ENDES 2020 estudio analitico, transversal, retrospectivo hallaron como resultados que la
prevalencia de anemia en el Pert en mujeres entre 18 a 49 afios fue del 20.7% mientras que la
prevalencia de peso normal, sobrepeso y obesidad 29.1 % , 39% y 31% respectivamente, las
caracteristicas de la poblacion estudiada fue del 58.6% de mujeres jovenes(58.6%), pobres (67.%)
y de educacion secundaria y superior (88.5%); los factores asociados fueron la obesidad con un
RR de 0.8 (IC: 95% 0.7 — 0.9) y el sobrepeso con un RR de 0.7 (IC 95% 0.61 — 0.81) en
comparacion con mujeres de peso normal o de bajo peso, mientras que tener edad entre 60 y 49
afos un RR de 0.87 (IC 95% 0,77 — 0,98) en comparacién con las jovenes de 18 a 29

afios.(Bolafios, 2022)

En el estudio analitico, transversal y retrospectivo titulado: “Factores socioeconémicos
asociados con el sobrepeso y obesidad en mujeres en edad fértil. Subanalisis ENDES 2017”; se

encontré como resultados que el riesgo de presentar sobrepeso u obesidad fue de un PR de 1.23



(IC 95% 1.08 — 1.41) para las edades comprendidas entre 30 -39 afios, que las mujeres con pareja
un PR 1.13(IC 95% 1.02 — 1.26) mujeres con quintil de riqueza mayor PR 1.57(IC 95% 1.38 —
1.79) y en mujeres con nivel educativo superior PR 1.67(IC 95%1.04 —2.68) mientras que aquellas
mujeres de zonas rurales obtuvieron un factor protector de RR 0.84 (IC 95% 0.76 — 0.93).
Concluyendo que los factores asociados a sobrepeso y obesidad en mujeres en edad fértil fueron

la edad joven, mujeres con pareja, quintil de riqueza mayor y nivel educativo superior. (Ramirez,

2019)

En el trabajo titulado “Evaluacion de la asociacion entre la anemia y el sobrepeso y/u
obesidad en mujeres en edad fértil en el Peru, segun la encuesta demografica y de salud familiar
ENDES 2014”, estudio analitico, transversal, hallaron como resultados que la prevalencia de
anemia para el grupo estudiado fue de 20.9% mientras que del sobrepeso deun 21.3% , de obesidad
I un 18.93%, obesidad II de 15.64% , con respecto a la asociacion de anemia segln el grado de
IMC, se encontr6 que el riesgo de sufrir anemia en mujeres con sobrepeso fue de 0.91 (IC: 0.84 -
0.98) para obesidad 1 0.78 (IC0.71 — 0.78) y obesidad II 0.64 (IC 0.53 - 0.78) concluyendo que
la obesidad de grado I y de grado II se asocian con menor probabilidad de sufrir anemia al

comparar con las mujeres de IMC normal.(Cérdova & Mori, 2018)

1.3. Objetivos

A. Objetivo general

Describir los factores asociados a la doble carga de la malnutricion en mujeres en edad

fértil segtin el subanalisis de la encuesta demografica de salud familiar ENDES 2021

B. Objetivos especificos
1. Describir los factores sociodemograficos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad

periférica en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021



2. Describir los factores sociodemograficos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad
central en mujeres en edad fértil segain ENDES 2021

3. Describir los factores clinicos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad periférica
en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

4. Describir los factores clinicos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad central en
mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

1.4. Justificacion

El presenta trabajo permitird a nivel tedrico ampliar los conocimientos sobre los factores
de riesgo asociados a la doble carga malnutricional en mujeres en edad fértil, siendo este un tema
de salud publica a nivel mundial; este término tuvo mayor importancia de estudio, investigacion
y diagnostico principalmente en nifios, sin embargo, es importante reconocer que este problema

también se encuentra en otras etapas de vida, y la edad fértil una de las mas vulnerables.

Con la metodologia planteada se intenta determinar no solo los factores sociodemograficos
comunmente hallados, sino ampliar ain mas los conocimientos sobre factores clinicos Con la
transicion epidemioldgica el incremento de enfermedades metabolicas va en incremento, siendo
importante aplicar diversas estrategias sanitarias que disminuyan el riesgo de padecer dichas
enfermedades, y para ello es importante conocer ademas de las caracteristicas sociodemograficas
las caracteristicas y/o factores clinicos de la doble carga malnutricional, asi como los factores de
riesgo asociados a ellos, asimismo de ser el primer trabajo que busca evaluar la DCM en una

poblacion vulnerable como lo son las mujeres MEF a nivel nacional.

Debido que se utilizara una base de datos mayor, la cantidad de muestra que se incluira en
el estudio sera significativo, y al realizar la proyeccion a través del factor de ponderacion brindada
por la INEI serd de margen nacional, ademas gracias a la metodologia utilizada por la INEI permite
conservar las caracteristicas importantes de cada conglomerado del pais, evitando asi el estudiar

solo un grupo aislado de mujeres.



A nivel practico este trabajo permitird reconocer la realidad nacional respecto a mujeres
que cursan con la coexistencia de ambas patologias que condicionan el estado de salud de las
mismas, servir como evidencia de las distintas inequidades de salud actual, asi como contribuir en
la justificacion para la aplicacion de estrategias que disminuyan el riesgo metabolico que implica

la DCM.

15. Hipotesis

A.  Hipdtesis general

HO: No existe asociacion entre factores sociodemograficos y/o clinicos y la doble carga de la

malnutriciéon en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

HI1: existe asociacion entre factores sociodemograficos y/o clinicos y la doble carga de la

malnutriciéon en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

B.  Hipotesis especificas

HO: No existe asociacion entre factores sociodemograficos asociados a la coexistencia de anemia

y obesidad central en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

HI: Existe asociacion entre factores sociodemograficos asociados a la coexistencia de anemia y

obesidad central en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

HO: No existe asociacion entre factores sociodemograficos asociados a la coexistencia de anemia

y obesidad periférica en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

HI: Existe asociacion entre factores sociodemograficos asociados a la coexistencia de anemia y

obesidad periférica en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

HO: No existe asociacion entre factores clinicos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad

central en mujeres en edad fértil seguin ENDES 2021
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H1: Existe asociacion entre factores clinicos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad

central en mujeres en edad fértil segain ENDES 2021

HO: No existe asociacion entre factores clinicos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad

periférica en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021

H1: Existe asociacion entre factores clinicos asociados a la coexistencia de anemia y obesidad

periférica en mujeres en edad fértil segin ENDES 2021.
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1. MARCO TEORICO
2.1.0besidad

2.1.1 Definicion

La obesidad clasicamente se ha definido como el desequilibrio entre la cantidad de calorias
consumidas y las utilizadas, es decir la incorporacion de alimentos ricos en carbohidratos y grasa
y un descenso de la actividad fisica del individuo, culminando con el acumulo excesivo de tejido
adiposo el cual significa un riesgo para la salud(OMS, 2022b), ademas con la evolucion de la
ciencia se ha logrado comprender la implicancia de multiples factores tanto genéticas,
sedentarismo, ambiente, piscologia individual, conductas alimentarias, que culminan con la
hipertrofia e hiperplasia del tejido adiposo llevando a un estado proinflamatorio y esta a su vez en

el sindrome metabdlico. (Philippe et al., 2007)

2.1.2 El adipocito y fisiopatologia de la obesidad

El adipocito es la unidad celular del tejido adiposo, es una célula especializada que durante
muchos afios se le atribuyd como unica funcion el de almacenamiento de energia a través del
acumulo interno de lipidos (en forma de triglicéridos) y su posterior liberacion segiin necesidades
caldricas, siendo ademas la inica capaz de soportar la lipotoxicidad. Ya aproximadamente un par
de décadas se descubre otros roles importantes que cumple dentro del equilibrio dindmico del
metabolismo nutricional. Actualmente se sabe que el adipocito cumple una funcién humoral,
gracias a la secrecion de multiples citocinas dentro de ellas las més conocidas la leptina y la
adiponectina; la leptina una proteina que se libera normalmente cuando los depositos energéticos
en los adipocitos estdn aumentados, esta hormona actua a nivel del hipotalamo a través de la
activacion de centros como el nicleo arcuato y culminan con una cadena de procesos bioquimicos
que dan como resultado la estimulacion de neuronas que liberan TSH y ACTH y con su

consiguiente aumento del metabolismo basal, asi mismo en otros centros promoviendo la saciedad,
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en el sistema nervioso autdnomo activando sistemas catabolicos como la termogénica. Frente a
estos nuevos conocimientos se ha planteado que algunas causas de personas obesas puedan
deberse a mutaciones o mecanismo de resistencia de los receptores de leptina el cual llevaria un
defecto en su funcién normal en la regulacion energética y por ello el aumento excesivo de energia
en forma de grasa. Otra hormona también conocida es la adiponectina, hormona que se produce
en gran porcentaje en el tejido graso, el cual tiene como funcioén disminuir el flujo de triglicéridos
hacia el higado, permitiendo la oxidacion de acidos grasos a nivel muscular, y disminuyendo la
produccion total de glucosa hepética, lo que ain no se logra comprender del todo es los
mecanismos exactos por la cual esta hormona esta disminuida en las personas obesas y aumentada
en las personas delgadas. Pudiendo ser un pilar fundamental en nuevas terapias para el manejo de
la obesidad. Un dato importante que debemos tener en cuenta es el numero total de adipocitos
existentes en el cuerpo, se sabe que la hiperplasia de este tejido se definird durante la infancia y
adolescencia, mientras que en la etapa adulta solo se realizara recambios en dicho nimero, es decir
si durante la infancia un nifio con obesidad genera un ntimero elevado de adipocitos, este sera el
numero total de células adiposas que lo acompanara durante sus posteriores ciclos vitales, he aqui
la importancia de disminuir la obesidad infantil, y durante la adultez se menciona que el recambio
de adipocitos es aproximadamente el 10%, y el volumen de grasa que pueda ganar se debe
principalmente a la hipertrofia mas que a la hiperplasia adiposa, por tanto se puede concluir que
si una persona logra aumentar o disminuir el peso en base al volumen graso, al dejar de realizar la
dieta o conductas deportivas que lograron dicho objetivo dicho volumen o peso retornara a los
valores basales en los cuales inici6. El adipocito no solo libera las dos hormonas antes
mencionadas sino también se ha observado que tiene la capacidad de liberar multiples citocinas
como TNF, IL-6 IL-1 IL-18 y si este proceso se libera por afios estariamos frente a un estado
proinflamatorio cronico, una ultima funcidén que se reconoce a estas células es su capacidad de
convertir androégenos en estrogenos gracias a un proceso de aromatizacion periférica.(Gonzalez

Jiménez, 2013)
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Asi como existen mecanismos por el adipocito también otros 6rganos cumplen funciones dentro
del metabolismo energético, como es el caso del ileon el cual libera péptido yy, hormona que se
libera principalmente postprandial, gracias el contacto directo de nutrientes con el tejido del tracto
gastrointestinal principalmente la mucosa ileal, esta hormona también actua a nivel hipotaldmico
neuronas orexindgenas, como resultado generan disminucion del apetito. En su contraparte las
células G del estomago ubicadas principalmente en el fondo géstrico liberan la ghrelina, una
hormona peptidica que al liberarse al torrente sanguineo se une al receptor secretagogo de la
hormona de crecimiento en el hipotalamo, estimulando el apetito y/o conductas alimentarias,

normalmente la ghrelina se libera cuando el estdbmago esta vacio. (Suarez-Carmona et al., 2017)

2.1.3 Consecuencias de la obesidad

Como se menciond la importancia de la obesidad se debe a que esta enfermedad va en
aumento debido a la transicion epidemiologica que influye al aumento significativo de
enfermedades metabdlicas y como factor predisponente para ellas la obesidad. Ademas de que se
ha descrito muchas patologias y/o comorbilidades asociadas a la obesidad como Alegria - Ezquerra
etal. (2018) hallaron asociacion de patologias cardiovasculares, hipertension patologias
coronarias, disfuncidn ventricular, strock. Adicionalmente también se han descrito asociacion con
patologia biliar, esteatosis hepatica, apnea obstructiva del suefio, hipoventilacion por obesidad,
predisposicion aumentada para procesos infecciosos, incremento de riesgo de asma, aumento de
riesgo de patologia neoplasicas como cancer de endometrio, prostata, vesicula biliar(Raimann,
2019). En relacion a neoplasias es conocido su relacion con cancer de mama, colon, asi como
patologias metabdlicas, resistencia a la insulina, dislipidemias, diabetes mellitus, problemas de
fertilidad, sindrome de ovario poliquistico(Manrique, 2017). Desde el punto de vista quirurgico
también se ve un incremento en complicaciones quirtrgicas, infecciones de sitio operatorio,

dehiscencias de sutura, ademas de otras patologias como trombosis venosas profundas, facilidad
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para degeneracion osteoarticular, osteoartrosis, lumbagos, problemas psicoloégicos como

depresion y multiples otras patologias.(Kasper et al., 2016)

2.1.4 Indicadores de obesidad
2.14.1 IMC: es un parametro que mide la relacion existente entre el peso expresado en
kg sobre la talla en metros al cuadrado, este parametro es la recomendad por la OMS para evaluar

la proporcion existente de grasa corporal. Cuya formula es: peso corporal / (talla)2

La OMS clasifica a la obesidad segun la edad:

A. Para personas de 5 aiios a 17. La OMS reconocid que los nifios estan en proceso
constante de crecimiento motivo por cual el valor del IMC medio o promedio también varia
conforme van creciendo estabilizando a partir de los 20 afios aproximadamente, es por ello que en
otros paises como Estados Unidos suelen usar tablas de percentiles para la edad de esa forma llevar
un mejor control de la ganancia de peso para los nifos(Cole et al., 2000). Para nuestro pais no
existe una tabla especifica para nuestra poblacion motivo por cual nuestra norma nos define como
medio de comparacion la tabla asignada por la OMS: IMC para la edad para varones y para
mujeres de 5 a 17 afios.(INS, 2015; Minsa, 2015) ver anexo 4

B. Para personas de 17 afios a mds. Se usa la siguiente clasificacion:

* Bajo peso: IMC de menor de 18.5

* Peso normal: IMC de 18.5 hasta 24.9
* Sobrepeso: IMC de 25 hasta 29.9

* Obesidad I : IMC de 30 hasta 34.9

* Obesidad II: IMC de 35 hasta 39.9

* Obesidad III: IMC de 40 a mas

2.1.4.2 cintura abdominal: L.a medicion de la cintura abdominal intenta medir el grado de
volumen graso a nivel visceral, y como ya es conocido este es el principal tipo de grasa asociada

a problemas cardiovasculares y diabetes mellitus 2, inicialmente se plante6 como limites de la
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cintura abdominal para los varones 102 cm y para las mujeres 88 cm, sim embargo en el 2005 en
la nueva publicacion de sindrome metabdlico, gracias a diversos estudios revisados, la Federacion
Internacional de Diabetes establece que la raza juega un papel importante y que el grado de cintura
abdominal como factor de riesgo no es el mismo para todas las etnias, debido a que con las medidas
antes propuestas existia un grupo de pacientes con cintura abdominal menor de 102cm estaban
siendo subestimados como poblacidn en riesgo, motivo por cual se plantearon nuevos puntos de

cortes distintas para cada grupo étnico (Alberti et al., 2005).

Tabla 1

1.1.1.1 Cintura abdominal segin etnia

Varones: > 94cm
Para europeos
Mujeres: > 80cm

Varones: > 90
Para el sur asiatico
Mujeres: > 80

Varones: > 90
Para los chinos
Mujeres: > 80

Varones: > 90
Para los japoneses
Mujeres: > 80

Para los de América Se use las recomendaciones para las poblaciones del sur de Asia hasta que

central y sur haya datos més especificos.
Para Africa Se use las recomendaciones para las poblaciones europeas hasta que haya
subsahariana datos mas especificos.

Para el mediterraneo

Se use las recomendaciones para las poblaciones europeas hasta que haya
oriental y oriente

datos més especificos.
medio

Fuente: Adaptado de la Federacion Internacional de Diabetes. (Alberti et al., 2005)
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2.2. Anemia

La anemia desde el concepto fisiopatologico se define como la insuficiencia de la masa
eritrocitaria para distribuir de manera eficiente las demandas de oxigeno necesario el metabolismo
basal del individuo, en este sentido cualquier alteracion sea estructural o funcional de los
eritrocitos causaria la anemia es motivo por cual existe un sinfin de causas que conllevan a dicha
insuficiencia. Para facilitar el estudio de la anemia se suele utilizar desde el punto de vista clinico,
el cual tiene mayor importancia en la préctica clinica, a las anemias segtin el volumen corpuscular:
como anemias normociticas, microciticas y macrociticas, encontrandose dentro de ellas muchas
causas para su estudio. Dentro de las causas normociticas podemos encontrar aquella anemias por
aumento en su destruccién(hemoliticas, de causa estructural eritrocitaria, hemoglobinopatias) por
perdidas agudas(hemorragias) y por disminucién en su produccion(enfermedad renal cronica,
enfermedad cronica, aplasicas), en las microciticas podemos hallar la anemia ferropénica, por
enfermedad cronica, de causas congénitas (sideroblastosis, casusas estructurales eritrocitarias) y
en las macrociticas anemias por déficit de vitamina b9, bl2, anemias por sindromes
mielodisplasicos, por alcoholismo, hipotiroidismo entre otras. Y segln el nivel de hemoglobina

como anemias leves moderadas y severas.(Farreras & Rozman, 2016)

En nuestro trabajo usaremos la definicion usada por la OMS que define como anemia a la afeccion
de los eritrocitos o disminucién de la hemoglobina por debajo de los valores aceptados para
varones o mujeres, los valores deben ser ajustados para el nivel del mar(Organizacion Mundial de

la Salud, 2011) ver anexo 3

2.2.1 Anemia ferropénica

La anemia ferropénica anemia por deficiencia de hierro o ferropénica, la primera causa de
anemia, la principal poblacion afectada son nifios menores de 5 afios, mujeres embarazadas,

mujeres no embarazadas con prevalencias para el afio 2016 de 41.7%, 40.1% y 32.5%
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respectivamente, esta prevalencia puede cambiar de acuerdo a la region, nivel de educacion, y

otros factores sociodemograficos, considerandose un problema de salud publica, y aun un objetivo

al 2030 por disminuir (Pasricha et al., 2021)

2.2.2 Fisiopatologia de la anemia ferropénica

El equilibrio del hierro corporal esta basado en la suma de la ingesta oral de hierro mas el
reciclaje de hierro y las perdidas normales principalmente por el recambio celular dentro de ellos
el del tracto gastrointestinal, es importante recordar que las necesidades diarias de hierro ascienden
hasta 1.5 mg diarios, principalmente en mujeres quienes por razones ginecoldgicas tienden a tener
mayores demandas, la absorcion de hierro es conocida y se da principalmente en el duodeno distal
y yeyuno proximal a través del transportador de metales divalentes(DMT1) o a través de la forma
hem, el cual tiene su transportador propio, el hierro una vez llegado al plasma se une a la
transferrina y es transportado hacia los distintos depoésitos, principalmente el higado y liberado
segun su necesidad hacia los lugares de demanda como la medula 6sea roja para la produccion
eritrocitaria, otra fuente principal de hierro es el reciclaje dado en el sistema RES, donde los
eritrocitos viejos una vez cumplido su ciclo se destruyen, este sistema logra reciclar hasta el 90%

de hierro corporal. (Alvarado et al., 2022)

La anemia por deficiencia de hierro es bien conocido, y cursa con tres estadios o fases

Estadio 1 fase de agotamiento de hierro. Esta fase es causado por el desequilibrio de hierro
sin causar anemia, los depdsitos se agotan debido a que las necesidades de hierro son mayores a
los ingresos de hierro, comtinmente se ven estos casos donde las necesidades de eritropoyesis son
mayores, ejemplo durante la etapa de creciente acelerado como en la infancia, adolescencia,
embarazo, mujeres con pérdidas excesivas de menstruacion, o enfermedades de perdidas continuas
sanguineas que impliquen un aumento en la produccion constante de eritrocitos los cuales

sobrepasan el umbral de reserva basal del individuo(perdidas aproximadamente de 10-20ml
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diarios de sangre son suficientes para generar dicho desequilibrio), en estos casos no es posible
detectar dichos déficits, las primeras alteraciones detectables son a través del descenso de ferritina
que puede estar por debajo de 20ug/dl siendo normal mayor de 50ug/dl otra forma de evaluar seria

la disminucidn de la tincion de depositos de ferritina en aspirados de medula dsea.

Fase2: eritropoyesis ineficaz. Cuando los depositos de hierro estan muy bajos, por norma
teorica se considera que dichos niveles son muy bajos cuando la ferritina sérica esta por debajo de
15ug/dl, anivel sérico la capacidad de fijar el hierro por parte de la transferrina aumenta, asi como
el porcentaje de saturacion de la transferrina estard disminuida llegando a valores aproximados del
20% si este comienza a descender es cuando la eritropoyesis inicia a ser ineficaz causado por
alteracion en la produccion de hemoglobina, si en este instante se realizara un frotis periférico es

cuando se podria apreciar por primera vez algunas células con valores corpusculares disminuidos.

Fase 3: anemia ferropénica. En esta fase debido a la eritropoyesis ineficaz se produce un
recambio constante de eritrocitos de calidad corpuscular aceptable por los nuevos eritrocitos
pequefios e hipocromicos, logrando asi que este proceso se perpetue y los niveles de hemoglobina
sérica desciendan hasta lograr producir sintomas en el paciente, los niveles de anemia pueden ir
en descenso de manera constante generando cambios adaptativos en el individuo llegando a
anemias moderadas o severas aun con el paciente hemodindmicamente estable.(Kasper et al.,

2016)

2.2.3 Importancia de la anemia

La anemia principalmente por deficiencia de hierro esta asociado a caracteristicas clinicas
desfavorables en las esferas biopsicosocial, la anemia ha estado asociado en los nifios al retraso
en el crecimiento y desarrollo mientras que en los adultos a disminucién en el rendimiento
cognitivo, disminuyendo asi su productividad, y calidad de vida y en esta etapa de vida las mujeres

en edad reproductiva han sido las mas afectadas al igual que los ancianos(Andro et al., 2013),
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también se asocia a otros estados como disminucion del estado inmunolédgico, disminucion del
metabolismo en procesos de detoxificacion, las mujeres en edad fértil con anemia estan
susceptibles a que durante el embarazo puedan sufrir partos pretérminos, retardo en el crecimiento
intrauterino, nifios de bajo peso al nacer y con los riesgos que condiciona un recién nacido con
estas caracteristicas. En el aspecto obstétrico estdn asociado a un aumento en el riesgo de
mortalidad materna, principalmente en el parto, a una descompensacion hemodinamica mas rapida

en comparacion a mujeres sin anemia.(Milman, 2012)

2.2.4  Anemia por enfermedad cronica

La anemia que suele aparecer en el proceso de enfermedades inflamatorias cronicas y se
dice que es la segunda causa mas prevalente de anemia por detras de la anemia por deficiencia de
hierro, y se menciona que este tipo de anemias se encuentra con frecuencia en pacientes
hospitalizados, y podria estar presente hasta en un 40% de adultos mayores(Gémez Ramirez et al.,
2017). se ha descrito multiples enfermedades cronicas que causan dicho tipo de anemia, como
problemas reumatoldgicos, lupus eritematoso sistémico, artritis reumatoide, vasculitis,
enfermedades neoplésicas, infecciones cronicas, virales, micoticas, enfermedad renal cronica, etc.
el perfil hematologico como suelen manifestarse suele ser normocitico normocrémico, causado

por la hipoproliferacion eritropoyética.(Ganz, 2019)

2.2.5 Fisiopatologia de la anemia por enfermedad cronica.

En una persona sin problemas para regular el hierro y sin proceso inflamatorio, el hierro
tiene un curso normal el cual es desde la ingesta por via oral ser absorbido en el enterocito en
forma de ferroso para ser liberados por la ferroportina(cara basal del enterocito) al plasma, lo
mismo suele ocurrir con el hierro en los macréfagos y hepatico, la hepcidina una proteina liberada
por el higado como factor regulador de la sideremia, se une a la ferroportina impidiendo la salida

del hierro intra enterocito, macroéfago o hepatico, de esta manera regulando el hierro plasmatico,
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sin embargo en proceso de inflamacion la hepcidina se libera al torrente sanguineo, como reactante
de fase aguda generando la disminucion de hierro sérico disponible, ya que el hierro sirve como
nutriente para la proliferacion bacteriana. En los procesos inflamatorios las citoquinas como IL-6
IL-22, IL-1 y otras citocinas adicionales suelen ser los estimulos hepaticos para la sintesis y
liberacion de la hepcidina. Por su contraparte la eritropoyetina (EPO), hipoxia, eritroferrona
(producida por eritroblastos) y otras citocinas que suelen ser elementos presentes durante la
eritropoyesis, a nivel hepatico inhiben la sintesis de hepcidina, es decir estimulando el incremento

de hierro sérico.

Con la presencia de un proceso inflamatorio y la liberacion de citocinas, entre ellas la IL-
1 IL-6 IL-22 asi como TNF, y otras, asi como los mismo desencadenantes de la inflamacion
generan un incremento de los niveles de hepcidina, generando hiposideremia, disminucién de la
produccion eritrocitaria, ademas en este proceso se ha visto que la EPO también suele estar
disminuido, que se cree que puede ser causado por la disminucion de su produccion renal a causa
de las citocinas circulantes, ademads las citocinas también activan a los macréfagos y estos a su
vez acortan el tiempo de vida de los eritrocitos al fagocitarlos en el bazo, esto puede verse
principalmente en los inicios de los procesos inflamatorios, asi como la propia hemodilucion

causado por la inflamacion.(De las Cuevas Allende et al., 2021)

2.3.Sindrome metabolico

El sindrome metabolico conocido por algunos otros nombres como sindrome de resistencia
a la insulina, sindrome de obesidad y dislipidemia, es el estado patoldgico donde coexisten
diversas condiciones que incrementan el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares,

diabetes mellitus 2.(Grundy et al., 2004).

dentro de los conceptos estan incluidas:
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1. obesidad central definida por una circunferencia abdominal mayor o igual a 102 cm en varones
y mayor o igual a 88cm en mujeres. Sin embargo, la Federacion Internacional de Diabetes
brinda una tabla con valores establecidos segln etnicidad siendo para América latina > 90cm
para varones y > 80 para mujeres.

2. Triglicéridos séricos mayor o igual a 150mg/dl o tratamiento farmacologico por
hipertrigliceridemia.

3. Colesterol sérico de alta densidad (HDL) menor de 40mg/dl para varones y menor de 50 para
mujeres, o tratamiento para colesterol de baja densidad.

4. Presion arterial mayor o igual de 130/85mmbhg o tratamiento farmacoldgico para hipertension.

5. Glucosa sérica en ayunas mayor o igual a 100mg/dl o tratamiento farmacologico para
hiperglicemias. Y para la Federacion Internacional de Diabetes también incluye el diagndstico

previo de diabetes mellitus?2.

Para lograr el diagndstico de sindrome metabdlico es necesario la coexistencia de tres de los cinco

criterios mencionados. (Zimmet et al., 2005)

El sindrome metabdlico para el afio 2001 se determind que fue aproximadamente el 22%
el cual se iba en incremento segiin aumentaba la edad llegando a un 42% para personas mayores
de 70 afios. con respecto a los paises las regiones latinas tenian una prevalencia mas alta respecto
a demas paises de 31.9% y con respecta al sexo la prevalencia fue mayor en mujeres que en
hombres llegando a un 57% en mujeres(Ford et al., 2002). Para el afio 2016 estos datos fueron
cambiando y se observo que la prevalencia general habia aumentado a 34.7% la edad fue un factor
asociado como en el aio 2001 es decir que conforme aumentaba la edad la prevalencia de sindrome
metabolico también iba en aumento(Hirode & Wong, 2020). Cabe resaltar que también se observo
que el peso es otro factor asociado con frecuencia, se hallé que el sindrome metabdlico estaba
presente con mayor frecuencia (hasta un 60%) en persona obesas en comparacion con personas de

peso normal (hasta un 5%). Algunos otros factores de riesgo asociados al padecimiento de
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sindrome metabdlico fueron la edad, ya descrita anteriormente, sexo, etnias, bajos ingresos
familiares, tabaco, el no consumo de alcohol, inactividad fisica, dieta rica en carbohidratos, estado

postmenopausico. Y otros menos conocidos.(Park et al., 2011)

La importancia del sindrome metabolico radica en el conocimiento de su fisiopatologia, se
plantea que la obesidad central es la causa principal debido a que una vez sobrepasado el umbral
normal de acumulacién de grasa, el excedente se acumula a nivel de la grasa visceral o central
ademads estas a su vez liberan una mayor cantidad de triglicéridos a la sangre debido a su
incapacidad para mantener el 100% de triglicéridos de manera intracelular llevando este a su vez
que las células musculares intenten oxidar el exceso de triglicéridos, llevando a alteraciones
metabolicas llevando a una resistencia a la insulina, recordemos que el musculo y tejido adiposo
son las fuentes principales dianas de la insulina, se menciona que incluso podria llegar a
almacenarse triglicéridos intramitocondrial alterando la fosforilacion oxidativa.(Laclaustra

Gimeno et al., 2005)

El sobre exceso de lipidos a nivel depositario implica que el adipocito normalmente libere
acidos grasos a la circulacion y estes sean esterificados a triglicéridos en el higado, sin embargo
cuando este proceso se intensifica por el exceso de acidos grasos circulante, el higado se ve
sobresaturado llegando a acumular triglicéridos a nivel celular conllevando a su vez en higado
graso, adicionalmente en presencia de insulinorresistencia, el exceso de produccion de VLDL y la
disminucién de la actividad de la lipoproteinlipasa, a nivel del tejido adiposo, conllevan al

incremento de VLDL, LDL sérico.

Con respecto a la hipertension, se postula que la génesis se debe al exceso de insulina para
mantener los niveles de glucosa dentro de los rangos aceptables, la insulina tiene efectos a nivel
vascular aumentando su tono gracias a la estimulacion del sistema nerviosos simpatico, ademas
de favorecer la absorcion de sodio con consecuencia la retencion hidrica, aunque no se conoce con

exactitud cudl es el mecanismo principal se plantea que son multiples los mecanismos bioquimicos
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por la cual la hiperinsulinemia culmina en incremento de la presion arterial, siendo quizé la razéon

del por qué no todos los pacientes con hiperinsulinemia terminan con hipertension.

Por ultimo se sabe que el sindrome metabodlico es un estado proinflamatorio cronico, ya
explicado con anterioridad que el tejido adiposo no solo es centro de almacenamiento de lipidos,
si no también cumple un rol endocrino en el equilibrio energético, a través multiples adipocinas,
entre las principales la leptina y la adiponectina, se sabe adicionalmente que en un estado de
hipertrofia, proceso de aumento de volumen graso predominante en el adulto, muchas de los
adipocitos por falla en su metabolismo culminan en apoptosis, lo cual permite una renovacion de
las células, pero adicionalmente esto conlleva a quimiocinas para completar el proceso de
apoptosis, que implica que el sistema inmune se infiltre en el tejido graso principalmente
macrofagos, los cuales también contribuyen a la liberacion de citocinas, y como este proceso de
exceso graso se mantiene constante en las personas obesas esto conlleva a un esta proinflamatorio

cronico.(Kasper et al., 2016)

2.4 DOBLE CARGA DE LA MANUTRICION

La doble carga de la malnutricion se define como la coexistencia de la desnutricion y
sobrenutriciéon en un mismo individuo, hogar, region, sociedad etc. Dentro de la desnutricion
incluye aquellos individuos que cursan con emaciacion, retraso del crecimiento, deficiencias de
micronutrientes y bajo peso al nacer, todas ellas relacionadas con problemas en la nutricion

nadecuada.

Se menciona que a finales de la década del 1990 varios paises iniciaron una transicion
nutricional, antes de esta transicion la desnutricion era la condicion nutricional que prevalecia
ademas de estar asociado a enfermedades infectocontagiosas, pero con el crecimiento econdmico,
demografico el incremento de la urbanizacion las dietas fueron modificandose conllevando a un

aumento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad, a este incremento, se esperaba que la carga de
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desnutricion disminuyera asi como los casos de enfermedades infectocontagiosas asociadas a ella,
como tuberculosis, malaria, etc. sino que se vio un incremento de las enfermedades no
transmisibles como enfermedad coronaria, diabetes, patologia arterial. A este contexto del doble
problema nutricional se denomindé DCM. en este proceso se logrd determinar tres etapas las cuales
incluian en la primera fase llamada disminucion de la hambruna, etapa que consistia en la época
donde la nutricidn estaba basada en su mayoria en carbohidratos, y vegetales, asi como la actividad
fisica obligada, debido a que los trabajos en su mayoria estaban destinados a la ganaderia
agricultura o trabajos de mayor demanda fisica. La segunda fase llamada fase degenerativa,
involucraba a la mejora del crecimiento industrial y con ello un incremento de poder adquisitivo,
mayor ingesta de proteinas y grasas mdas carbohidratos simples, productos procesados y una
disminucién de la actividad fisica sedentarismo, y por ultimo se propone la tercera fase de esta
transicion llamado cambio de comportamiento, en la cual por aumento de la concientizacion de las
personas se mejora la nutricion con consumo de fibras, frutas vegetales proteinas y menor consumo
de grasas saturadas y la actividad fisica es producto de la decision personal y del autocuidado. se
menciona que la mayoria de paises primermundistas tienen una dieta entre la primera y segunda
fase mientras que paises tercermundistas en su mayoria se encuentran con dietas semejantes a la

primera fase.(FAO & Food Nutr Pap, 2006)

La DCM afecta principalmente a paises de bajos y medianos ingresos, tanto a la poblacion
en general, asi como a nivel de hogares donde se evidencia hijos con desnutricion, anemia mientras
que los padres con sobrepeso y obesidad, pero los mas perjudicados son aquellos individuos que
presentan ambos condiciones, tanto obesos con deficiencias nutricionales, y la poblacién con
mayor prevalencia son los nifios menores de 5 afos, seguidos de mujeres en edad fértil.(Popkin

et al., 2020)
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1.  METODO
3.1.Tipo de investigacion
. Por el analisis de la informacidn: analitico
. Por la intervencion de variables: observacional
. Por la ocurrencia de los hechos: retrospectivo
. Por la recopilacion de datos: transversal

3.2. Ambito temporal y espacial

El ambito de estudio en este trabajo corresponde la linea de salud publica, de los cuales
comprende al area factores de riesgo de enfermedades no transmisibles ubicados en la seccion
cuestionario de salud ENDES, y la antropometria mujeres ademas de las caracteristicas
demograficas ubicados en la seccion cuestionario hogar ENDES. Debido a que este estudio es un
subanalisis de datos de la ENDES 2021 el ambito espacial estara delimitado a todos los
departamentos, regiones, zonas rurales y zonas urbanas encuestadas por la INEI, que en su
proyeccion representan la totalidad del Pertl. La encuesta fue realizada durante los meses de enero

a diciembre del afio 2021.

3.3. Variables

3.3.1 Variable independiente

Factores sociodemograficos

. Edad

. Quintil de riqueza
. Nivel de educacion
. Area de residencia

Factores clinicos
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. Hipertension arterial
. Uso de métodos anticonceptivos
. Paridad

3.3.2 Variable dependiente

Doble carga malnutricional

. Mujeres con anemia y obesidad central (DCM-cintura abdominal)
. Mujeres con anemia y obesidad periférica (DCM-IMC)
3.4. Poblacién y muestra

3.4.1 Poblacion

La poblacion utilizada para este trabajo corresponde a la misma poblacidon proyectada a
través de los datos publicados en la INEI, es decir representa la poblacioén nacional del Peru. Para
ello la ENDES se baso en los datos previos proporcionados por los censos nacionales XII de

poblacién y VII de vivienda del afio 2017 (INEI, 2022a).

3.4.2 Muestra

Para nuestro trabajo la muestra corresponde la totalidad de datos brindado por la INEI, en
la ENDES se realizé una seleccion muestral basado en la demografia nacional proporcionado por
los censos nacionales previos, Censos Nacionales XII de Poblacion y VII de Vivienda del afio

2017 (INEL, 2022a).

A. El tamainio muestral

correspondiente para la representacion nacional fue de 36760 viviendas, distribuidos:

e 14840 viviendas a capitales de departamentos y los 43 distritos de lima metropolitana.

e 9260 viviendas urbanas nacionales
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12660 viviendas rurales nacionales

B. La unidad de muestreo

En el area urbana: el conglomerado y la vivienda particular.

En el area urbana: el area de empadronamiento rural y la vivienda.

C. La unidad de investigacion:

La unidad de investigacion fue 1 residente habitual de la unidad de muestreo planteada,

que haya pernoctado la noche anterior en la vivienda encuestada.

Para nuestro trabajo se considerara mujeres en edad fértil: mujeres de 15 a 49 afios

Criterios de inclusion

e Mujeres de 15 a 49 aios

e Mujeres que completen las 7 variables independientes en las encuestas

Criterios de exclusion

e Mujeres menores de 15 afios
e Mujeres mayores de 49 afios
e Mujeres que no hayan completado las 7 variables en la unioén de base de datos

99 ¢

e Mujeres que den como respuestas “no sabe” “no recuerda”

3.5. Instrumentos

Para este trabajo no se utiliz6 ningln instrumento de recoleccion de datos, es su lugar se
uso la base de datos cruda publicada en la pagina oficial de la INEI, dicha base de datos se descarg6
en forma de modulos, segun los requerimientos del ambito que corresponde nuestro estudio.(INEI,

2022a)
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Es importante mencionar que dichos datos obtenidos por la INEI corresponden al uso de 3

cuestionarios:

e Cuestionario hogar, aplicado al jefe de hogar, esposo(a) o persona mayor de 18 afios a
mas(INEI, 2022a)

e FEl cuestionario individual, aplicado a mujeres de 12 afios a 49 afos de la vivienda en
entrevista.(INEI, 2022a)

e Cuestionario de salud, aplicado a cualquier persona mayor de 15 afios del hogar
seleccionado.(INEI, 2022a)

3.6. Procedimientos

Se evalu¢ las variables planteadas y se busco la base de datos de la pagina oficial de la
INEI, seccion base de datos/ seccion microdatos/ seccion ENDES, y se selecciond periodo tnico,
para luego descargar los modulos correspondientes, los archivos fueron recategorizados segin la
operacionalizacién de variables para su analisis. Posteriormente se procedi6 a presentar los datos
en Qraficos para su discusion. se analizd la asociacion correspondiente entre las variables

independientes y dependiente segln las tablas generadas.

3.7. Analisis de datos

Para el analisis de datos se utilizé el programa Stata.17, en el cual se afiadieron los archivos
descargados segin lo comentado en el procedimiento, se procedié a homogenizar las variables
segun el codigo de identificacion ubicados en las primeras columnas de cada base de datos, luego
se unid los datos de las distintas variables utilizando el cddigo de identificacion, para obtener un
unico archivo donde se encuentre cada unidad de anélisis con las variables correspondientes a
estudiar, luego se realiz6 la ponderacion de datos segun el coeficiente de ponderacion otorgado

por la INEI a través de la variable V00S5.
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Se utilizo la estadistica descriptiva, Graficos y tablas para la reportar los datos sociodemograficos
y clinicos, tanto para las variables cuantitativas y cualitativas. Para el analisis bivariado se utiliz6
chi cuadrado con nivel de significancia de 0.05 para determinar la asociacion entre cada variable
independiente y la variable dependiente, el cual, solo con fines de comparacion se categorizé como
0 carga de malnutricion (mujeres sin obesidad ni anemia) 1 carga de la malnutricion (UCM-IMC:
mujeres con anemia o IMC> 30; UMC-cintura abdominal: mujeres con anemia o cintura
abdominal > 80 cm.) y doble carga de la malnutricion (DCM-IMC: mujeres con anemia e IMC>
30; DMC-cintura abdominal: mujeres con anemia y cintura abdominal > 80 cm.) posteriormente
se realizo el analisis multivariado utilizando para ello un analisis de regresion multinomial, de esta

manera determinar la fuerza de asociacion ajustado para cada variable en estudio.

3.8. Consideraciones éticas

El presente trabajo al ser un subandlisis secundario de una base de datos libre al acceso
publico no requirié de la aprobacion de ningiin comité de ética, ademdas de que la identidad de
cada unidad de anélisis no estuvo expuesta, por tal motivo no se necesitdé de un consentimiento
informado, cabe mencionar que, para realizar cada encuesta, la INEI previamente obtuvo el
consentimiento informado de cada participante encuestado. Es importante recalcar que en la
presentacion del informe ENDES uno de los objetivos de dicha encuesta es servir como base de
datos para los futuros trabajos de investigacion por tal motivo la INEI pone a disposicion
informacion nacional, tanto para autoridades, entidades publicas, universidades y publico en

general.(INEI, 2022b)
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IV.  RESULTADOS

4.1. Analisis descriptivo

Figura 1

1.1.1.2 DCM en relacion con edad
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(obesidad general-IMC) (obesidad central- cintura abdominal)

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

En el grafico de barras podemos observar que las mujeres en estudio (13441) se encuentran
en su gran mayoria entre las edades de 30 a 49 afios, representando el 55.2% (7466), seguidas de
las jovenes de 18- 29 afios 36.3% (4876), por ultimo 1147 adolescentes (8.5%) de este grupo si
analizamos carga de la malnutricion podemos observar que es mas frecuente encontrar mujeres
con una carga de la malnutricion(UCM), sea anemia o sobreexceso de peso, este valores mayor en

mujeres con UCM-cintura abdominal en comparaciéon con mujeres con UCM-IMC, esta relacion
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se mantiene en el grupo de DCM, ademas podemos notar que a medida que la edad se incrementa

la cantidad de personas con carga de malnutricion también se incrementa principalmente en UCM.

Figura 2

1.1.1.3 DCM en relacion con indice de riqueza
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Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

En el grafico anterior podemos observar que el 57.1% (7675) de la poblacion encuestada
pertenecen al sector pobre, mientras que el sector medio y rico estaban entre 19.7% y 23.2%
respectivamente, adicionalmente podemos observar que la DCM- cintura abdominal se incrementa
en comparacion con DCM-IMC, de 630(4.6%) mujeres a 1989(14.7%) mujeres. Al comparar la

DCM segtn el tipo de sector observamos que la mayor proporcion de personas con DCM- cintura
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abdominal se encuentra en el sector pobre con un 15.5%(1186) sin embargo es importante
observar que la proporcion con los otros sectores no varia mucho siendo 14.2% y 13.6% en el
sector medio y rico respectivamente con una tendencia a la disminucion al incremento del indice
de riqueza; mientras que en el grupo de personas con UCM-cintura abdominal se observa un mayor

concentracion de datos principalmente en el sector pobre hasta un 70%.

Figura 3

1.1.1.4 DCM en relacion con nivel educativo
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Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

En este grafico podemos observar la distribucion de datos segun el nivel educativo, donde
la mayor proporcion de datos se encuentra en mujeres con estudios de nivel secundaria (50.1% -

6739), seguido de mujeres con algun tipo de estudio superior (31.1% - 4176) y en una menor
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concentracion mujeres con estudio primarios (18.8% - 2526), ademas observamos que en el grupo
DCM- cintura abdominal se mantiene dicha concentracion, con un valor absoluto mayor en
mujeres con nivel secundario(928) seguido de nivel superior y primario con 627 y 434 mujeres
entrevistadas sin embargo al analizar la proporcion podemos observar que este dato se invierte,
donde al nivel primario concentra una mayor proporcion de mujeres con DCM-cintura abdominal
con un 21.8% seguido del nivel superior con un 15%. Mientras si analizamos la DCM-IMC la
brecha se incrementa atin mas siendo en el nivel primario un 24% en comparacién con el nivel

secundario y superior un 4.4% y 4.3% respectivamente.

Figura 4

1.1.1.5 DCM en relacion con area de residencia
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Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

En la grafico de barras de area de residencia podemos observar que el 67.3% (9042) son

de area urbana, mientras que el 32.7% son de area rural, en el andlisis de la DCM-cintura
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abdominal observamos que el drea con mayor concentracion de doble carga estd es la zona urbana
con 1324 mujeres en comparacion con el area urbana que concentra 665 mujeres, mientras que en
valores porcentuales esta relacidn no permanece constante ya que el mayor porcentaje se encuentra
en la zona rural con un 15.1% en comparacion al 14.6% de la zona urbana observando que la
diferencia entre ellos es de tan solo un 0.5% , si analizamos DCM- IMC observamos que la
proporcion es mayor en la zona urbana en 5% en comparacion al 4% de la zona rural por tanto no

hay una brecha significativa.

Figura 5

1.1.1.6 DCM en relacion con hipertension arterial
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Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

El grafico de datos de hipertension nos muestra que la prevalencia de mujeres con

hipertension arterial es del 6.5% (987) en comparacién con las no hipertensas 93.5% (12562) si
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comparamos la proporcién de hipertensas con DCM observamos que aumenta de 9.2% a un 16.4%
utilizando como factor de evaluacion IMC y cintura abdominal respectivamente, siendo estos
valores superiores en valores porcentuales a las mujeres no hipertensas que varian de 4.4% a

14.7% respectivamente.

Figura 6

1.1.1.7 DCM en relacion con uso de métodos anticonceptivos
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Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

En el Figura de barras mostrado con respecto a mujeres usuarias de métodos
anticonceptivos podemos se observa que la mayor proporcion de mujeres son de aquellas que no
usan métodos anticonceptivos, seguida de las usuarias de métodos hormonales, como ampollas,

implantes, pildoras anticonceptivas, llegando a 34.6%(4654) y 31.9%(4290) respectivamente
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mientras que el tipo de método menos usado fue el DIU en 1% con 113 usuarias, en el analisis
porcentual es interesante observar que en el grupo de DCM-cintura abdominal las usuarias de DIU
presentan la mayor prevalencia, de 29.3% de mujeres, seguidas de AQV femenino en un 24.5% y
el menor valor se halla en usuarias de métodos hormonales, y en el grupo de DCM-IMC estas
proporciones se mantienen, siendo el DIU aun con el mayor porcentaje seguido de AQV femenino
en 12% y 11.8% respectivamente, otro aspecto resaltante en dicho Figura es que las usuarias de
métodos hormonales se encuentran en gran proporcion en mujeres con una carga de enfermedad
llegando a 77.9% y 36.5% en UCM-cintura abdominal y UCM-IMC respectivamente, seguidos

de usuarias de DIU en un 66.2%.

Figura 7
1.1.1.8 DCM en relacion con paridad.
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En el grafico correspondiente a paridad, se observa que la mayor proporcion de la
poblacion son mujeres con > 2 hijos pero < 5 hijos, representado el 57.9%(7780) de la poblacion
en estudio, seguidos de mujeres primiparas(23% - 3094), si observamos el grafico en las distintas
secciones podemos notar como se compartan los valores porcentuales, donde la carga de la
malnutriciéon tiene una tendencia al incremento conforme se incrementa la cantidad de hijos
registrados, en su contraparte disminuye en aquellas mujeres con menos hijos registrados.
Adicionalmente notamos que la mayor proporcion de datos se encuentra en la seccion con UCM-
cintura abdominal, llegando hasta un 76.3% de mujeres multiparas, seguida de las gran multiparas
con un 73.3% los cuales llegan a representar al 65.6% de dicha seccion y el 46.7% de la totalidad
de la poblacion , mientras que en la seccion de DCM-cintura abdominal se visualiza que la doble
carga puede llegar hasta un 21.9% en comparacion con DCM-IMC donde las gran multiparas son

el 7.6% de mujeres evaluadas.



4.2. ANALISIS BIVARIADO

Tabla 2

1.1.1.9 Analisis bivariado para las variables independientes asociadas a DCM-IMC

ASOCIADO A DCM-IMC

CARGA DE
VARIABLE std. [95% conf.
ENFERMEDAD RRR t P>t
err. Intervalo]
Sin carga de
(base outcome)

enfermedad
Edad

Joven 1.263 0.173 1.7] 0.089 [0.96 - 1.65]
Con 1 carga de

Adulta 2329 0.307| 6.41| 0.000 [1.79-3.01]
enfermedad

_cons 0.381 0.047| -7.77| 0.000 [0.29-0.48]

Joven 0937 0.394| -0.16| 0.877 [0.41-2.13]
Con doble carga

Adulta 3.325 1.307| 3.06| 0.002 [1.53-7.18]
de enfermedad

_cons 0.040 0.015| -8.39| 0.000 [0.01-0.08]
indice de riqueza

Medio 1.040 0.092 044 0.662 [0.87-1.23]
Con 1 carga de

Rico 0.997 0.080 -0.04 0.966 [0.85-1.16]
enfermedad

_cons 0.677 0.028 -9.47 0.000 [0.62-0.73]

Medio 1.197 0235 091 0.362 [0.81-1.75]
Con doble carga

Rico 0960 0.193 -0.20 0.840 [0.64-1.42]
de enfermedad

_cons 0.086 0.010 -22.09 0.000 [0.06-0.10]

Nivel educativo
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Secundaria 0.743 0.063 -3.53 0.000 [0.62-0.87]
Con 1 carga de

Superior 0.584 0.057 -5.48 0.000 [0.48-0.70]
enfermedad

_cons 0.950 0.066 -0.74 0.462 [0.82-1.08]

Secundaria 0574 0.110 -290 0.004 [0.39-0.83]
Con doble carga

Superior 0.611 0.135 -2.23 0.026 [0.39-0.94]
de enfermedad

_cons 0.137 0.021 -12.88 0.000 [0.10-0.18]
Paridad

Primipara 1539 0.172 3.86 0.000 [1.23-1.91]
Con 1 carga de Multipara 2554 0242 990 0.000 [2.12-3.07]
enfermedad Gran Multipara 2.148 0.360 456 0.000 [1.54-2.98]

_cons 0.379 0.031 -11.80 0.000 [0.32-0.44]

Primipara 2.094 0670 231 0.021 [1.11-3.91]

Multipara 5124 1336 6.27 0.000 [3.07-8.54]
Con doble carga

Gran Multipara 3581 1.198 381 0.000 [1.85-6.90]
de enfermedad

_cons 0.029 0.007 -14.79 0.000 [0.01-0.04]
Area de residencia
Con 1 carga de Rural 0.829 0.053 -295 0.003 [0.73-0.93]
enfermedad _cons 0.708 0.031 -7.92 0.000 [0.65-0.77]
Con doble carga | Rural 0.650 0.096 -2.92 0.004 [0.48-0.86]
de enfermedad _cons 0.096 0.009 -24.37 0.000 [0.07-0.11]
Hipertension arterial
Con 1 carga de Con Hipertension 191 2526 9.46 0.000 [1.47-2.47]
enfermedad _cons 0.640 0.183 28.14 0.000 [0.59-0.69]
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Condoble carga | Con Hipertension | 2.130 2.490 7.42 0.001 [1.36 - 3.36]
de enfermedad _cons 0.080 0.052 -3.29 0.001 [0.06-0.09]
Meétodo anticonceptivo
Condon 0.839 0.107 -1.38 0.168 [0.65-1.08]
Hormonales 0.887 0.077 -1.39 0.165 [0.75-1.05]
Con 1 carga de DIU 3.052 1.029 331 0.001 [1.58-5.91]
enfermedad AQV femenino 1914 0.266 4.66 0.000 [1.46-2.51]
Otros 1.327 0.141 2.67 0.008 [1.08-1.63]
_cons 0.649 0.037 -759 0.000 [0.58-0.73]
Condon 0.660 0.183 -150 0.134 [0.38-1.14]
Hormonales 0.466 0.095 -3.76 0.000 [0.31-0.69]
Con doble carga |DIU 394 2771 195 0.052 [0.99-15.6]
de enfermedad AQV femenino 481 1248 6.06 0.000 [2.89-8.00]
Otros 1.681 0.388 225 0.024 [1.07-2.64]
_cons 0.079 0.011 -18.28 0.000 [0.06 - 0.10]
Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.
Tabla 3
1.11.10 Analisis bivariado para las variables independientes asociadas a DCM-cintura
abdominal
ASOCIADO A DCM-CINTURA ABDOMINAL
CARGA DE
VARIABLE [95% conf.
ENFERMEDAD RRR |std. err. P>t
Intervalo]
Sin carga de enfermedad (base outcome)

Edad
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Joven 2.263  0.298 6.20| 0.000( [1.74-2.92]
Con 1 carga de

Adulta 11.480 1.644| 17.04| 0.000( [8.66-15.2]
enfermedad

_cons 1.044  0.114 0.40| 0.692| [0.84-1.29]

Joven 2.674  0.641 410 0.000| [1.67-4.27]
Con doble carga de

Adulta 16.365  3.745 12.22| 0.000| [10.4-25.6]
enfermedad

_cons 0.163  0.034 -8.80| 0.000( [0.10-0.24]
indice de riqueza

Medio 1.001  0.119 0.01 0991 [0.79-1.26]
Con 1 carga de

Rico 0.955  0.105 -0.42 0.676 [0.76-1.18]
enfermedad

_cons 4337 0233 2732 0.000 [3.90-4.81]

Medio 0.864  0.133 -0.95 0.345 [0.63-1.16]
Con doble carga de

Rico 0.986  0.146 -0.09 0924 [0.73-1.31]
enfermedad

_cons 0.918  0.068 -1.16  0.245 [0.79 - 1.06]
Nivel educativo

Secundaria 0.451  0.061 -5.92  0.000 [0.34-0.58]
Con 1 carga de

Superior 0.444  0.064 -5.66  0.000 [0.33-0.58]
enfermedad

_cons 8.587 1.005 18.37  0.000 [6.82-10.8]

Secundaria 0.401 0.066 -5.57  0.000 [0.29 - 0.55]
Con doble carga de

Superior 0.465  0.084 -4.24  0.000 [0.32-0.66]
enfermedad

_cons 1.852  0.261 437 0.000 [1.40-2.44]
Paridad
Con 1 carga de Primipara 3.396 0.431 9.65 0.000 [2.64-4.35]
enfermedad Multipara 9.932 1.065 214 0.000 [8.04-12.2]
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Gran

Multipara 10.587  3.442 7.26  0.000 [5.59-20.0]

_cons 1.392  0.105 437 0.000 [1.20-1.61]

Primipara 3.208  0.594 6.3 0.000 [2.23-4.61]

Multipara 14.401  2.322 16.55 0.000 [10.4-19.7]
Con doble carga de Gran
enfermedad Multipara 12.285 4.406 6.99 0.000 [6.08-24.8]

_cons 0.233 0.030 -11.23 0.000 [0.18-0.30]
Area de residencia
Con 1 carga de Rural 0.877 0.073 -1.59  0.113 [0.74-1.03]
enfermedad _cons 4.383 0.254 25,55  0.000 [3.91-4.90]
Con doble carga de Rural 0.864 0.093 -1.36 0.175 [0.69 - 1.06]
enfermedad _cons 0.912 0.069 -1.22  0.224 [0.78 - 1.05]
Hipertension arterial

Con
Con 1 carga de

Hipertension 10.311 2.536 949 0.000 [6.33-16.6]
enfermedad

_cons 3.852 0.184 28.21 0.000 [3.49-4.21]

Con
Con doble carga de

Hipertension 8.553 2.472 743 0.000 [4.86-15.1]
enfermedad

_cons 0.821 0.052 -3.11  0.002 [0.71-0.91]
Método anticonceptivo

Condon 1.788 0.294 3.53 0.000 [1.30-2.48]
Con 1 carga de

Hormonales 1.861 0.227 510 0.000 [1.46-2.36]
enfermedad

DIU 7.432 4.007 3.72 0.000 [2.59-21.4]
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AQV
femenino 7.090 1.836 756 0.000 [4.25-11.7]
Otros 2.460 0.369 6.00 0.000 [1.83-3.30]
_cons 2.872 0.184 16.43  0.000 [2.51-3.24]
Condén 1.211 0.261 0.89 0.375 [0.80-1.89]
Hormonales 0.967 0.151 -0.21  0.832 [0.71-1.32]
DIU 13.540 8.365 422 0.000 [4.11-46.4]
Con doble carga de
AQV
enfermedad
femenino 12.251 3.602 852 0.000 [7.01-22.2]
Otros 3.075 0.565 6.11 0.000 [2.17-4.48]
_cons 0.640 0.058 -4.95 0.000 [0.52-0.74]

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

En la anterior tabla se presenta el analisis bivariado de las variables edad, indice de riqueza,
nivel educativo, paridad, area de residencia, hipertension arterial y uso de métodos anticonceptivos
con respecto la presencia de DCM evaluado en 2 categorias, la primera cuando la obesidad se
evallia a través del IMC y la segunda gran seccion cuando la DCM se evalta a través de cintura
abdominal, ademds nos permite hacer la comparacion ante la presencia de una carga de

enfermedad.

Podemos observar que para la variable edad, la edad las mujeres de 30 afios a mas tiene un
riesgo de presentar DCM-IMC 3.3 veces mas (p: 0.002; IC 95%: 1.53 - 7.18) en comparacion a
las adolescentes, mientras este riesgo se eleva hasta 16.3 veces (p<0.001; IC 95%: 10.4 - 25.6) en
las mujeres con DCM-cintura abdominal; si estos hallazgos se comparan con el riesgo de sufrir
UCM-IMC y UCM-cintura abdominal, sea anemia o sobreexceso de peso, disminuye a

2.3(p<0.001; IC 95%: 1.79 - 3.01) y 11.4(p<0.001; IC 95%: 8.66 - 15.2) respectivamente
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En el indice de riqueza observamos que no hay mayor riesgo de sufrir doble carga de
malnutricién por la condicion entre ser pobre, de condicion media o rico como factor de riesgo

para sufrir doble carga de malnutricion.

Al analizar nivel de educacion asociado a la carga de enfermedad se puede observar que
mujeres con educacion superior presentan un riesgo mayor de sufrir DCM-cintura abdominal en
comparacion a las mujeres de educacion primaria con un RR: 0.6 (p<0.001; IC95% 0.32 - 0.66)
mientras que las mujeres de educacion secundaria un RR 0.41 (p<0.001; IC95% 0.29 - 0.55) este

riesgo se mantiene en la seccion de riesgo donde se evalia DCM-IMC.

La paridad asociada a la DCM en general es mayor en las mujeres multiparas en
comparacion con mujeres nuliparas, tanto al ser evaluadas con IMC o cintura abdominal RR:14.4

(p<0.001; IC95% 3.07 - 8.54) Y RR:5.12 (p<0.001; IC95% 10.4 - 19.7) respectivamente

Las mujeres con hipertension tienen mayor riesgo que las mujeres sin hipertension RR: 8.5
(p<0.001; IC95% 4.86 - 15.1); sin embargo, es importante evidenciar que el intervalo de confianza
es grande, posiblemente debido a la dispersion de datos. Si comparamos con las mujeres que tienen
UCM-cintura abdominal y UCM-IMC observamos que los riesgos son mucho mayores siendo
RR:10.3 (p<0.001; IC95% 6.33 - 16.6) y RR:10.27 (p<0.001; IC95%; 1.47 - 2.47)

respectivamente.

Si analizamos métodos anticonceptivos asociados a la DCM-cintura abdominal podemos
observar que el uso de DIU presenta un riesgo 13.5 veces mas en comparacion a las mujeres sin
ningun método (p<0.001; 1C95% 4.86 - 15.1) seguido de mujeres con AQV femenino presentando
un riesgo 12.2 ((p<0.001; 1C95% 7.2 — 22.2) estos mismos riesgos se repiten si evaluamos DCM-

IMC.
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4.3. Analisis multivariado

Tabla 4
1.1.1.11 Analisis multinomial de variables asociadas a la DCM
ASOCIADO A DCM-
ASOCIADO A DCM-IMC CINTURA
CARGA DE
VARIABLES ABDOMINAL
ENFERMEDAD
[95% conf. [95% conf.
RRR | P>[t| RRR | P>[t|
interval] interval]
Sin carga de
(base outcome) (base outcome)
enfermedad
EDAD
Joven 1.13 0.465 [0.81-1.56] [1.32 0.103 [0.94 - 1.84]
Adulta 1.37 0.077 [0.96-1.94] 3.39 0.000 [2.27 - 5.06]
PARIDAD
Primipara 149 0.002 [1.16-1.92] [2.39 0.000 [1.78 - 3.20]
Multipara 2.16 0.000 [1.65-2.81] |4.96 0.000 [3.59-6.84]
Con 1 cargade |Gran Multipara [1.59  0.023 [1.06-2.35] |4.55 0.000 [2.16 - 9.56]

enfermedad | AREA DE RESIDENCIA

Rural 0.7295 0.000 [0.62-0.85] 0.74 0.004 [0.59 - 0.90]

HIPERTENSION ARTERIAL

Con Hipertension [1.56  0.001 [1.18 - 2.05] |5.74 0.000 [3.35 - 9.82]

METODOS ANTICONCEPTIVOS
Condoén 0.73  0.020 [0.55-0.95] |1.25 0.243 [0.85-1.83]

Hormonales 0.66 0.000 [0.55-0.79] [0.93 0.630 [0.70-1.23]
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DIU 2.25 0.017 [1.15-4.40] |2.86 0.057 [0.96 - 8.45]
AQV femenino |1.10 0.525 [0.82-1.46] |1.26 0.411 [0.72 - 2.18]
Otros 097 0.777 [0.77-1.21] |1.04 0.818 [0.74 - 1.45]
_cons 0.48  0.000 [0.34-0.64] |0.99 0.974 [0.68 - 1.44]
EDAD
Joven 050 0.145 [0.19-1.27] |1.41 0.262 [0.77 - 2.57]
Adulta 0.80 0.644 [0.30-2.08] [3.25 0.000 [1.72-6.14]
PARIDAD
Primipara 259  0.004 [1.35-4.96] |2.55 0.000 [1.67 - 3.87]
Multipara 4.85 0.000 [2.68-8.76] |8.40 0.000 [5.38-13.0]
Gran Multipara |2.78  0.012 [1.25-6.16] |5.96 0.000 [2.59 - 13.6]
AREA DE RESIDENCIA

Con doble carga | Rural 0.56 0.004 [0.37-0.83] [0.73 0.025 [0.54 -0.95]

de enfermedad |HIPERTENSION ARTERIAL
Con Hipertension [1.50  0.108 [0.91 - 2.46] |4.42 0.000 [2.34 - 8.32]
METODOS ANTICONCEPTIVOS
Condon 0.52  0.030 [0.28-0.93] |0.77 0.285 [0.48 - 1.23]
Hormonales 0.32 0.000 [0.21-0.48] [0.42 0.000 [0.29-0.59]
DIU 2.36  0.257 [0.53-10.3] |4.47 0.024 [1.22-16.3]
AQV femenino [2.11  0.007 [1.22-3.60] |1.79 0.069 [0.95 - 3.34]
Otros 1.09 0.726 [0.68-1.71] |1.17 0.435 [0.79-1.72]
_cons 0.07 0.000 [0.02-0.15] |0.17 0.000 [0.09 - 0.30]

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.
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Cuando analizamos las variables ajustadas en una ecuacidon de regresion multinomial
podemos observar que varias variables con factores de riesgo fueron ajustadas para la presencia
DCM al igual que los niveles de riesgo, hallandose que para la variable edad solo mantuvo la
asociacion para mujeres con DCM-cintura abdominal demostrando que las mujeres de edad adulta

presentan un mayor riesgo de sufrir DCM en comparacion a las adolescentes (RR: 3.2; p<0.001;

1C95% 1.72 — 6.14 ), este riesgo desaparece si evaluamos DCM-IMC.

La variable Paridad mantiene la asociacién tanto para la presencia de DCM-cintura
abdominal, a diferencia del analisis bivariado, en esta oportunidad los niveles de riesgo hallados
fueron ajustados encontrandose que las mujeres multiparas se encuentran en un nivel de riesgo
mayor (RR: 8.35 p<0.001; IC 95% 5.38 - 13) en comparacion con las mujeres nuliparas seguida
de las gran multiparas (RR: 5.9 p<0.001; IC:95% 2.59 — 13.6 ) si analizamos DCM-IMC este
riesgo aun estd presente pero con un menor valor, para multiparas y gran multiparas RR: 4.8
(p<0.001 IC95% 2.68 — 8.76) y RR:2.7 (p=0.012 IC95% 1.25 — 6.16) respectivamente.
adicionalmente este cuadro nos permite observar que la paridad tiene el doble de riesgo para
presentar DCM-cintura abdominal RR: 8.35 (p<0.001; IC 95% 5.36 - 13) en relacién a UCM-
cintura abdominal RR: 4.9 (P<0.001 IC95% 3.5 — 6.8). Dicha relacién se mantiene solo para el

grupo de multiparas con DCM-IMC vs UCM-IMC.

Para la variable area de residencia se puede observar que la zona rural presenta un riesgo
menor en comparacion al area urbana, para presentar DCM-IMC y DCM-cintura abdominal con

un RR:0.56 (p<0.04 IC95% 0.3 — 0.8) y RR: 0.73 (P<0.001 IC95% 0.54 — 0.95) respectivamente.

La variable Hipertension mostr6 asociacion solo en el grupo de evaluacion DCM-cintura
abdominal, observandose de que las mujeres con hipertension tuvieron un riesgo mayor RR:4.42
(p<0.001 IC95% 2.34 — 8.32) en comparacion con las mujeres sin hipertension en el grupo de

mujeres con UCM no salio significativo dicha asociacion.
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La variable uso de métodos anticonceptivos, mostro poca congruencia de asociacion para

la presencia de DCM entre ambas mediciones, DCM-IMC y DCM-cintura abdominal, debido a
que solo AQV femenino mostrd la presencia de riesgo de sufrir DCM-IMC con un RR: 2.1
(p<0.007 IC955 1.22 — 3.6), y ser una mujer usuaria de DIU mostrd mayor riesgo de sufrir DCM-
cintura abdominal con un RR:4.47 (p<0.024 1C95% 1.22 — 16.3) en comparacion con mujeres que
no usan ningun método anticonceptivo, adicionalmente las usuarias de métodos hormonales
mostraron menor riesgo de sufrir DCM-IMC y DCM-cintura abdominal, con un RR: 0.31
(p<0.001 IC95% 0.21 — 0.48) y RR:0.42 (p<0.001 IC95% 0.29 — 0.59) respectivamente. Esta
asociacion se mantiene tanto para la presencia de UCM-IMC y UCM-cintura abdominal con un
RR: 0.6 p<0.001 IC95% 0.55 - 0.79) y RR:0.9 (P<0.001 IC95% 0.7 — 1.23) respectivamente; pero
al observar su intervalo de confianza podemos deducir que no podemos descartar la probabilidad

que el valor de RR sea 1 es decir que no haya riesgo.
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V. DISCUSION DE RESULTADO

En el presente trabajo analitico basado en los datos publicados por la INEI se logré incluir
en el estudio 13441 mujeres. Dentro de las caracteristicas sociodemograficas se hallé que la
prevalencia de obesidad evaluada a través de IMC > 30 fue de 3914 mujeres (29.2%) y evaluada
a través de cintura abdominal > 80cm fue de 10985 mujeres (81.73%), es decir que mas de %
partes de la poblacion en estudio presentan obesidad central y por ende riesgo metabolico(Alberti
etal., 2005), en comparacion con el porcentaje de mujeres obesas a través de IMC el cual
representan menos de 1/3 de la poblacion. Lo hallado es congruente con los resultados de Wong
et al. (2020) quienes hallaron que la prevalencia de obesidad central en el Pert entre el 2004-
2009 era de aproximadamente 64.7% siendo el segundo pais con la mas alta tasa de obesidad
central seguida de Hungria, mientras que la prevalencia mundial en las tltimas décadas fue de
41.5% con una alta tasa de incidencia, incrementandose aproximadamente un 20% desde 1985-
1999 hasta el 2010-2014; las diferencias entre las prevalencias de obesidad central halladas pueden
deberse a la diferencia de afios en estudio, conforme pasan los afios la tendencia de obesidad
central va en aumento; cabe recalcar que existe evidencia que la mejor forma de evaluar el riesgo
metabolico es a través de cintura abdominal. (Alberti et al., 2005; Segura-Fragoso et al., 2019).
La posible explicacion a este fendmeno podria deberse a los nuevos cambios en la dieta basada en
carbohidratos y grasas trans, disminucion del consumo de fibras y frutas, el sedentarismo, estilos

de vida adoptados por la transicion epidemiologica(Belahsen, 2014).

En nuestro estudio como ya se mencion6 la DCM- cintura abdominal se pudo observar que
existe asociacion significativa en aquellas mujeres entre 30 y 49 afios RR: 3.2 (p<0.001; IC95%
1.72 — 6.14) esto guarda relacion con Williams et al. (2019) quienes encontraron asociacion de
OR: 1.5 (IC 95%, 1.1 — 2.2) en Camertn para mujeres de 30 a 39 afios y OR 3.5 (IC95% 2.0 —
6.1) en Vietnam en mujeres de 40 — 49 afios en comparacion con las mujeres jovenes; la

explicacion probable que mencionan a esto hallazgos podria deberse que a medida que las mujeres
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avanzan en edad tienen menor preocupacion por su aspecto fisico, en comparacion con las
adolescentes, demds que poseen un mayor poder adquisitivo lo cual hacen que su dieta no sea la

mas adecuada, incrementando el consumo de alimentos ricos en carbohidratos y grasas.

La variable zona rural en nuestro trabajo se encontrd asociacion significativa tanto para
UCM asi como DCM; hallando que la zona rural es un factor con menor riesgo de DCM-cintura
abdominal en comparacion con las mujeres de zonas urbanas, con un RR:0.74 (p=0.04; IC 95%,
0.59 - 0.90) y un RR: 0.72 (p<0.001 0.62 - 0.85) para presentar DCM-IMC; en ambos casos se
visualiza que existe de 26 a 28% menos de riesgo de vivir en zonas rurales en comparaciéon con
zonas urbanas, esto se correlaciona con los datos de prevalencia hallados por Irache et al. (2022)
quienes hallaron que la doble carga intrafamiliar sea madres obsesas y nifios con anemia, o nifios
obesos y madres con anemia se hallaban principalmente en zonas urbanas en comparacién con
zonas rurales, donde hallaron que madres obesas y nifios con anemia se encontraban en mayor
porcentaje en hogares urbanos 20.8% asi como de nivel de educacion materna (19.4%) de quintil
superior (21.7%). Otro estudio que se asemeja sobre los resultados de un factor como la anemia
es el hallado por Roque & Mongollon. (2022) quienes encontraron que las zonas urbanas estaban
asociadas a anemia con un p: 0.048, atribuyéndolo que se deba probablemente al consumo de
alimentos procesados con bajos niveles de micronutrientes los cuales podrian estar influencias por
el marketing que promociona estos productos poco saludables, extrapolando dicha informacion
podriamos concluir que en zonas rurales existe menor presencia de alimentos procesados asi como
ricos en carbohidratos y grasas trans, los cuales podrian otorgar a las rurales un menor riesgo de

presentar doble carga de malnutricion.

Con respecto a la variable paridad los resultados mostraron que se hall6 asociacion positiva
entre el numero de hijos y la presencia de DCM, a mayor nimero de hijos el riesgo de sufrir DCM
se incrementa; como ejemplo observamos que para las primiparas el riesgo de sufrir DCM-cintura

abdominal es de RR:2.5 (p<0.001; 1C95% 1.67 — 3.87) y para DCM-IMC tiene un RR:2.59
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(p:0.004; IC95% 1.35 - 4.96) en comparaciéon con mujeres sin hijos. Llegando a un RR: 5.9
(p<0.001; IC95% 2.59 - 13.6) en las mujeres gran multiparas para presentar DCM-cintura
abdominal y un RR: 4.8 (p<0.001; IC95% 2.68 - 8.76) en las mujeres multiparas para presentar
DCM-IMC en comparacion con mujeres sin hijos. Lo hallado se correlaciona con Were et al.
(2020) quienes encontraron que la tasa de fecundidad estaba relaciona con la presencia de DCM a
nivel de paises, en el cual los paises con mayores tasas de fecundidad(tasas media de fecundidad
5.9) pertenecian al perfil de mujeres con >10% de bajo peso y menor prevalencia de obesidad. No
se ha logrado hallar estudios semejantes donde estudien la presencia de DCM a nivel individual
en relacion a paridad, sin embargo; diversos estudios han demostrado que las mujeres con mayor
numero de hijos, asi como tener un periodo intergenésico tiene mas riesgo de sufrir anemia (Belay

et al., 2022; Iglesias-Vazquez et al., 2023, 2023; Lipoeto et al., 2020; Sumera et al., 2020).

Con respecto a la obesidad existe evidencia que la paridad est4 asociada a un incremento
del IMC estos datos con congruentes con Huayanay Espinoza. (2020) que encontrd que existia la
probabilidad de un 92% tener IMC >30 en mujeres que habian tenido > 2 hijos 2005 — 2008 y del
47% para los periodos 2013 — 2016, adicionalmente Hill et al. (2017) también hallaron que la
paridad tuvo correlacion positiva a IMC mas altos antes del embarazo. Con (r) = 0.11 (p<0.001;
1C95% 0.06 — 0.15). Harris et al. (2010) Hallé que la paridad estuvo asociado independiente de
otras variables a IMC(p<0.001), ganancia de peso gestacional(p<0.001) y el aumento de peso
intergenésico(p:0.032), ademas las multiparas tenian mas riesgo de subir de peso a largo plazo
(espacio intergenésico) en comparacion con las nuliparas que suelen incrementar su peso en mayor
medida durante su primer embarazo; la justificacion propuesta a este hallazgo es que se deba

probablemente a un acumulo de peso con cada gestacion.

En la evaluacion de la presencia o no de hipertension en la poblacion pudimos observar
que de las 13441 mujeres en estudio el 93.5%% (12562) no presentaban hipertension arterial, de

estas 12562 mujeres el 14.6 % no presentaban algun grado de anemia ni obesidad (evaluado a
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través de cintura abdominal), el 70.6 %(8874) presentaban UCM-cintura abdominal y el 14.7%
presentaban DCM-cintura abdominal, es decir que en las seccion de mujeres sin hipertension la
prevalencia de tener OCM era similar con DCM-cintura abdominal, ahora al comparar con las
mujeres hipertensas es decir 879 mujeres, en este grupo se halldo que solo el 3.6% de ellas(32
mujeres) estaban libres de alguna carga de la malnutricion, UCM-cintura abdominal del 80%, y el
16.3%(144) eran mujeres hipertensas con DCM-cintura abdominal, como vemos a pesar de que la
poblacion hipertensa era muy pequefia(7%), la diferencia entre brechas de carga de enfermedad
por malnutriciéon en esto grupos fue de aproximadamente un 13%, logrando en el analisis
multivariado que las mujeres con hipertension presentan 4.42 veces mas de riesgo
(p<0.001;1C95% 2.34 — 8.32) de presentar DCM-cintura abdominal en comparacion con aquellas
mujeres sin hipertension, es decir que existe aproximadamente un riesgo relativo de 360% de
hallar doble carga de enfermedad en mujeres hipertensas en comparaciéon con las no hipertensas;
si comparamos este con el riesgo de presentar UCM-cintura abdominal, podemos observar que
existe mayor riesgo de presentar una de ambas condiciones(sea anemia u obesidad central).
Existen trabajos que asocian hipertension y anemia, pero generalmente estin enmarcados en
grupos poblacionales de adultos mayores, grupos con ERC, donde la presencia de enfermedades
cardiovasculares aumentan, y generan lesiones renales que conllevan a anemia, no siendo el caso
nuestro(Krishnapillai et al., 2022; Phillips et al., 2015). Por tanto, esto nos obliga a buscar otras
posibles causas como la presencia de factores de confusion que puedan influir en esta asociacion.
Adicionalmente existen trabajos que evaltan hipertension arterial y obesidad como los hallazgos
encontrados por Ariaratnam et al. (2020) donde ser de edad avanzada, hipertenso o diabéticos tiene
mas riesgo de presentar obesidad ademas que las mujeres tenian mas posibilidades de tener
obesidad en comparacion con los varones. La probable explicacion propuesta fue que las personas
adultas mayores pueden tener una vida mas sedentaria lo cual podria ser la causa del aumento de

obesidad en esta poblacion. En nuestro caso por las prevalencias mostradas es probable riesgo
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hallado para la DCM se deba a la suma individual de los riesgos relativos de cada componente de

la DCM no siendo un factor propio de la doble carga.

En relacion al uso de métodos anticonceptivos podemos observar que el 90.8% (121 ) de
mujeres usuarias de DIU tiene una cintura abdominal > 80cm, mientras que la prevalencia de
anemia para este mismo grupo es del 33.9%(45) y de 66.1%(88) para mujeres sin anemia; si
analizamos estas variables en funcion a la edad observamos que las mujeres usuarias de DIU segin
edad son 0% adolescentes, el 42%(56) son mujeres jovenes mientras que el 68%(77) son adultas
que usan DIU, si recordamos que a mayor edad hay mayor riesgo de sufrir DCM-cintura
abdominal, esto podria ser una posible explicacion del porque en el analisis bivariado la presencia
de la variable DIU implicaba un riesgo tan elevado RR: 13.5 (p<0.001; IC 95% 4.11 - 46.4 ) de
presentar doble carga en comparacion con las no usuarias de ningin método, en el andlisis
multivariado ajustado para las distintas variables incluida edad, este riesgo para DCM-cintura
abdominal disminuye hasta OR 4.4 (p<0.024; 1C95%; 1.22 — 16.3), sin embargo sin asociacion
significativa para DCM-IMC, caso distinto se observa al evaluar la presencia de UCM, donde el
uso de DIU est4 asociado a la presencia de anemia u obesidad(tanto para cintura abdominal o
IMC); es importante observar que el intervalo de confianza es muy amplio motivo por cual seria
necesario incrementar la muestra en cada una de las distintas categorias para mejorar el nivel de

precision del analisis y la presencia de DCM en general.
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VI. CONCLUSIONES

La prevalencia de obesidad, medido a través de cintura abdominal es de 81.7% el cual llega
hasta el 92.06% en mujeres adultas, mientras que de anemia fue de 19.12% de la poblacion en

general.

Las mujeres adultas (30-49 afos) tienen 3.2 veces mas riesgo de sufrir DCM en

comparacion con las adolescentes.

Las zonas rurales presentan entre 26 y 28% menor riesgo de presentar DCM en

comparacion con las zonas urbanas.

La hipertension esta asociada a la presencia de la DCM en mujeres MEF, en comparacion
con aquellas que no tiene hipertension, es necesario ampliar estudios que evaliien otros factores

que puedan actuar como confusoras dentro de esta relacion.

Existe asociacion entre el uso de DIU y DCM-cintura abdominal, sin embargo, con un
intervalo de confianza amplio el cual seria necesario ampliar el estudio, asimismo el uso de DIU

se enmarca a mujeres jovenes y adultas.

La paridad esté asociada de manera positiva y significativa a DCM-IMC y DCM- cintura

abdominal, donde a mayor numero de hijos mayor riesgo de DCM en general.

No se encontr6 asociacion de nivel de educacion ni indice de riqueza con la presencia de

DCM-IMC y DCM-cintura abdominal.

Existe asociacion de factores sociodemograficos y clinico con la presencia de DCM en

general.
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VIil. RECOMENDACIONES

Se recomienda establecer un plan de control y seguimiento de mujeres con riesgo
metabolico, asi como un plan de accion nacional para la disminucion de dicho riesgo a través de
diversas estrategias que permitan la disminucién de cintura abdominal en las mujeres, debido a
que comunmente se usa el IMC para establecer el diagnostico de obesidad pero como diversos
estudios ya demostraron que la mejor forma de evaluar el riesgo metabdlico es a través de la
cintura abdominal y observamos segun estudio que la prevalencia de obesidad central en mujeres

MEF es en general 81.73% y llegan hasta el 92.06% en mujeres adultas.

Se recomienda implementar charlas de alimentacion adecuada, mejorar la actividad fisica
con el objetivo de disminuir el riesgo metabdlico, asi como un mejor control de publicidad de

alimentos poco saludables.

También se podria evaluar los factores que puedan influenciar en la relacion hallada entre
hipertension y la DCM ademas de manera individual para cada carga de enfermedad. Ademas de
incrementar la muestra poblacional a través de la fusion de datos de varios afios, o utilizar otras
fuentes de datos nacionales que impliquen mayores datos ademds que permitiran poder comparar
con los datos hallados en este estudio, uno de las tentativas bases existentes podria ser la data del
MINISA ya que manejan diversas estrategias sanitarias con sus respectivos indicadores nacionales
los cuales se forman por la suma de informacion desde las unidades mas basicas como puestos de

salud hasta la formacidon de datos nacionales.
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IX. ANEXOS
9.1. ANEXO A: Matriz de consistencia
Tabla §
1.11.12 Matriz de consistencia
PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES METODOLOGIA
(Cuales son los | General HO: No existe asociacion Variable independiente Tipo de investigacion

factores
asociados a la
doble carga de la
malnutricién en
mujeres en edad
fértil segun el
subanalisis de la
encuesta
demografica de
salud familiar
ENDES 2021?

Describir los factores
asociados a la doble carga de
la malnutriciéon en mujeres
en edad fértil seglin el
subanalisis de la encuesta
demogréfica de salud
familiar ENDES 2021

Especificos

Describir los factores
sociodemograficos y/o
clinicos y la doble carga de
la malnutricion (obesidad
central y periférica) en
mujeres en edad fértil segun
ENDES 2021

entre factores
sociodemograficos y/o
clinicos y la doble carga
de la malnutricién en
mujeres en edad fértil
segin ENDES 2021

H1: existe asociacion
entre factores
sociodemograficos y/o
clinicos y la doble carga
de la malnutricién en
mujeres en edad fértil
segun ENDES 2021

Factores sociodemogrdficos
* Edad
* Quintil de riqueza
* Nivel de educacion
« Area de residencia
Factores clinicos
* Hipertension arterial
* Uso de métodos
anticonceptivos
* Paridad
Variable dependiente
Doble carga malnutricional
* Mujeres con anemia y
obesidad central
* Mujeres con anemia y
obesidad periférica

* Analitico
* Observacional
» Retrospectivo
* transversal
Poblacion
poblacién proyectada a través de
los datos publicados en la INEI
muestra
36760 viviendas, distribuidos
* 14840 viviendas en capitales
(incluido 43 distritos de lima
metropolitana)
* 9260 viviendas urbanas
nacionales
* 12660 viviendas rurales
nacionales

Fuente: elaboracion propia
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Tabla 6
1.1.1.13 Operacionalizacion de variables
Variable Definicion conceptual | Definicion Tipo de | Dimension Indicador Escala de
operacional variable medicion
Doble Presencia de 2 La coexistencia cualitati | ¢ 0 carga de la e Mujer sin ninguna condicién | Escala
carga de la | condiciones de anemia y algtn | va malnutricion (OCM) patologica ordinal
malnutrici | simultdneamente: tipo de obesidad e Una carga ,de la e Mujer con una condicion
on desnutricion y en una mujer en malnutricion (UCM- patoldgica (anemia o IMC>
sobrenutricion en un edad fértil IMC) 30)
e ) e Doble carga de la
individuo determinado malnutricién (DCM- e Mujer con ambas condiciones
IMC) patoldgicas (anemia e IMC>
30)
e (Ocargadela e Mujer sin ninguna condicion | Escala
malnutricién (OCM) patolégica ordinal
e Una carga ,de la e Mujer con una condicion
malnutrlcmn (UCM_ patologica (anemia o cintura
cintura abdominal) i
Doble carga de la abdominal > 80 cm.
malnutricién (DCM- e Mujer con ambas condiciones
cintura abdominal) patologicas (anemia + cintura
abdominal > 80 cm.
Edad Tiempo transcurrido | Tiempo cualitati | e Adolescente e Adolescente: 15 - 17 afios Escala
en anos desde el transcurrido desde | va e Joven e Joven: 18- 29 afios ordinal

el nacimiento

e Adulta

e Adulta: 30 - 45 afios
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nacimiento hasta la
fecha actual

hasta el momento
de la encuesta

Quintil de | La distribucion en La distribucion en | cualitati | ePobre Pobre Escala

riqueza cinco partes iguales de | cinco partes va eMedio Medio ordinal
hogares segun el nivel | iguales de eRico Rico
socioecondmico hogares segun el

nivel
socioeconomico
planteado en la
encuesta

Nivel de Grado académico Grado académico | cualitati | e Primaria Primaria Escala

educaciéon | maximo alcanzado por | maximo va e Secundaria Secundaria ordinal
una persona alcanzado por la e Superior Superior

unidad de muestra

Tipo de Lugar donde se ubica | Lugar donde se cualitati | e Rural Rural nominal

residencia | la vivienda, siendo ubica la vivienda, | va e urbano urbano
urbano dentro de siendo urbano
ciudades, villas o rural | dentro de
fuera de ellas. ciudades, villas o

rural fuera de
ellas.

Paridad Numero de partos de | Numero de cuantita | e Nulipara 0 hijos Escala
una mujer por encima | nacimientos de tiva e Primipara 1 hijo ordinal
de las 20 semanas de | una mujer siendo  Multipara 2-5 hijos
gestacion, un peso vivo o muerto. e Gran multipara >5hijos

mayor de 500g
pudiendo ser vivo o
muerto
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Hipertensi | Elevacion sostenida Elevacion de la Cualitat | e Si Mujer con diagnostico previo | Escala
on arterial | de la presion arterial presion arterial iva de HTA nominal
sistolica y/o diastolica | sistolica y/o Mujer con 2 tomas de presion
por encima de los diastolica en dos arterial indique >140/80
valores normales tomas y/o toma de
medicamentos Mujer nunca antes
para la diagnosticada de HTA
hipertension ®no Mujer que >1 toma de presion
arterial o arterial indique < 140/80
antecedente de
diagnostico de
hipertension.
Uso de M¢étodo que previene | Método que cualitati | e No usa No usa Escala
métodos o reduce previene la va e abstinencia Abstinencia, coito nominal
anticoncep | significativamente la | posibilidad de e Condon interrumpido
tivos posibilidad de una fecundacion e Hormonal Condon masculino
fecundacion en indicado por la «Diu Pildora, Inyeccion, implantes,
mujeres fértiles, ya encuestada.

sea ellas o sus parejas.

e Esterilizacion quirurgica
e Otros

anticonceptivo oral de
emergencia

Diu

Esterilizacion quirurgica
femenina

Otros (MELA, Diafragma,
espumas, jaleas, 6vulos,
esterilizacion masculina)

Fuente: elaboracion propia.




9.3. ANEXO C: VALORES NORMALES DE HEMOGLOBINA

Tabla 7
11.1.14 Valores normales de concentracion de hemoglobina y niveles de anemia en
nifos, adolescentes, mujeres gestantes y puérperas (hasta 1,000msnm)
. Con anemia segun el nivel de
POBLACION Sin anemia
hemoglobina(g/dL)
NINOS
Prematuros
1* semana de vida <13.0 >13.0
2% — 4* semana de vida <10.0 >10.0
5% -8* semana de vida <8.0 >8.0
Nifios nacidos a término
Menor de 2 meses <135 13.5-18.5
Nifios de 2 — 6 meses <95 9.5-135
severa moderada Leve
Ninos de 6m — 5 a <7.0 7.0-9.9 10.0-109 |>11.0
Ninosde 5—11 a <8.0 8.0-10.9 11.0-11.9 >11.5
ADOLESCENTE
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Adolescente varones y | <8.0 8.0-10.9 11.0-11.9 >12.0

mujeres de 12 — 14 a

Varones > 15 a <8.0 8.0-10.9 11.0-11.9 >13.0

Mujeres no gestantes >15a | < 8.0 8.0-10.9 11.0-11.9 >12.0

MUJERES GESTANTES Y PUERPERAS

Gestante de >15 a <7.0 7.0-9.9 10.0-10.9 >11.0

Mujer puérpera <8.0 8.0-10.9 11.0-11.9 >12.0

Fuente: norma técnica manejo terapéutico y preventivo de la anemia en nifios, adolescentes,

mujeres gestantes y puérperas.(Ministerio de Salud del Pert, 2017)



9.4. ANEXO D: TABLA DE IMC PARA NINAS DE 5-17

Tabla 8
1.1.1.15 IMC para niiias de 5 — 17 afios

iINDICE DE MASA CORPORAL PARA EDAD
£bAD IMC = Peso (Kg) / Talla (m) / Talla {m})
@Sy Df'_g’géz NORMAL Setengesn O:";“I':f'gd
meses) N - —

<-30E| =-3DE |=-2 OE|-1DE | Med | 1DE | <20E | <3DE |>3DE
5a 18 [ 127 [ 139 (152 | 169 | 169 | 213
5a3m 16 | 127 [139[152 [ 169 | 189 | 215
5a B 1,7 | 127 [139] 152 | 169 [ 19,0 | 247
53 9m N7 [ 127 (138|183 (170 191 | 219
6a 1,7 | 127 [139] 153 | 170 | 19,2 | 221
6a 3m M7 | 127 (139 [ 183 [ 171 193 | 224
6a 6m 1,7 | 127 (139 [ 183 [ 171 | 195 | 227
62 9m M7 | 127 (139 154 | 172 | 196 | 230
Ta 18 [ 127 [ 139 [ 154 | 173 | 196 | 233
Ta3m 18 [ 128 | 140 (155|174 | 200 | 236
Ta Gm 18 [ 128 | 140155 | 175] 20,1 | 240
Ta 9m 11,8 | 128 | 141|156 176 203 | 244
Ba 11,9 | 129 | 141 [ 157 [ 17,7 | 206 | 248
8a3m 119 | 129 (142 (158 [ 179 | 208 | 252
8a 6m 120 | 13,0 [ 143 [ 159 [ 180 21,0 | 256
8a9m 12,0 | 131 [ 143 [ 160 | 182 | 213 | 261
9 121 | 131 [ 144 16,1 | 183 | 215 | 265
9a3m 122 | 132 [145] 162 | 185 218 | 210
9a b 122 | 133 [ 146|163 | 187 | 220 | 2715
92 9m 123 | 134 (147 [ 165 | 188 | 223 | 279
10a 124 | 135 [ 148 [ 166 [ 190 | 226 | 284
10a 3m 125 | 136 (150 [ 168 [ 192 228 | 288
10a 6m 125 | 13,7 | 151 | 169 194 | 231 | 293
10a Im 126 | 13,8 | 152 [ 171 [ 196) 234 | 297
11a 127 | 138 [ 153 [ 172 199 237 | 302
11a3m 128 | 140 (155|174 ( 20,1) 240 | 306
112 6m 129 | 141 [156 [ 176 | 203 | 243 | 31
112 9m 130 | 143 (158 [178 [ 206( 247 | 315
12a 132 | 144 [ 16,0 180 | 208( 250 | 319
12a 3m 13,3 | 145 [ 161182 21,1 253 | 323
12a 6m 134 | 147 | 163|184 | 213 | 256 | 327
12a9m 135 | 148 [ 164 | 186 | 21,6 259 | 331
13a 136 | 149 (166 [ 188 | 21.8( 262 | 334
13a 3m 13,7 | 151 [ 168 [ 190 | 220 265 | 338
13a 6m 138 | 152 (169 [ 192 | 223 | 268 | 341
13a9m 139 | 153 (171 [ 194 [ 225( 27,1 | 344
14a 140 | 154 | 172 196 227) 21,3 | 47
142 3m 141 | 156 | 174 (197 | 229 276 | 349
14a 6m 142 | 157 (175198 | 231 276 | 351
14a Im 143 | 158 | 176 201 | 233 ) 260 | 354
15a 144 | 150 [178| 202 | 235| 282 | 355
15a Im 144 | 16,0 (179 204 | 23,7 | 284 | 357
15a 6m 145 | 16,0 (180 205 | 23.8( 286 | 358
15a 9m 145 | 16,1 (181 [ 206 240 28,7 | 360
16a 146 | 16,2 (182 (207 | 24,1| 269 | 361
16a 3m 146 | 16,2 (182 208 | 242| 200 | 361
16a 6m 147 | 163 (183 (208 [ 243 ( 29,1 | 362
16a 9m 147 | 16,3 (184 [ 200 [ 244 202 | 363
17a 147 | 164 (184 [ 240 245( 203 | 363
17a3m 147 | 164 [ 185 21.1] 245 294 | 363
17a6m 147 | 164 | 185 | 21,2 | 246 | 294 | 363
17a9m 147 [ 164 [ 185 21.2| 247 | 295 | 363

Fuente: instituto nacional de salud, biblioteca virtual. (INS, 2015)
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73

Tabla 9
1.1.1.16 DCM en relacion con edad
DCM- IMC DCM- Cintura abdominal
UCM- DCM-
EDAD Obs. | % UCM- DCM-
0CM Total [ OCM  cint- cint- Total
IMC IMC
abd abd
Adolescente | 1147 9 805 322 20 1147 530 528 89 1147
70.3 26.81 2.8 100| 45.31 4731 7.376 100
Joven 4876 36| 3030 1682 164 4876 899 3339 638 4876
65.83 31.68 2.48 100| 26.33 62.21 11.46 100
Adulta 7418 55| 3752 3220 446 7418 446 5710 1262 7418
4947 439 6.6 100| 6.389 76.59 17.02 100
Total 13441 100| 7587 5224 630 13441 1875 9577 1989 13441
56.46 3853 5.01 100| 16.26 69.35 14.39 100

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

Tabla 10
1.11.17 DCM en relacion con indice de riqueza
S DCM- IMC DCM- Cintura abdominal
Indice de
riqueza UCM- DCM- UCM- DCM-

Obs. | % 0CM IMC IMC Total | OCM cint-abd cint-abd Total
Pobre 7675 57 4389 2925 361 7675 1117 5372 1186 7675

56.7 38.41 4.897 100| 15.99 69.34 14.68 100
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Medio 2651 20 1423 1094 134 2651 345 1946 360 2651
55.32 38.96 5.717 100 16.3 70.77 12.93 100
Rico 3115 23 1775 1205 135 3115 413 2259 443 3115
56.88 384 4.718 100| 16.54 68.49 1497 100
Total 13441 100 7587 5224 630 13441| 1875 9577 1989 13441
56.46 38.53 5.016 100| 16.26 69.35 1439 100

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

Tabla 11
1.1.1.18 DCM en relacion con nivel educativo
DCM- IMC DCM- Cintura abdominal
Nivel
UCM- DCM- UCM- DCM-
educativo 0CM Total [ OCM Total
Obs. | % IMC IMC cint-abd cint-abd
Primaria 2526 19 1306 1069 151 2526 237 1855 434 2526
4791 4551 6.578 100| 8.742 75.07 16.19 100
Secundaria | 6739 50 3795 2646 298 6739 1089 4722 928 6739
56.05 39.53 4.417 100 17.8 68.98 13.22 100
Superior 4176 31 2486 1509 181 4176 549 3000 627 4176
61.01 33.87 5.116 100| 17.63 67.2 15.17 100
Total 13441 100 7587 5224 630 13441 1875 9577 1989 13441
56.46 3853 5.016 100 16.26 69.35 14.39 100

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.
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Tabla 12

1.1.1.19 DCM en relacion con area de residencia

Urbano 9042 67 4960 3630 452 9042| 1164 6554 1324 9042

55.43 39.25 532 100| 1588 69.63 14.49 100

Rural 4399 33 2627 1594 178 4399 711 3023 665 4399

60.62 356 3.782 100| 17.76 68.25 13.99 100

Total 13441 100 7587 5224 630 13441 1875 9577 1989 13441

56.46 3853 5016 100| 16.26 69.35 14.39 100

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

Tabla 13

1.1.1.20 DCM en relacién con hipertension arterial

Sin hipertension 12562 93 7244 4769 549 12562 1843 8874 1845 13000

57.98 37.25 4.779 100 17.7 6794 14.36 100
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Con Hipertension 879 7 343 455 81 879 32 703 144 879

41.58 51.09 7.333 100 211 8318 1471 100

Total 13441 100 7587 5224 630 13441 1875 9577 1989 13441

56.46 38.53 5.016 100 16.26 69.35  14.39 100

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

Tabla 14

11121 DCM en relacion con uso de métodos anticonceptivos

Sin MAC 4654 35 2710 1755 189 4654 971 3029 654 4654

57.87 3754 4588 100 223 63.73 13.98 100

Condon 1418 10 825 532 61 1418 179 1017 222 1418

62.63 341 3.276 100( 14.47 7431 11.22 100

Hormonales 4290 32 2588 1567 135 4290 478 3343 469 4290

62.02 3568 2291 100( 14.42 76.77 8.811 100

DIU 133 1 49 68 16 133 6 88 39 133

30.38 60.14 9.482 100 3.224 68.82 2795 100

AQV femenino 989 7 394 478 117 989 37 710 242 989

38.12 4733 1455 100| 3.441 69.6  26.96 100
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Otros 1957 15 1021 824 112 1957 204 1390 363 1957
50.14 43.18 6.683 100| 9.999 70.42 19.58 100
Total 13441 100 7587 5224 630 13441| 1875 9577 1989 13441
56.46 3853 5.016 100 16.26  69.35 14.39 100

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

Tabla 15
1.1.1.22 DCM en relacion con paridad.
DCM- IMC- ponderado DCM- Cintura abdominal
Paridad UCM- DCM- UCM- DCM-
0CM Total | OCM Total
Obs. | % IMC IMC cint-abd cint-abd
Nulipara 2092 15 1452 597 43 2092 830 1074 188 2092
71 26.92 2.076 100| 38.09 53.04 8.861 100
Primipara | 3094 23 1931 1063 100 3094 503 2219.00 372 3094
60.79 35.48 3.722 100| 15.44 73.03 11.52 100
Multipara | 7780 58 3978 3351 451 7780 519 5936 1325 7780
47.21 4572 7.072 100| 5.501 76.07 18.43 100
Gran
multipara 475 4 226 213 36 475 23 348 104 475
52.11 42.44 5.457 100| 5.377 79.26 15.36 100
Total 13441 100 7587 5224 630 13441 1875 9577 1989 13441
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‘ ‘ 56.46  38.53 5.016 100 16.26  69.35  14.39 100

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

Tabla 16
1.1.1.23 Obesidad centra y general en relacion a la edad
Perimetro abdominal Perimetro
(cm) IMC para MEF abdominal (cm) | IMC para MEF
<80 >80 IMC IMC <80 >80 IMC IMC
Edad cm cm total |[<30 >30 |total [cm cm <30 >30

Adolescente 694| 453| 1147| 1038| 109| 1147)|60.51% 39.49%(90.50% 9.50%

Joven 1173| 3703 | 4876| 3778| 1098| 4876|24.06% 75.94% |77.48% 22.52%
Adulta 589| 6829| 7418| 4711 2707| 7418| 7.94% 92.06% |63.51% 36.49%
Total 2456 | 10985|13441| 9527| 3914|13441)18.27% 81.73%|70.88% 29.12%

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.

Tabla 17
1.1.1.24 Prevalencia de anemia
Observaciones Porcentajes Total
Mujeres Sin anemia 10871 80.88 80.88
Mujeres con anemia 2,570 19.12 100
Total 13,441 100




Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.
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Tabla 17
1.1.1.25 Prevalencia de anemia y obesidad central en usuarias de DIU
Mujeres con | Sin obesidad | Con obesidad | Total Sin Con Total
DIU (<80cm) (>80cm) anemia anemia

Joven 10 46 56 35 21 56
17.86 82.14 100 62.5 37.5 100
Adulta 2 75 77 53 24 77
2.6 97.4 100 68.83 31.17 100
Total 12 121 133 88 45 133
9.02 90.98 100 66.17 33.83 100

Fuente: elaboracion propia, basado en base de datos ENDES 2021.




