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Introduccion y Objetivo: La Obesidad es una enfer-
medad de magnitud epidémica que afecta tanto a nifos
como adultos, la cual esta influenciada por factores étni-
cos, culturales, demogréficos y metabodlicos. Los estudios
relacionados a esta patologia en la poblacién adulta del
Ecuador son escasos por lo cual el objetivo principal de
esta investigacion fue determinar los principales facto-
res de riesgo para obesidad en individuos de la ciudad
de Cuenca, Ecuador. Materiales y Métodos: Se realizd un
estudio descriptivo de campo y transversal en 318 indivi-
duos de ambos sexos, seleccionados aleatoriamente. La
obesidad se definié de acuerdo a los criterios de la Orga-
nizacion mundial de la Salud y se realizd6 un modelo de
regresion logistica binaria para determinar los principales
factores asociados en una contexto multivariante. Resulta-
dos: La prevalencia de Obesidad fue de un 23,6% (27,5%
en mujeres y 18.4% en hombres). Luego del ajuste en un
modelo multivariante para obesidad, el factor de riesgo
gue mayor asociacion mostré fue la Diabetes mellitus tipo
2 (OR=5,95; 1C95%: 1,45-24,41; p=0,01) sequido de las
categorias de Hipertension Arterial y alto consumo de ca-
lorfas diarias. Conclusién: La prevalencia de obesidad en
la ciudad de Cuenca es menor a la mostrada en otras ciu-
dades latinoamericanas, sin embargo; existen factores de
riesgo socioculturales, psiciobiolégicos y metabdlicos que
podrian influir en su aparicion, siendo la Diabetes mellitus
tipo 2, la Hipertension Arterial y la dieta alta en calorfas lo
principales determinantes a considerar en el diagndstico y
manejo de esta enfermedad.

Palabras clave: obesidad, factor de riesgo, diabetes me-
llitus, hipertension, calorias.

Abstract

Introduction and Objective: Obesity is a disease of epi-
demic magnitude that affects both children and adults,
which is influenced by ethnic, cultural, demographic and
metabolic factors. Studies related to this disease in the
adult population of Ecuador are scarce so the main objec-
tive of this research was to identify the main risk factors
for obesity in individuals from the city of Cuenca, Ecua-
dor. Materials and Methods: A descriptive cross-sectional
study was conducted on 318 individuals of both sexes,
randomly selected. Obesity was defined according to the
criteria of the World Health Organization and a model of
binary logistic regression was performed to identify the
main associated factors in a multivariate context. Results:
The prevalence of obesity was 23,6% (27,5% in wom-
en and 18,4% men). After adjustment in a multivariate
model for obesity, the risk factor that showed stronger as-
sociation was Type 2 Diabetes Mellitus (OR=5,95; 95%Cl:
1,45-24,41; p=0,01) followed by categories of Hyperten-
sion and high intake of daily calories. Conclusion: The
prevalence of obesity in the city of Cuenca is less than
that shown in other Latin American cities, however; socio-
cultural, psychobiological and metabolic factors exist that
might influence its occurrence risk, with Type 2 Diabetes
Mellitus, Hypertension and high calorie diet as major de-
terminants to consider in the diagnosis and management
of this disease.

Keywords: obesity, risk factor, diabetes mellitus, hyper-
tension, calories.
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a obesidad se define como el exceso de adi-

posidad corporal en un individuo', indepen-

dientemente de esta definicion poco especi-
fica y del método que se utilice para su diagnostico, esta
enfermedad se ha convertido en un grave problema de
salud publica a nivel mundial?> dado el exponencial incre-
mento en el numero de afectados y las diversas patologias
asociadas que contribuyen a su morbimortalidad®. Para el
ano 2010 se calcularon mas de 3 millones de muertes en
el mundo relacionadas al sobrepeso u obesidad y se es-
tima que existen mas de 78 millones de sujetos obesos
(34,9%) solo en Estados Unidos (USA)*. La tendencia as-
cendente en la prevalencia de este trastorno metabdlico
se ha observado en diversos paises de las Américas inclu-
yendo a Ecuador, donde a pesar de no existir cifras espe-
cificas en cuanto al nimero de afectados a nivel nacional
se ha planteado una alta frecuencia especialmente en el
sexo femenino®.

Asimismo, la obesidad se ha asociado a diversas condicio-
nes o enfermedades como Diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
Hipertension Arterial (HTA), enfermedad cardiovascular,
colecistopatia, asma bronquial, osteoartritis, diversos tipos
de cancer, entre otras®®. Las cuales contribuyen al impacto
econémico que genera la obesidad en los sistemas de sa-
lud en todo el mundo, estimandose que su costo ascienda
hasta 344 billones de dolares para el afio 2018 en USA, de
mantenerse las proyecciones de prevalencia en este pais®.

Las teorias entorno a la alta frecuencia de esta enferme-
dad son numerosas y abarcan desde factores ambientales
como la transicién nutricional y la inactividad fisica carac-
teristica del mundo occidental, hasta el genotipo ahorra-
dor como estrategia gendémica influenciada por factores
epigenéticos del mundo actual™. Es por ello que se hace
necesario el andlisis de los diversos determinantes del
comportamiento epidemiolégico de la obesidad en nues-
tra regién, que permita identificar cudles son las principa-
les causas y consecuencias de esta epidemia, que afecta
cada dia a una mayor cantidad de individuos incluso des-
de temprana edad".

Ante la falta de reportes que analicen el comportamiento
epidemioldgico de la obesidad en el Ecuador, el objetivo de
este estudio es determinar los principales factores de riesgo
relacionados a esta patologia en las parroquias urbanas de
la ciudad de Cuenca, como medida inicial para identificar
potenciales determinantes en el control de su incidencia.

métodos
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Declaracion ética

Todos los individuos que fueron parte del presente estu-
dio firmaron un consentimiento informado, en donde se
expuso el respeto, a la vida, la salud, la intimidad, la con-
fidencialidad y la dignidad, antes de realizarles la historia
clinica, el examen fisico, y los exdmenes de laboratorio.

Diseno de estudio y seleccion de individuos.

El presente estudio es de prevalencia, transversal, aleato-
rio, que se realizd en el periodo Octubre 2013 a Febrero
2014, se utilizé valoraciones demograficas obtenidas del
INEC (censo 2010). Cuenca urbana esta dividida en 16
parroquias San Sebastian, Bellavista, El Batan, Yanuncay,
Sucre, Huayna Capac, Gil Ramirez Davalos, Sagrario, San
Blas, El Vecino, Cafaribamba, Totoracocha, Monay, Ma-
changara, Hermano Miguel con una poblacién total de:
329.928 habitantes, (se sumd a estos un grupo de 1960
individuos que habitan parroquias rurales en el limite con las
parroquias urbanas) que dan un total de 331.888 habitan-
tes, los poblacién mayor de 18 afos que habita el area ur-
bana de la ciudad de cuenca fue de 223.798 individuos. Se
obtuvo una muestra de 318 individuos mayores de 18 afos,
el criterio de inclusién fue todos los habitantes mayores de
18 anos sorteados aleatoriamente, dentro de los criterios
de exclusion se consideré menores de 18 afios, mujeres en
periodo de gestacion, individuos recluidos en instituciones
penales, hospitales, o cuarteles militares. El calculo del ta-
mano de la muestra para cada parroquia se realizé de forma
proporcional, mediante un muestreo aleatorio multietapico
por conglomerados, donde cada conglomerado estuvo re-
presentado por cada una de las 16 parroquias, posterior a
esto se realizard un muestreo aleatorio, por grupos, donde
cada uno estuvo representado por manzanas de viviendas
que se escogieron al azar utilizando el método de loteria
manejando la informacion del censo de la ciudad de cuenca.

Evaluacion de los individuos

A todos los individuos se les realizé historia clinica comple-
ta por personal entrenado con examen fisico y pruebas de
laboratorio correspondientes. El Estatus socioecondémico
fue determinado mediante la Escala de Graffar modifica-
do por Méndez-Castellano' que estratifica a los sujetos
en 5 estratos: Clase Alta (Estrato I), Media Alta, (Estrato II),
Media (Estrato Ill), Obrera (Estrato IV) y Extrema Pobreza
(Estrato V). Se aplicéd el Recordatorio Nutrional de 24 ho-
ras, el cual recogié datos de la ingesta de alimentos el dia
anterior tanto en el desayuno, almuerzo, cena y sus res-
pectivas meriendas; estos datos fueron analizados por un
equipo nutricionista para la determinacion de las calorias
consumidas diariamente, las cuales para su posterior ana-
lisis fueron clasificadas en terciles (calorfas/24 horas): Tercil
1:<1971,80; Tercil 2: 1971,80 — 2469,99 y Tercil 3: 22470.

Se realizo el Cuestionario Internacional de Actividad Fi-
sica (IPAQ); el cual fue disefado para la medicion de la
actividad fisica en cuatro dominios: Trabajo, Transporte,
Actividades del Hogar (jardineria y otros) y Ocio (Tiem-
po Libre, Recreacion o Ejercicio'. Se realizoé el “Scoring
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IPAQ" para determinar los patrones de actividad fisica que
son reportados como: Actividad Fisica Alta, Moderada o
Baja dentro de los analisis del IPAQ fueron excluidos 19
individuos, ya que no cumplieron con los criterios de de-
puraciéon del IPAQ durante los andlisis de determinacion
del patrén de actividad fisica a través del Scoring IPAQ.
Ademas se analizd la actividad fisica expresada en METs/
min/sem para el dominio de actividad fisica de Ocio del
IPAQ, el cual ha demostrado tener un papel como fac-
tor protector cardiovascular'4, para los analisis del estudio
Actividad Fisica de Ocio fue clasificada en Terciles, sepa-
rando a los individuos que no realizaron ningiin METs/min/
sem: Ninguna (0 METs/min/sem); Baja (<346,50 METs/min/
sem); Moderada (246,50 — 1192,70 METs/min/sem) y Alta
(=1192,80 METs/min/sem).

El consumo de alcohol se definié como una ingestion de
mas de 1 gr por dia de cualquier tipo de bebida alcoho-
lica™. Segun las condiciones planteadas por la OMS, el
tabaquismo se definié de la siguiente manera: Fumador,
que incluye al fumador diario como aquel individuo que
fuma cualquier producto de tabaco al menos una vez al
dia, fumador ocasional, fuma pero no todos los dias y ex
fumador, no fuma actualmente pero que fue fumador dia-
rio u ocacional en el pasado’®.

Evaluacion Fisica

La evaluacién antropométrica funcional se realizd de la
siguiente manera: El peso con la balanza Camry de pla-
taforma y pantalla grande tipo aguja de reloj, modelo
DT602, capacidad 130Kg, de piso con alfombrilla; la talla
fue evaluada con tallimetro, marca SECA 217; la circun-
ferencia de cintura con una cinta métrica, a la altura de la
linea media axilar en el punto imaginario que se encuentra
entre la parte inferior de la Ultima costilla y el punto mas
alto de la cresta iliaca, en posicion de pies, al final de una
espiracion’’. El indice de masa corporal (IMC) se calcu-
|6 utilizando la formula [peso/talla?, expresada en Kg/m?]
[18]. El cual fue clasificado en bajo peso un IMC menor a
18,50 Kg/m2, normopeso (18,50 a 24,99 Kg/m?), sobrepe-
50 (25,00 a 29,99 Kg/m?) y obesidad como un IMC =30,0
Kg/m? (Obesidad grado 1: 30,00 — 34,99 Kg/m?; Obesidad
grado 2: 35,00 — 39,99 Kg/m? y Obesidad grado 3: =240
Kg/m?)'. Para los analisis del presente estudio se reclasifi-
caron en una misma categorfa al bajo peso y normopeso
(IMC<25 Kg/m?) a la cual se denominé “Delgados”.

La presion arterial se midid por el método auscultatorio,
para lo que se utilizé un esfigmomandmetro calibrado y
validado. Se le midi¢ al paciente sentado y quieto por lo
menos 15 minutos con los pies en el suelo, y el brazo a
la altura del corazén, se verifico la presion arterial por dos
ocasiones, luego de 10 minutos de descanso. Se emplea-
ron los criterios planteados por el Séptimo reporte del co-
mité nacional conjunto en prevencion, deteccion, evalua-
cion y tratamiento de la hipertension arterial (JNC-7) para
clasificar a la poblacién en: normotensos, prehipertensos,
e hipertensos tipo 1y 2%

Analisis de Laboratorio

La extraccion de sangre se realizé tras un periodo de ayu-
nas de 8 a 12 horas, y en las primeras horas de la mafana,
el personal del Laboratorio “Paucarbamba” de la Ciudad
de Cuenca analizo las muestras; para lo cual se le extrajo a
cada individuo 5 cm? de sangre obtenida por venopuncion
antecubital, colocandose en tubos Vacutainer; se valoré
los niveles de Colesterol total, Triglicéridos (TAG), HDL-C,
LDL-C y glucosa plasmatica, mediante el equipo Mindray
b 88, semiaulant; para la determinacién de glicemia, Co-
lesterol Total, Triglicéridos, LDL-C se utilizé un kit enzima-
tico-colorimétrico de (reaactlab); para la cuantificacion de
HDL-C se utilizd un kit enzimatico-colorimétrico comercial
(Human Frisonex).

Definicidon de Estatus Glicémico y Dislipidemias

Se consideraron como diabéticos tipo 2 aquellos indivi-
duos que presentaron alguno de los siguientes criterios:
1) Diagndstico previo de DM2; y 2) Aguellos que sin an-
tecedente personal de DM2 pero con niveles de glicemia
en ayuno iguales o mayores a 126 mg/dL en 2 medicio-
nes distintas'. Por otro lado, aquellos individuos que no
cumplieron los criterios para el diagnostico de DM2 se
clasificaron en: 1) Normoglicémicos (NG), aquellos indi-
viduos que presentaron glicemia en ayuno <100 mg/dL;
y 2) Individuos con Glicemia Alterada en Ayuno (GAA) a
aquellos individuos con glicemia =100 y <126 mg/dL?".
Las dislipidemias se definieron de acuerdo a los criterios
para SM planteados en el consenso realizado por la IDF/
AHA/NHLBI/WHF/IAS/IASO (2009)%:

1. TAG Elevados: =150mg/dI.
2. HDL-C bajas: (Hombres <40mg/dl), (Mujeres <50mg/dl).

Analisis Estadistico

Los datos fueron analizados a través del Paquete Estadis-
tico para las Ciencias Sociales (SPSS) v.20 para Windows
(SPSS IBM Chicago, IL). Las variables cualitativas fueron
expresadas en frecuencias absolutas y relativas, aplican-
dose la Prueba Z de proporciones y la prueba x2 (Chi cua-
drado) para el analisis de comparacién entre proporciones
y determinacién de asociacion entre variables respectiva-
mente. Mientras que las variables cuantitativas mostraron
una distribucién normal al evaluarla mediante la prueba
de Kolmogorov Smirnov, y cuyos resultados fueron ex-
presados en medias aritméticas + desviacién estandar. Se
utilizo la prueba de t de Student para la comparacion de
medias entre 2 grupos y ANOVA de un factor con post
hoc de Tukey para comparacién entre 3 0 mas grupos. Se
realizé un modelo de regresion logistica para la estimacion
de odds ratio (IC95%) para Obesidad ajustado por: Sexo,
Grupos etarios, Grupos Etnicos, habito tabaquico, habi-
to alcohdlico, actividad fisica de ocio, terciles de calorias
consumidas, categorfas JNC-7, HDL-C bajas, triglicéridos
elevados y estatus glicémico, considerando resultados es-
tadisticamente significativos cuando p<0,05.




Caracteristicas generales de la poblaciéon El grupo etario mas prevalentes fue el < 40 afos con

v
_g 44,7%. La prevalencia de obesidad fue de 23,6% en la
Il La poblacion total estuvo conformada por 318 individuos, poblacion general (Mujeres: 27,5% y Hombres 18,4%),
=11 de los cuales el 57,2% (n=182) correspondio al sexo fe- mientras que la prevalencia de sobrepeso fue de 39,9%.
Al menino y un 42,8% (n=136) al sexo masculino, la edad El comportamiento del resto de caracteristicas generales
el romedio de la poblacion general fue de 42,8+15,5 afos. de la muestra se observan en la Tabla 1.
Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacién adulta de la ciudad de Cuenca, Ecuador. 2014.
Femenino Masculino
% %
Grupos Etarios
<40 afnos 84 46,2 58 42,6 142 44,7
40-59 afos 68 37,4 56 41,2 124 39,0
= 60 afos 30 16,5 22 16,2 52 16,4
Grupos Etnicos
Mestizos 178 97,8 128 94,1 306 96,2
Blancos 3 1,6 5 3,7 8 2,5
Otros 1 0,5 3 2,2 4 1,3
Estrato Socioeconémico
Estrato | 0 0 2 1,5 2 0,6
Estrato Il 15 8,2 28 20,6 43 13,5
Estrato Ill 60 33,0 36 26,5 96 30,2
Estrato IV 103 56,6 64 471 167 52,5
Estrato V 4 2,2 6 4,4 10 3,1
Habito Tabaquico
No 161 88,5 53 39,0 214 67,3
Fumador 11 6,0 49 36,0 60 18,9
No Fumador 10 5,5 34 25,0 44 13,8
Habito Alcohdlico
No 156 85,7 83 61,0 239 75,2
Si 26 14,3 53 39,0 79 24.8
Actividad Fisica en Ocio (METs/min/sem)
Ninguna 72 41,6 34 27,0 106 35,5
Baja (<346,50) 35 20,2 29 23,0 64 21,4
Moderada (346,50-1192,79) 36 20,8 33 26,2 69 23,1
Alta (=1192,80) 30 17,3 30 23,8 60 20,1
Calorias Consumidas (cal/24horas)
Tercil 1 (<1971,80) 77 42,3 28 20,6 105 33,0
Tercil 2 (1971,80.2469,99) 56 30,8 49 36,0 105 33,0
Tercil 3 (22470) 49 26,9 59 43,4 108 34,0
Categorias JNC-7
Normotensos 83 45,6 35 25,7 118 37,1
Prehipertensos 72 39,6 72 52,9 144 45,3
Hipertensos tipo 1 19 10,4 21 15,4 40 12,6
Hipertensoso tipo 2 8 4,4 8 59 16 5,0
Estatus Glicémico
Normoglicémicos 152 83,5 111 81,6 263 82,7
Glicemia Alterada en Ayuno 23 12,6 20 14,7 43 13,5
Diabetes mellitus tipo 2 7 3,8 5 3,7 12 3,8
Categorias IMC (kg/m?)
<25 66 36,3 50 36,8 116 36,5
25-29,9 66 36,3 61 44,9 127 39,9
=30 50 27,5 25 18,4 75 23,6
Obesidad (IMC230 Kg/m?)
No 132 72,5 111 81,6 243 76,4
Si 50 27,5 25 18,4 75 23,6
Total 182 100,0 136 100,0 318 100,0
IMC: Indice de Masa Corporal; Grupos Etnicos: Otros (Negro, Mulato, Motunbio).
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Caracteristicas clinicas y metabélicas segun el indice
de Masa Corporal

La Tabla 2 muestra las caracteristicas clinicas y parametros
de laboratorio evaluados segun la clasificacion del IMC
(Delgados, Sobrepeso y Obesidad), donde se evidencian
diferencias entre alguno de los grupos en todas las va-
riables excepto en los niveles séricos de colesterol total,
HDL-C en mujeres y LDL-C.

Por su parte, la distribucién de los individuos segun la cla-
sificacion del IMC por la OMS vy las caracteristicas socio-
demogréficas y habitos psicobioldgicos se muestran en la
Tabla 3, donde se aprecia una asociacion estadisticamente
significativa entre las categorias de IMC y los grupos eta-
rios (x?=24,311; p<0,0001) observandose una tendencia
al aumento de la prevalencia a medida que se incrementa
el grupo etario, desde un 14,8% (n=21) en el grupo de
menos de 40 anos, hasta un 34,6% (n=18) en el grupo de
60 anos 0 mas. Asimismo se encontrd una asociacion entre
la actividad fisica de Ocio y el IMC (x?=13,633; p=0,034),
apreciandose que los individuos con ninguna actividad fi-
sica en el dominio de ocio presentaron una prevalencia

de obesidad del 34,0% (n=36), mientras que los indivi-
duos con una actividad fisica Alta (=1192,80 METs/min/
sem) presentaron una prevalencia de obesidad de 23,3%
(n=14). De igual forma se observa asociacion entre el IMC
y las calorfas consumidas clasificadas en terciles (x?=21,527;
p<0,0001), donde los individuos con un consumo de calo-
rias en 24 horas menor a 1971,80 presentaron una preva-
lencia de obesidad del 15,2% (n=16), en comparacion a
la prevalencia de obesidad que reportaron los individuos
que consumen =2470 calorias/24 horas (37%; n=40). De
igual forma, las alteraciones clinico-metabdlicas Triglicéri-
dos elevados, HDL-C bajas, HTA y DM2 también mostraron
asociacion con el grado de obesidad segun IMC (Tabla 4).

Factores de riesgo para Obesidad en Cuenca.

En la Tabla 5 se muestran los factores de riesgo de ma-
yor relevancia para obesidad en nuestra poblacion fue-
ron el sexo, el habito tabaquico, las calorias consumidas
al dia, las alteraciones de la presion arterial y del estatus
glicémico. Siendo la DM2 el factor con mayor grado de
asociacién en el contexto multivariante (OR: 5,95; 1C95%:
1,45-24,41; p=0,01).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas y parametros de laboratorio segtin Categorias de indice de Masa Corporal en adultos de la ciudad de Cuen-
ca, Ecuador. 2014.

Delgados (A) Sobrepeso (B) Obesidad (C) Avs.B Avs.C Bvs.C
Media DE Media DE Media DE p*

Edad (afios) 374 15,2 44,5 14,7 48,1 14,8 0,001 5,74x10¢ 0,237
Circunferencia Abdominal (cm)

Mujeres (cm) 83,72 9,89 92,52 10,20 108,23 10,12 | 3,65x10° | 5,10x10° [ 5,10x10°

Hombres (cm) 88,66 7,53 98,55 8,10 109,94 11,48 | 5,39x10® | 5,10x10° | 4,18x107
Glicemia (mg/dL) 85,51 16,42 89,19 16,29 99,83 34,29 0,392 4,29x10° 0,003
Triglicéridos (mg/dL) 124,29 60,53 175,77 96,74 166,98 75,65 | 2,83x10*¢ 0,001 0,732
Colesterol Total (mg/dL) 176,16 53,21 180,75 48,48 182,74 47,70 0,756 0,649 0,732
Colesterol HDL (mg/dL)

Mujeres (mg/dL) 43,85 10,11 40,86 10,31 39,92 10,40 0,219 0,105 0,876

Hombres (mg/dL) 41,96 8,43 37,10 6,90 37,75 7,38 0,003 0,064 0,930
Colesterol LDL (mg/dL) 109,45 36,54 114,51 36,86 114,05 37,18 0,535 0,677 0,996
Colesterol VLDL (mg(dL) 24,86 12,11 35,15 19,35 33,40 15,13 | 2,83x10® 0,001 0,732
PAS (mmHg) 116,78 14,52 119,45 14,11 129,19 19,18 0,379 4,64x107 | 7,06x10°
PAD (mmHg) 73,41 10,77 75,05 9,80 79,44 10,34 0,433 0,0002 0,010
Calorias Consumidas (cal/24 horas) | 2163,18 | 633,33 | 2303,15 | 643,13 | 2583,33 | 770,83 0,238 9,45x10° 0,012

* Prueba ANOVA de un factor, post hoc de Tukey; significancia estadistica p<0,05; IMC=indice de Masa Corporal; Delgados (IMC<25Kg/m2);
PAS=Presion arterial Sistolica; PAD=Presion arterial diastdlica.



Tabla 3. Caracteristicas sociodemograficas y psicobiolégicas segtin categorias de indice de Masa Corporal en adultos de la ciudad de Cuenca,
Ecuador. 2014.

Delgados Sobrepeso Obesidad Avs. Avs. Buvs.
(A) (B) (9] c
% % %
Sexo 4,170
(0,124)
Femenino 66 36,3 66 36,3 50 27,5 182 100,0 NS NS NS
Masculino 50 36,8 61 44,9 25 18,4 136 100,0 NS NS NS
. 24,311
Grupos Etarios (<0,0001)
<40 afios 71 50,0 50 35,2 21 14,8 142 100,0 <0,05[ <0,05| NS
40-59 afios 35 28,2 53 42,7 36 29,0 124 100,0 NS | <0,05 NS
> 60 afios 10 19,2 24 46,2 18 34,6 52 100,0 NS [ <0,05| NS
<, . 2,853
Grupos Etnicos (0.583)
Mestizos 110 35,9 123 40,2 73 23,9 306 100,0 NS NS NS
Blancos 3 37,5 3 37,5 2 25,0 8 100,0 NS NS NS
Otros 3 75,0 1 25,0 0 0,0 4 100,0 NS NS NS
- - 1,706
Habito Tabaquico (0.790)
No 82 38,3 85 39,7 47 22,0 214 100,0 NS NS NS
Fumador 21 35,0 23 38,3 16 26,7 60 100,0 NS NS NS
Ex Fumador 13 29,5 19 43,2 12 27,3 44 100,0 NS NS NS
3,955
Consumo de Alcohol (0.138)
No 91 38,1 88 36,8 60 25,1 239 100,0 NS NS NS
Si 25 31,6 39 49,4 15 19,0 79 100,0 NS NS NS
Actividad Fisica en Ocio (METs/min/ 13,633
sem) (0,034)
Ninguna 28 26,4 42 39,6 36 34,0 106 100,0 NS | <0,05 NS
Baja (<346,49) 31 48,4 24 37,5 9 14,1 64 100,0 NS | <0,05| NS
Moderada (346,50-1192,79) 28 40,6 28 40,6 13 18,8 69 100,0 NS NS NS
Alta (21192,80) 23 38,3 23 38,3 14 23,3 60 100,0 NS NS NS
. . 21,527
Calorias Consumidas (cal/24horas) (<0,0001)
Tercil 1 (<1971,80) 49 46,7 40 38,1 16 15,2 105 100,0 NS | <0,05 NS
Tercil 2 (1971,80.2469,99) 42 40,0 44 41,9 19 18,1 105 100,0 NS NS NS
Tercil 3 (22470) 25 23,1 43 39,8 40 37,0 108 100,0 NS | <0,05 | <0,05
Total 116 36,5 127 39,9 75 23,6 318 100,0

a. Chi Cuadrado, b. Prueba Z de proporciones, diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.
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Tabla 4. Caracteristicas clinico-metabdlicas seguin categorias de indice de Masa Corporal en adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador. 2014.
Delgados

(A)

Sobrepeso

(8)

% n

Obesidad
(C)

%

Total

%

Avs.

X2 (p)?

Avs.

B vs.
C

p°

Triglicéridos séricos 28,410 (<0,0001)

Normales 90 48,4 57 30,6 39 21,0 186 100,0 <0,05 | <0,05| NS
Elevados 26 19,7 70 53,0 36 27,3 132 100,0 <0,05 | <0,05| NS
HDL-C 11,962 (<0,001)

Normales 49 50,0 28 28,6 21 21,4 98 100,0 <0,05| NS NS
Bajas 67 30,5 99 45,0 54 24,5 220 100,0 <0,05| NS NS
Categorias JNC-7 28,906 (<0,0001)

Normotensos 57 48,3 43 36,4 18 15,3 118 100,0 NS NS | <0,05
Prehipertensos 47 32,6 65 45,1 32 22,2 144 100,0 NS NS NS
Hipertensos tipo 1 9 22,5 16 40,0 15 37,5 40 100,0 NS | <0,05| NS
Hipertensos tipo 2 3 18,8 3 18,8 10 62,5 16 100,0 NS | <0,05 | <0,05
Estatus Glicémico 22,661 (<0,0001)

Normoglicémicos 107 40,7 106 40,3 50 19,0 263 100,0 NS [ <0,05 | <0,05
Glicemia Alterada en Ayuno 7 16,3 18 41,9 18 41,9 43 100,0 NS |[<0,05| NS
Diabetes mellitus Tipo 2 2 16,7 3 25,0 7 58,3 12 100,0 NS | <0,05| NS
Total 116 36,5 127 39,9 75 23,6 318 100,0

a. Chi Cuadrado, b. Prueba Z de proporciones, diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.

Tabla 5. Modelo de regresion logistica de factores de riesgo para Obesidad. Cuenca, Ecuador. 2014

Odds Ratio crudo (IC 95%?) p° Odds Ratio ajustadoc (IC 95%)
Sexo
Masculino 1,00 - 1,00 -
Femenino 1,68 (0,98 - 2,89) 0,60 3,40 (1,49-7,76) <0,01
Grupos Etarios
<40 afios 1,00 - 1,00 -
40-59 afios 2,35 (1,28 - 4,31) <0,01 1,58 (0,76 - 3,28) 0,22
> 60 afios 3,05 (1,46 - 6,36) <0,01 2,00 (0,78 - 5,12) 0,15
Habito Tabaquico
No 1,00 - 1,00 -
Fumador 1,29 (0,67 - 2,49) 0,45 2,85 (1,07 -7,61) 0,04
Ex Fumador 1,33 (0,64 - 2,79) 0,45 1,77 (0,64 - 4,91) 0,27
Actividad Fisica de Ocio®
Ninguna 1,00 - 1,00 -
Baja (<346,50) 0,32 (0,14 -0,72) <0,01 0,45 (0,18 - 1,13) 0,09
Moderada (346,50-1192,79) 0,45 (0,22 - 0,93) 0,03 0,49 (0,21 -1,17) 0,11
Alta (=1192,80) 0,59 (0,29 - 1,22) 0,15 0,69 (0,30 - 1,59) 0,38
Calorias Consumidas (cal/24 horas)
Tercil 1 (<1971,80) 1,00 - 1,00 -
Tercil 2 (1971,80.2469,99) 1,23 (0,59 - 2,55) 0,58 1,30 (0,55 - 3,05) 0,55
Tercil 3 (22470) 3,27 (1,69 - 6,33) <0,01 4,40 (1,94 - 9,99) <0,01
Categorias JNC-7
Normotensos 1,00 - 1,00 -
Prehipertensos 1,59 (0,84 - 3,00) 0,16 2,10 (0,99 - 4,48) 0,05
Hipertensos tipo 1 3,33(1,48-7,52) <0,01 4,62 (1,67 - 12,80) <0,01
Hipertensos tipo 2 9,26 (2,99 - 28,66) <0,01 5,12 (1,12 - 23,44) 0,04
Estatus Glicémico
Normoglicémicos 1,00 - 1,00 -
Glicemia Alterada en Ayuno 3,07 (1,55 - 6,05) <0,01 3,00 (1,30 - 6,94) 0,01
Diabetes mellitus T2 5,96 (1,82 - 19,57) <0,01 5,95 (1,45 - 24,41) 0,01

a Intervalo de Confianza (95%), b Nivel de significancia. ¢ Ajuste por: Sexo, Grupos etarios, Grupos Etnicos, habito tabaquico, habito alcohdlico,

actividad fisica de ocio, terciles de calorias consumidas, categorias JNC-7, HDL-C bajas, triglicéridos elevados y estatus glicémico.

d Actividad Fisica realizada durante el tiempo de ocio en Mets/min/sem (IPAQ).




as enfermedades no comunicables se han

convertido en un tema de amplio debate a

nivel mundial, dado el importante incremento
exhibido en los Ultimos afios ubicandose como la primera
causa de mortalidad en adultos con mas de 36 millones de
muertes anuales?. Ante este panorama, la principal medi-
da para su control se ha enfocado en la intervencion de los
diversos factores de riesgo modificables como el cese del
consumo de tabaco, promover la actividad fisica y control
de enfermedades metabdlicas tales como la obesidad, HTA,
dislipidemias, entre otros?*. Contrario a esto, la obesidad
también se ha convertido en un problema de salud publica
de magnitud mundial que afecta a diversos grupos etarios
Yy grupos étnicos, cuyo control representa un verdadero reto
epidemioldgico en la actualidad?.

En nuestro continente, especificamente Latinoamérica no
escapa de esta realidad, y pese a la diversidad de factores
socioculturales en los diferentes paises de la regién todos
parecen coincidir en el alto consumo de alimentos ricos en
grasas y en los habitos sedentarios que favorecen el au-
mento en la frecuencia de obesidad?®?’. La cual varia entre
10 — 36% de acuerdo al pais o ciudad estudiada®. Es por
ello, que surge el Consorcio de Estudios de Obesidad en
Latinoamérica (LASO) cuyo propdsito principal es estimar
la prevalencia de esta patologia en la region e identificar
los diversos factores sociodemograficos y etnoculturales
gue pueden influenciar este comportamiento?®. No obstan-
te, es importante considerar que en el primer reporte de
este “consorcio” no se observan datos de la situacién en el
Ecuador, lo cual indica la escasez de estudios relacionados.

Sin embargo, Hanna y cols.®, han planteado una pre-
valencia de obesidad de 27.2% en 441 trabajadores de
Guayaquil, con un predominio en el sexo masculino con
30.9%; cifras que se asemejan a los mostradas en nuestro
estudio (23,6%) pero que difieren en el sexo mas afecta-
do (Mujeres 27.5%). Por su parte, Rivadeneira y cols.?,
plantean una prevalencia menor (13%) en 100 emplea-
dos de los municipios Ibarra y Otavalo con predominio de
igual forma en el sexo masculino. No obstante, es impor-
tante considerar que un aspecto comun entre estos 2 es-
tudios y el nuestro es la mayor prevalencia de sobrepeso
en comparacion a la obesidad (Guayaquil: 43.3%, Ibarra/
Otavalo: 52%, Cuenca: 39,9%). Este hallazgo es de suma
importancia clinico-epidemiolégica ya que muestra la
alta frecuencia de estados metabdlicos premorbidos que
le permitirian al clinico actuar de forma oportuna en el
control de estas enfermedades, ademas de implementar
politicas de prevencion nacional enfocadas a lograr una
menor progresion hacia las diferentes comorbilidades.
Este comportamiento no solo se observa en las altera-

ciones antropométricas, sino que abarcan estados como
prehipertension que representa mas del 45% en nuestra
poblacion, asi como prediabetes (especificamente GAA)
con mas de 13% de afectados.

En cuanto al comportamiento segln sexo, nuestros ha-
llazgos coinciden con la alta frecuencia de esta alteracion
en el sexo femenino planteada por Bernstein®, incluso en
el contexto multivariante se observa como las mujeres tie-
ne 3 veces mas riesgo de ser obesas en comparaciéon con
los hombres. Los factores implicados en esta tendencia
estan relacionados a un mayor porcentaje de grasa cor-
poral y de masa grasa en el sexo femenino, que podrian
estar influenciados por los habitos nutricionales y el tipo
de alimentos consumidos en esta poblacion en particular,
tal como ha sido planteado por Lindgarde y cols.®, en
ecuatorianas indigenas; asi como factores inflamatorios
que deben ser objeto de estudio en futuras investigacio-
nes de seguimiento especificamente en la mujeres.

Pese a no detallarse el tipo de alimento consumido, se
observa claramente como el numero de calorias ingeridas
diariamente estd intimamente relacionada a la presen-
cia de obesidad, incluso la categoria de mayor consumo
(=2470cal/dia) representan un factor de riesgo en el ana-
lisis multivariante. Por ende, la asesoria nutricional debe
formar parte esencial en el manejo no solo del paciente
obeso, sino también del paciente en riesgo de presentar
la enfermedad, considerando la alta frecuencia de sobre-
peso en nuestra poblacion y el alto consumo calérico en
América (1785-2640 calorias diarias)**. Asimismo, para
mantener el balance energético la actividad fisica es un
elemento esencial en el manejo no farmacolégico de estas
alteraciones, observandose una asociaciéon entre el grado
de actividad fisica en la esfera de ocio y la prevalencia de
obesidad, no obstante; en el contexto multivariante esta
asociacién inversa no es estadisticamente significativa, re-
sultados que difieren de los planteados Seo y cols.>*, en la
poblacion estadounidense. Este comportamiento debe ser
verificado mediante otros métodos de cuantificacion de
actividad fisica que permitan medir con mayor exactitud
los patrones en nuestra ciudad.

Desde el punto de vista metabdlico, uno de los factores
que reduce la expectativa de vida en el paciente obeso y
que ademas media el enlace inflamatorio entre obesidad
y enfermedad cardiovascular es el consumo de tabaco3®-’.
El estado proinflamatorio y prooxidativo que genera este
habito, debido a la modulacién de adipocinas, moléculas
de adhesion y aumento de la insulinorresistencia (IR); son
solo algunos de los mecanismos moleculares responsables
de las disfunciéon endotelial propia de la historia natural
de la enfermedad coronaria®®. La gran asociacion existen-
te entre el habito tabaquico (especificamente el consumo
actual) con la obesidad debe ser piedra angular en la pre-
vencién primaria y secundaria en nuestro sistema de salud
promoviendo el cese del consumo de tabaco como medi-
da primordial en el manejo de estos pacientes.
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En cuanto a las alteraciones clinico metabdlicas, los para-
metros lipidicos que no muestran diferencias entre las cate-
gorfas de IMC son el colesterol total, las LDL-C y las HDL-C
en el sexo femenino; estos hallazgos difieren de lo plantea-
do por Singh y cols.> en cuanto al efecto de la obesidad
sobre los niveles de lipidos séricos. Sin embargo, existen
reportes que plantean que este efecto es dependiente de la
distribucion de grasa corporal y que dicha relacién ocurre
cuando la obesidad es de origen central®, y que la afecta-
cion lipidica no solo es cuantitativa sino cualitativa*'; deter-
minantes que deben ser analizados en futuros estudios. Por
su parte, en el analisis univariante se observd asociacion
entre las diversas alteraciones clinicas y metabdlicas con
las categorias IMC, pero al realizar el ajuste en el contexto
multivariante solo las alteraciones de la presion arterial y del
estatus glicémico fueron las que mostraron mayor relacion.

En este sentido, los mecanismos moleculares involucrados
en la hipertensién inducida por obesidad son numerosos
y abarcan desde alteraciones metabdlicas asociadas a la IR
e hiperinsulinemia hasta hiperactividad del sistema reni-
na-angiotensiona-aldosterona, e aumento de la actividad
simpatica®?; los cuales deben ser tomados en cuenta para
la instauracion de medidas farmacoldgicas adecuadas,
ajustadas a las caracteristicas de este grupo de pacientes
cuya coexistencia de ambas patologias puede ocurrir has-
ta en 75% de los casos®. Es importante resaltar que en
nuestra poblacion los sujetos prehipertensos presentaron
2 veces mas posibilidades de ser obesos en comparacion
con los normotensos, con una prevalencia de obesidad
en este estadio de hasta 22%, comportamiento similar al
de la poblacién china* y que requiere una identificacion
temprana tanto en atencién primaria como secundaria.
Finalmente el factor con mayor asociacion fue la DM2,
relacion que ha sido ampliamente documentada*“¢y que
demuestra la confluencia de alteraciones metabdlicas en
ambas enfermedades?, las cuales de forma independien-
te constituyen problemas de salud publica y cuyo curso
concomitante aumenta aun mas el riesgo de presentar en-
fermedades cardiovasculares*®; esto hace necesario su de-
tecciéon temprana para un manejo oportuno por parte del
clinico; ademas, de constituir la base epidemiolégica para
futuros analisis enfocados en la determinacion de los fac-
tores genémicos y ambientales**°° que podrian participar
de forma aislada o conjunta en la poblacién ecuatoriana.

Entre las limitaciones a considerar en este estudio se en-
cuentra el caracter transversal del mismo lo cual imposi-
bilita el planteamiento de relaciones de causalidad. Asi-
mismo, el disefo del muestro permite extrapolar nuestros
resultados a la poblacion de la ciudad de Cuenca, no a
nivel nacional. No obstante, los hallazgos de este estu-
dio muestran la gran necesidad e importancia de realizar
este tipo de anélisis en todo el Ecuador, que permitan
determinar la influencia de los diversos factores sociocul-
turales, étnicos, demograficos y metabolicos en la preva-
lencia de obesidad.
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