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Resumen

Objetivo: Determinar la prevalencia de obesidad en adultos del municipio de Soledad
(Atlantico, Colombia) segiin diferentes consensos de clasificacion.

Materiales y métodos: Estudio descriptivo, transversal. Se calculé una muestra de 790
individuos (N=103731; prevalencia esperada: 22%; error: 3%; nivel de confianza: 95%).
Previo consentimiento informado, se aplicé una encuesta sobre factores de riesgo cardio-
vascular, y a los individuos también se les tomd el peso, la talla y el perimetro de cintura.
Como criterios de obesidad se tuvieron en cuenta: indice de masa corporal >29,9Kg/m?,
perimetros de cintura > = 102cm (ATP 11I) y 90cm (IDF) en hombres, y 88cm (ATP I11) y
80cm (IDF) en mujeres, segiin consensos internacionales.

Resultados: Prevalencia de obesidad: autorreferida: 53,2%, por indice de masa corporal:
24,6%, abdominal: 72,3% (International Diabetes Federation) y 45,2% (Adult Treatment
Panel I11). Porcentajes de obesidad significativamente mayores en mujeres (p<0,05). Se
encontrd asociacion estadistica entre obesidad e hipertension, tanto en hombres como en
mugjeres.

Conclusion: Se encontré una prevalencia de obesidad mayor empleando los criterios de
la International Diabetes Federation. La poblacién estudiada estd expuesta a factores de
riesgo que pueden potenciar el efecto negativo de la obesidad sobre su estado de salud.

Palabras clave: Obesidad, prevalencia, perimetro de cintura, indice de masa cor-
poral, hipertension arterial, diabetes, sedentarismo.
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Abstract

Objectives: To determine the prevalence of obesity in adults in the municipality of Sole-
dad, according to different classification consensus.

Methods: Cross-sectional study. There were calculated a sample of 790 individuals
(N= 103,731; expected prevalence: 22%; error: 3% confidence level: 95%). Previously
filled Informed consent, a survey about cardiovascular on risk factors was applied, and
weight, height and waist circumference were taken from individuals too. As obesity cri-
teria were considered: body mass index > 29.9 kg/m2, waist circumference > 102cm (ATP
111) and 90cm (IDF) for men, and 88cm (ATP 111) and 80cm (IDF) in women, according to
international consensus.

Results: Prevalence of obesity: self-referred: 53.2%, for body mass index: 24.6%, ab-
dominal: 72.3% (International Diabetes Federation) and 45.2% (Adult Treatment Pan-
el 111). Significantly higher rates of obesity in women (p <0.05). Statistical association was
found between obesity and hypertension, in men and women.

Conclusions: The prevalence of obesity was higher using the criteria of the Internation-
al Diabetes Federation. The study population is exposed to risk factors that may enhance
the negative effect of obesity on health.

Keywords: Obesity prevalence, waist circumference, body mass index, hyperten-

sion, diabetes, sedentary lifestyle.

INTRODUCCION

La obesidad es una enfermedad que se carac-
teriza por el exceso de grasa corporal, y se
considera obesos a aquellos sujetos con por-
centajes de grasa corporal por encima de los
valores considerados normales (12 a 20% en
varones y 20 a 30% en mujeres adultas) (1).

Si bien el indice de masa corporal (IMC) no
es un excelente indicador de adiposidad en
algunos individuos, como deportistas mus-
culosos y en ancianos, es el indice empleado
por la mayoria de estudios epidemioldgicos
y el recomendado por diversas sociedades
médicas y organizaciones de salud interna-
cionales para el uso clinico, por su reprodu-
cibilidad, facilidad de utilizacion y capaci-
dad de reflejar la adiposidad en la mayoria
de la poblacion (2).

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
ha reconocido la obesidad como un proble-

ma global epidémico (3). De acuerdo con
esta entidad, en 2005 habia alrededor de 1.6
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billones de personas de 15 afios y mas con
sobrepeso, y aproximadamente 400 millo-
nes de adultos con obesidad en el mundo

(4)-

En nuestro pais también es reconocida la
obesidad como un problema de salud pu-
blica, segtin la Ley 1355 de 2009, y en este
mismo documento se establece el 24 de
septiembre como el Dia Nacional de Lucha
contra la Obesidad y el Sobrepeso, y su co-
rrespondiente semana, como la semana de
habitos de vida saludable (5).

La prevalencia de sobrepeso para hombres
y mujeres en paises desarrollados abarca un
rango de 23,2% en Japon a 66,3% en Estados
Unidos, y de 13,4% en Indonesia a 72,5% en
Arabia Saudita, en los paises en vias de de-
sarrollo (6).

La prevalencia de obesidad contintia incre-
mentandose en varias partes del mundo.
Ha ocurrido un incremento en el promedio,
de 0,2 a 18,5% en paises desarrollados y de
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0,1 a 35,3% en paises en vias de desarrollo.
Sin embargo, en algunos paises desarrolla-
dos se ha presentado un descenso en la pre-
valencia, como es el caso del Reino Unido y
Alemania (6).

En Estados Unidos resultados del estudio
NHANES III (National Health and Nutrition
Examination Survey) muestran una preva-
lencia de sobrepeso de 34,2% y de obesidad
de 33,8%, mientras que 5,7% de los adultos
padecen obesidad extrema (7).

En Colombia, segtin Profamilia (8), en 2005,
49,6% de las mujeres de 18 a 64 afios no em-
barazadas y 39,9% de los hombres del mis-
mo rango de edad tenian sobrepeso y obesi-
dad. De acuerdo con la Encuesta Nacional
de Salud para el afio 2005 (9), la poblacion
colombiana tuvo una prevalencia de 46.1%
de sobrepeso y obesidad, porcentaje que
resulta mayor en poblaciones especificas,
como el caso de adultos con sindrome meta-
bolico de la ciudad de Barranquilla, con una
prevalencia de 72%, segtin datos publicados
por Navarro y Vargas (10), mientras que en
un estudio llevado a cabo en Cartagena (11)
se encontr6 que 41% de la poblacidon padecia
de sobrepeso y 21% de obesidad.

Segun Rodriguez y cols. (12), el abarata-
miento de algunos alimentos de elevado
poder obesigénico y aterogénico ha contri-
buido al aumento de su consumo en la po-
blacién de menores recursos econémicos e
informativos, por lo cual los sectores mas
pobres se ven igualmente expuestos.

Segun el Plan de Desarrollo 2008-2011 del
departamento del Atlantico (13), el indice
de masa corporal de las mujeres atlanticen-
ses se encuentra, en promedio, en un 24.1,
y de manera general, 37,2% de la poblacién
padece de obesidad o sobrepeso, y 0,4% tie-
ne IMC superior a 40 kg/m?.
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La obesidad ha sido considerada como una
causa mayor de discapacidad y muertes
prematuras en paises menos desarrollados,
lo cual ha sido atribuido a cambios en la
dieta y estilos de vida (14). También se la ha
relacionado con un riesgo mayor de pade-
cer otras enfermedades, como cardiopatias,
hipertension arterial, hiperlipidemia y dia-
betes mellitus, entre otras, y ademas de las
consecuencias a nivel de la salud, se ha esti-
mado que la obesidad representa el 2 a 7%
del total de gastos sanitarios, y el impacto
es mayor si se tiene en cuenta la reduccion
en la calidad de vida y la disminucion en la
productividad laboral por incapacidad mé-
dica (15).

Algunos estudios han estimado el nimero
de afios de esperanza de vida reducidos
por la obesidad. El estudio de Framingham
calculé que la obesidad (IMC > 30 kg/m?) a
la edad de 40 afios se relacionaba con una
pérdida de 6 a 7 afos de vida (16). Fontaine
y cols. calcularon de manera similar una re-
duccién de 2 a 3 afios de vida, pero con un
indice de masa corporal de 33 kg/m*a los 40
anos (17).

Se ha reportado una prevalencia mayor de
obesidad en 4reas urbanas en paises en de-
sarrollo, lo cual se ha asociado con cambios
en estilos de vida rurales a urbanos, junto
con la disminucion de los niveles de activi-
dad fisica y un aumento en dietas de alto
contenido caldrico (17).

A nivel individual, el tratamiento nutricio-
nal es basico en el paciente obeso. Se debe
calcular una dieta hipocaldrica para llegar
al peso ideal, con 20 a 25 kcal/kg de peso/
dia, distribuidas en 55% de carbohidratos,
25% de grasas, 20% de proteinas y 40 g de
fibra al dia, teniendo en cuenta las activida-
des del paciente, esperando obtener adhe-
rencia a la misma (18).
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También se deben tener en cuenta los si-
guientes aspectos:

- Cambios en el estilo de vida: ademas de
la dieta, aumentar los niveles de activi-
dad fisica (19).

- Tratamiento psicolédgico, principalmente
cuando se padece alguna enfermedad
concomitante (19).

- Tratamiento farmacoldgico (20).

- Tratamiento quirargico (20).

A nivel poblacional, en muchos paises se han
adoptado diversas estrategias para la preven-
cion y el tratamiento de la obesidad, como
los programas destinados a incrementar el
consumo de frutas en el lugar de trabajo y
las escuelas en Dinamarca, la prohibicion de
maquinas expendedoras en todas las escue-
las en Francia, los niveles nutricionales de las
comidas escolares en Grecia, Escocia y el Rei-
no Unido, la licencia por maternidad por mas
tiempo para fomentar la lactancia materna en
Noruega y el cultivo de hortalizas en los te-
chos de la Federacion de Rusia (21).

Asi mismo, en 2004, la Asamblea de la Or-
ganizacion Mundial de la Salud adopté la
estrategia global sobre Régimen Alimenta-
rio, Actividad Fisica y Salud, que hace un
llamado a hacer frente a las enfermedades
cronicas y factores de riesgo, como dieta
poco saludable y baja actividad fisica (22).

Algunas de las estrategias han sido exito-
sas, entre las cuales vale la pena mencionar
el programa “Fit and Trim” en Singapur
(23) para atacar la obesidad en escolares, el
cual consiste en actividades destinadas a la
alimentacién saludable, el aumento de ac-
tividad fisica en estudiantes obesos. Dicho
programa condujo a una disminucién en la
prevalencia de obesidad de 16,6% en 1992
a 14,6% en 2000 entre los nifios de 11 a 12
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anos de edad, y de 15,5% en 1992 a 13,1% en
2000 entre los estudiantes de 15 a 16 anos.

Es necesario tener claro que la relacion exis-
tente entre el sobrepeso y las enfermedades
cardiovasculares no esta condicionada tni-
camente por la cantidad de tejido adiposo,
sino también por el patron de distribucion
de la grasa en el cuerpo, especialmente
cuando prima la obesidad a nivel abdomi-
nal, la cual constituye un factor de riesgo
independiente para el desarrollo de resis-
tencia a la insulina, diabetes mellitus tipo 2
(24) y sindrome metabolico (25).

Por lo anterior, resulta importante deter-
minar la prevalencia de obesidad en el me-
dio local y su relacion con otros factores de
riesgo cardiovascular, para poder estimar la
magnitud del problema y obtener las pau-
tas para el diseno de estrategias de control
adecuadas; analizando también la presen-
cia de obesidad abdominal, ya que en pai-
ses como el nuestro las enfermedades cro-
nicas no transmisibles estan surgiendo aun
cuando los problemas mas tradicionales de
salud publica, tales como la desnutricion y
las enfermedades infecciosas, no han sido
completamente resueltos (26, 27).

MATERIALES Y METODOS

Sellevé a cabo un estudio descriptivo, trans-
versal. La seleccidn de los diferentes niveles
de observacion se determiné a partir de la
agrupacion geografica de los habitantes de
Soledad.

El municipio de Soledad se encuentra loca-
lizado en las siguientes coordenadas geo-
graficas: 10° - 55" de latitud norte y 74° - 46
de longitud occidental. Tiene una extension
aproximada de 67 km?, correspondiente a
1,97% de la extension del departamento del
Atlantico. Limita al norte con el distrito de
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Barranquilla, al oriente con el rio Magdale-
na, al sur con el municipio de Malambo y al
occidente con el municipio de Galapa.

La seleccion de la muestra se realizd por
grupos, de manera polietdpica y estratifi-
cada, teniendo en cuenta como pardmetros
la estrategia empleada en la Encuesta Na-
cional de Demografia y Salud realizada por
Profamilia. La unidad primaria de mues-
treo estuvo constituida por los barrios del
municipio de Soledad, que segtin el registro
de Planificacién municipal son 156; la uni-
dad secundaria de muestreo correspondié a
las manzanas, y la unidad de la tercera eta-
pa, a la vivienda residencial. En cada caso,
la seleccion de las unidades primarias y se-
cundarias se llevé a cabo de manera alea-
torizada (seleccion de numeros aleatorios
de la funcion Random de Microsoft Excel
2007), dentro de cada etapa y cada estrato.

Para el calculo del tamafio de la muestra
se tuvieron en cuenta los siguientes para-
metros: un universo de 103.731 hogares
(DANE, Censo 2005), una prevalencia espe-
rada de 22% (segtin datos de estudio piloto),
un error de 3% y un nivel de confianza de
95%; n=728. Con el fin de garantizar una me-
jor representacion, y reducir el sesgo de no
respuesta, la muestra se incrementd en un
10%, para un total ajustado de 801 sujetos,
de los cuales, 21 formularios fueron descar-
tados por estar incompletos, para un total de
790 validos. Los sujetos encuestados fueron
seleccionados al azar, dentro de cada vivien-
da, y se tuvo en cuenta solo los adultos.

Los datos de este estudio fueron tomados
de fuente primaria. Para la recoleccion de la
informacion se utilizd una encuesta estruc-
turada y ajustada con base en encuestas va-
lidadas para estos fines, teniendo en cuenta
las directrices internacionales y nacionales
establecidas para la evaluacion de la salud
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y el medio ambiente: encuesta de cuestiona-
rios de salud nacional de Espana (1997) y En-
cuesta Nacional de Salud (Colombia, 2006 ).

Paralarecoleccion delainformacion se capa-
citba4encuestadoras conformacionenareas
técnicas de la actividad de salud, quienes tu-
vieron el respaldo de un supervisor de cam-
po, responsable de la revision de las encues-
tas, con el fin de detectar y corregir errores.

La estatura se midi6 con un tallimetro y
el peso con una balanza electronica Tanita
Ironman®, con precisiéon de 5 gramos, sin
calzado. Para el perimetro de cintura se uti-
liz6 una cinta métrica graduada en centi-
metros, estando el sujeto en bipedestacion
y los brazos en posicién anatomica, medida
en el punto medio entre la espina iliaca an-
terosuperior y el margen costal inferior (28).

La presion arterial fue determinada con ma-
németro de mercurio, previamente calibra-
do, y se realizaron dos tomas, con un inter-
valo de 5 minutos, con el sujeto sentado con
respaldo, en el brazo derecho, promedian-
do las dos cifras, segtn las recomendacio-
nes del Joint Nacional Comité VII.

Para determinar sedentarismo se empleo el
International Physical Activiy Questionaire
(IPAQ) (29), el cual, segun el grado de acti-
vidad fisica, mediante las respuestas a una
serie de preguntas clasifica a los individuos
asi:

a) Alta actividad fisica: cualquiera de los si-
guientes dos criterios:

- Actividad de intensidad vigorosa por al
menos 3 dias y acumulando 1500 MET
minutos por semana.

- 7 o mas dias de cualquier combinacion
de caminata, actividades de moderada o
fuerte intensidad.
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b) Actividad fisica moderada: cualquiera de
los siguientes tres criterios:

-3 omas dias de actividad de intensidad vi-
gorosa por al menos 20 minutos por dia.

- 5 0 mas dias de actividad de moderada
intensidad o caminata por al menos 30
minutos.

- 5 0 mas dias de cualquier combinatoria
de caminata, actividades de intensidad
moderada o vigorosa, alcanzando un
minimo de a lo menos 600 METminutos/
por semana.

c) Inactivo o sedentario: aquel excluido de las
categorias anteriores.

Se emplearon como criterios de obesidad
los siguientes:

- Obesidad general, segtin la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS):(30) indice de
masa corporal >29,9 kg/m?.

- Obesidad abdominal segin el Adult
Treatment Panel III (ATP III) (31) y la
American Heart Association (AHA):(32)
perimetro abdominal mayor o igual a
102 cm en hombres y mayor o igual a 88
cm en mujeres.

- Obesidad abdominal segun Internatio-
nal Diabetes Federation (IDF):(33) peri-
metro abdominal mayor o igual a 90 cm
en hombres y mayor o igual a 80 cm en
mujeres.

- Obesidad autopercibida: respuesta del
sujeto con respecto a su consideracion
personal de sentirse obeso o no.

Se indago por la presencia de diabetes melli-
tus de manera autorreferida, y se considero
como diabéticos a los sujetos que afirmaran
que un médico les hizo el diagnostico por te-
ner cifras elevadas de glicemia y que actual-
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mente estuvieran en tratamiento farmacolo-
gico, para lo cual se solicitd mostrar los me-
dicamentos empleados para confirmacion.

El consumo de alcohol también fue auto-
rreferrido, y se consideré como bebedores
de alcohol a aquellos sujetos que indicaron
ingesta de alcohol por lo menos una vez al
mes.

Para el consumo de cigarrillo, se considero
como fumadores a los que afirmaron haber
fumado 100 cigarrillos o mas a lo largo de
su vida, o quienes dijeron haber fumado en
el pasado pero tienen menos de 1 afio de ha-
ber dejado este habito.

Este trabajo fue avalado por el Comité de
Etica en investigacion de la Universidad del
Norte. Los participantes firmaron un con-
sentimiento informado para aplicarles la
entrevista y realizar las mediciones antro-
pométricas. La investigacion se llevo a cabo
segun la guia de Buenas practicas clinicas
(GCP) y la Conferencia Internacional de Ar-
monizacion (ICH); por tanto, prevalece el
respeto a la dignidad y a la proteccion de
los derechos y el bienestar de las personas.
Durante esta se protegio la privacidad del
individuo y se respetd su autonomia y de-
cisiéon de no participar en la encuesta. En
el transcurso de la investigacion no existio
ningun riesgo de que el participante sufrie-
ra algin dafio como consecuencia inmedia-
ta o tardia del estudio. En la investigacion
participaron profesionales con conocimien-
to y experiencia en el trabajo en comunida-
des.

Los datos obtenidos fueron procesados me-
diante el programa informatico SPSS v 15
en espanol. Para ello se disefid una base de
datos se introdujo la informacién ajustada
y revisada.
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RESULTADOS

Se encontro que la mayor parte de los suje-
tos eran de sexo femenino, alrededor de dos
terceras partes de estos (63,7%), y con res-
pecto a la edad se encontro una distribucion
homogeénea, al clasificar por grupos quin-
quenales, con un mayor porcentaje para el
grupo de 25 a 29 afos, con 14,6%, seguido
por el grupo de 30 a 34 afios, con 13,8%; el
promedio general fue de 40,77 afnos (DE+/:
12,53), para los hombres 39,05 (DE+/: 13,13)
y para las mujeres 41,75 (DE+/: 12,08). En
cuanto al nivel de escolaridad, se encontrd
que 46,8% de los sujetos tenian al menos es-
tudios de secundaria y que menos del 20%
tenia un nivel de escolaridad bajo (primaria
0 Menos).

De igual manera, el estado civil predomi-
nante fue casado (a), con 37,1%, seguido
por unioén libre, con 30,8%, y los que no
viven en pareja (solteros, separados y viu-
dos) constituyeron 32,2%. Con respecto a
la ocupacion, casi la mitad de la poblacion
encuestada se dedica a actividades del ho-
gar (47,1%), 28,4% respondieron que son
trabajadores independientes, es decir que
ellos generan su propio empleo y su propio
ingreso, en tanto que 12,8% son empleados,
es decir, trabajan en empresas como asala-
riados, asi mismo, 9,2% son desempleados,
es decir, a pesar de encontrarse en el hogar
estan en capacidad de laborar y estan en
busca de trabajo (tabla 1).
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Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de
la poblacion de estudio. Municipio de Soledad

(Atlantico), 2010
N=790 (%)
Sexo Femenino 503 -63,70%
Masculino 287 -36,30%
20 a 24 afios 78 -9,90%
25a29 115 -14,60%
30a34 109 -13,80%
35a39 86 -10,90%
Edad 40 a 44 77 -9,70%
45249 96 -12,20%
50 a 54 93 -11,80%
55a59 63 -8,00%
60 a 64 73 -9,20%
Ninguno 13 -1,60%
Primaria 148 -14,70%
Escolaridad| Secundaria 370 -46,80%
Técnico 169 -21,40%
Universitario 90 -11,40%
Casado(a) 293 -37,10%
Unién Libre 243 -30,80%
Estado Soltero(a) 180 -22,80%
Civil Separado(a) 55 -7,00%
Viudo(a) 19 -2,40%
Hogar 372 -47,10%
T. Indep. 224 -28,40%
Desempleado 73 -9,20%
Ocupacion

Empleado 101 -12,80%
Estudiante 20 -2,50%

Fuente: Datos tomados por el grupo investigador. 2010.

Al indagar por la prevalencia de obesidad
se tuvieron en cuenta varios criterios. En
primera instancia, al preguntarles a los en-
cuestados si consideraban que tenian pro-
blemas de obesidad, poco mas de la mitad
(53,2%) respondid afirmativamente.
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De manera objetiva, al llevar a cabo las medi-
ciones antropomeétricas de peso y talla para
calcular el indice de masa corporal se encon-
tré que 24,6% de los sujetos tenian obesidad
general, es decir, un indice de masa corporal
mayor de 29,9 kg/m?, y al tomar el perime-
tro de cintura, utilizando como puntos de
corte para obesidad abdominal los criterios
de AHA-ATP 111, se encontrd que 45,2% tenian
un perimetro de cintura mayor o igual a 102
cm (hombres) y 88 cm (mujeres); al conside-
rar los criterios establecidos por la IDF (hom-
bres mayor o igual a 90 cm y mujeres mayor

sidad abdominal. Al comparar la prevalen-
cia de obesidad autopercibida y segtn indice
de masa corporal se observa que aunque los
porcentajes son mayores de forma estadisti-
camente significativa para las mujeres, la di-
ferencia porcentual con respecto a los hom-
bres es menor (57,5% vs. 45,6% y 26,8% vs.
20,6%) que con los otros criterios (tabla 2).

Tabla 2. Prevalencia de obesidad segtn sexo.

Municipio de Soledad (Atlantico), 2010

. K X Tipo de Femenino Masculino i
o igual a 80 cm), la prevalencia de obesidad obesidad (N=503) (N=287) Chi2 P
abdominal fue superior a los demas crite- Auto-
. /oo N 0 . 0
rios: 72,3% (grafico 1). percibida 289 |-57,50%| 131 45,60% | 10,2241/ 0,0013
General
(Imc*>29,9Kg/ 135 -26,80% 59 -20,60% | 15,0645 | 0,0005
100% 1 m?)
90% 1 Abdominal
80% ATP** 287 |-57,10%| 70 |-24,40%|78,6322| 0
72,3% wokk
~ II-AHA
70%
60% | — Aﬁz‘;ﬂfa' 404 |-8030%| 167  |-58.20% |44,6074| 0

Fuente: Datos tomados por el grupo investigador. 2010.

*MC: Indice de Masa Corporal; **ATP I1: Adult Treatment Panel;
*** AHA: American Heart Association; ****IDF: International Dia-

50% 1 45,2%

40% -

30% 1 24,6%
20% -

10%

0% - . . .
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obesidad ATP Il

Fuente: Datos tomados por el grupo investigador. 2010.

Grafico 1. Prevalencia de obesidad por diferen-
tes parametros. Municipio de Soledad
(Atlantico), 2010

Al comparar las prevalencias de obesidad de
acuerdo con los diferentes criterios, segin
sexo, se observo que en cada uno de los casos
los porcentajes fueron mayores en las muje-
res, de manera estadisticamente significativa
(p < 0,05), con valores mayores para ambos
sexos al utilizar los criterios de IDF para obe-
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betes Federation.

Por edad, se encontr6 que, en el caso de la
obesidad autopercibida, la mayor preva-
lencia estuvo en el grupo de 60 afios y mas,
con 64,4%, seguida por el grupo de 30 a 39,
con 58,5%. Segun el tener un indice de masa
corporal mayor o igual a 29,9 kg/m? la ma-
yor prevalencia estuvo en el grupo de 50 a
59 afios, con 31,4%; para el caso de obesi-
dad abdominal de acuerdo con los criterios
de ATP III-AHA, nuevamente la prevalencia
mayor estuvo en el grupo de 50 a 59 afios,
con 66,7%, y segun los criterios de IDF tam-
bién sucedid igual, pero con un porcentaje
mayor: 87,8%. En todos los casos, las dife-
rencias fueron estadisticamente significati-
vas (tabla 3).
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Tabla 3. Prevalencia de obesidad segiin edad. Municipio de Soledad (Atlantico), 2010

20229 30239 40249 50 a 59 60y +
(n=193) (n=195) (n=173) (n=156) (n=73) chi2
p
N° % N° % N° % N° % Ne %
Autopercibida 86 | 4460% | 114 |5850%| 83 | 48% | 90 |57.70% | 47 |6440% | 1478 | 0,0052
General 0 0 0 0 0
(e oKkgme) 2 13% | 54 |2770% | 45 | 26% | 49 |3140% | 21 |28.80% 39,143 | 0
Abdmmfp 40 | 2070% | 84 |4310%| 90 | 52% | 104 |66,70% | 39 |5340% | 81299 | 0
Abdominal IDF****| 95 | 4920% | 140 |71.80% | 137 |79.20% | 137 |87,80% | 62 |8490% | 79,989 | 0

Fuente: Datos tomados por el grupo investigador. 2010.

*MC: Indice de Masa Corporal; **ATP 11: Adult Treatment Panel; *** AHA: American Heart Association; ****IDF:

International Diabetes Federation.

Al relacionar el hecho de considerar tener
problemas de obesidad o sobrepeso (de ma-
nera autorreferida), segin el criterio para
obesidad general y los empleados para obe-
sidad abdominal, se encontr6 que 55,4% de
todos los sujetos que no creen tener proble-
mas de peso si padecen obesidad abdomi-
nal segtin IDF, 23% seguin AHA-ATP 111y 4,1%
segun indice de masa corporal aumentado.
Por sexo, se encontr6 que un 63,6% de las
mujeres que no consideran tener problemas
de obesidad si lo padecen segun los cortes
establecidos por IDF, 34,1% por AHA-ATP
I y 2,8% segun indice de masa corporal.
Para el caso de los hombres, los porcenta-
jes fueron menores, ya que 74,8% de estos
que no consideran tener problemas de peso
si lo tienen segun el perimetro de cintura
aumentado (IDF) y 38,2% segun indice de
masa corporal, en tanto que 44,3% de los
que no creen tener problemas de peso si pa-
decen obesidad abdominal de acuerdo con
los criterios de AHA-ATP III (grafico 2).
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Fuente: Datos tomados por el grupo investigador. 2010.

Grafico 2. Considerar tener problemas de peso
seguin definiciones de obesidad y sexo. Munici-
pio de Soledad (Atlantico), 2010

Al estudiar los diferentes factores de riesgo
cardiovasculares relacionados con obesi-
dad, y estratificarlos segin sexo, se encon-
trd lo siguiente (tabla 4):
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Tabla 4. Factores de riesgo relacionados con obesidad. Municipio de Soledad (Atlantico), 2010
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Hipertension
arterial
Mujeres Hombres Total
Si No Si No Si No OR .
(n=202) (n=205) (n=91) (n=196) (n=293) (n=497) crudo Chi2; p
IMC* 35,10% 21,30% 29,70% 16,30% 33,40% 19,30% 0,178;0,000
2,09(1,5-2,91)
AHA***- 66,30% 50,80% 37,40% 18,40% 57,30% 38% 21,927;0,000
ATP lII** 2,19(1,63-2,93)
IDF**** 87,10% 75,70% 74,70% 50,50% 83,30% 65,80% 23,34; 0,000
2,58(1,8-3,7)
Diabetes
Mujeres Hombres Total
Si No Si No Si No OR chiz; p
(n=41) (n=462) (n=20) (n=267) (n=61) (n=729) crudo
IMC* 43,90% 25,30% 5% 21,70% 31,10% 24% 1,090,295
1,43(0,79-2,50)
AHA***- 70,70% 55,80% 30% 24% 57,40% 44,20% 3,05,0,04
ATP lII** 1,07(1,03-2,88)
IDF**** 87,80% 79,70% 65% 57,70% 80,30% 71,60% 1,470;0,225
1,61(0,84-3,10)
Fumador
Mujeres Hombres Total .
Si No Si No Si No OR chiz; p
(n=58) (n=445) (n=121) (n=166) (n=179) (n=611) crudo
IMC* 37,90% 25,40% 22,30% 19,30% 27,40% 23,70% 3,016;0,0827
1,21(0,82-1,76)
AHA***- 60,30% 56,60% 28,90% 21,10% 39,10% 47% 1,860,172
ATP lII** 0,725(0,51-1,01)
IDF**** 81% 82% 69,40% 50% 73,20% 2% 7,23;0,0007
1,06(0,72-1,54)
Sedentarismo
Mujeres Hombres Total .
Si No Si No Si No OR chiz; p
(n=445) (n=58) (n=234) (n=53) (n=679) (n=111) crudo
IMC* 27,20% 24,10% 23,10% 9,40% 25,80% 17,10% 2,82;0,093
1,68(0,69-2,83)
AHA***- 58,20% 48,30% 26,50% 15,10% 47,30% 32% 4,401;0,0359
ATP lII** 1,86(1,22-2,87)
Continila...
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IDF**** 81% 72% 59,40% 53% 73,80% 63% 2,56;0,109
1,64(1,07-2,50)
Alcohol
Mujeres Hombres Total .
Si No Si No Si No OR Chiz; p
(n=381) (n=122) (n=234) (n=53) (n=658) (n=132) crudo
IMC* 27,60% 24,60% 20,60% 20% 24,60% 24,20% 0,267;0,605
1,02(0,66-1,57)
AHA***- 55,10% 63,10% 23,80% 40% 41,90% 61,40% 3,649;0,0561
ATP IlI* 0,459(0,31-0,66)
IDF**** 80% 80% 58,50% 50% 71,10% 78% 0,005;0,9407
0,693(0,43-1,07)

Fuente: Datos tomados por el grupo investigador. 2010.

*IMC: Indice de Masa Corporal; **ATP II: Adult Treatment Panel; *** AHA: American Heart Association; ****IDF:

International Diabetes Federation.

® 83,3% de los sujetos con hipertension ar-
terial tienen obesidad abdominal (IDF),
frente a 65,8% de los no hipertensos;
57,3% de los hipertensos y 38% de los no
hipertensos tienen obesidad abdominal
segin AHA-ATP 111, y 33,4% de los hiper-
tensos frente a 19,3% de los no hiperten-
sos tienen indice de masa corporal >29,9
kg/m?. En los tres casos se encontré aso-
ciacion estadistica entre hipertension ar-
terial y obesidad (p <0,05).

e Al estudiar la relacion entre obesidad y
diabetes solo se encontré asociacion (li-
mite) entre estas dos variables emplean-
do los criterios de AHA-ATP III (OR: 1,07;
1C95%: 1,03-2,88), no asi utilizando los
criterios de IMC e IDF.

® No se encontrd asociacion entre consu-
mo de cigarrillo y el empleo de cada uno
de los criterios de obesidad (intervalos
de confianza que incluyen la unidad).

e Al calcular los valores de OR para cada

estrato se encontré que en los hombres
si existe asociacion entre el consumo de

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2012; 28 (1): 49-64

cigarrillo y la obesidad (OR: 2,26; 1C95%:
1,38-3,72), no asi en las mujeres (OR: 1,05;
1C95%: 0,53-2,20), lo cual podria deberse
al tamano de la muestra en los estratos.

e Al evaluar la asociacién entre obesi-
dad y sedentarismo, si bien los porcen-
tajes de obesos fueron mayores en los
sedentarios que en los no sedentarios,
empleando los tres criterios estudiados,
solo se encontrd una posible asociacion
utilizando los criterios de AHA-ATP III
(OR: 1,86; IC95%: 1,22-2,87).

e Para el caso del consumo de alcohol, no
se encontrd asociacion entre esta varia-
ble y obesidad con cada uno de los tres
criterios estudiados (P > 0,05 para cada
uno de los casos).

DISCUSION

Los estudios descriptivos aportan informa-
ciéon importante para elaborar lineas de base
a la hora de identificar problemas de salud
y elementos relacionados. De alli la impor-
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tancia de este trabajo sobre la obesidad en
el municipio estudiado. Sin embargo, las
relaciones encontradas entre las variables
de estudio no se pueden considerar como
elementos de tipo causal, por no tratarse de
un estudio analitico.

La prevalencia de obesidad (IMC): 24,6%,
fue mayor que en otros estudios, como el
de Martinez-Hervas y cols. (34) en Espafa:
20,05%, y el de Manzur y cols.(11) en Carta-
gena: 21%.

Tomando como base los criterios de ATP III-
AHA, la prevalencia de obesidad abdomi-
nal: 45,2%, fue mayor a la encontrada por
Martinez-Hervas y cols. (34) en Espana:
32%, y Manzur y cols. (11) en Cartagena:
41,8%.

Segun los valores de IDF, la prevalencia de
obesidad fue de 72,3%, similar a la reporta-
da por Manzur y cols. (35) en Arjona, muni-
cipio del departamento de Bolivar: 70%, y
superior a la encontrada por Pinzén y cols.
(36) en Bucaramanga: 53,6%.

Por sexo, se encontraron prevalencias de
obesidad mayores en las mujeres, lo cual es
similar a lo encontrado por Manzur y cols.
(35), Martinez-Hervas y cols. (34) y Pinzon
y cols. (36), lo que podria explicarse en vir-
tud de una mayor distribucion de grasa cor-
poral y un componente hormonal, especial-
mente durante el climaterio.

Con respecto a la edad, la prevalencia de
obesidad fue mas alta en los grupos mayo-
res, lo cual va de la mano con un incremen-
to enla prevalencia de sindrome metaboélico
conforme avanza la edad, seguin lo indican
otros estudios (37, 38).

En cuanto a la autopercepcion de obesidad,
Brener y cols. (39) y Wang y cols. (40) sugie-
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ren que la percepcion del peso corporal es un
factor determinante de los habitos alimenti-
cios y el control del peso. En este estudio se
encontraron discrepancias, ya que muchas
personas que manifestaron tener proble-
mas de peso, realmente no tienen obesidad,
mientras que otro porcentaje que indico no
tener tales problemas, si padece obesidad, de
acuerdo con los criterios estudiados, lo cual
puede deberse a que algunos sujetos tienen
un concepto deficiente de lo que son el so-
brepeso y la obesidad (41), y también a una
negacion o subestimacion de la enfermedad.

Finalmente, se estudid la relacion entre obe-
sidad y otros factores de riesgo, ya que esta
potencia la aparicion de la mayoria de los
factores de riesgo cardiovascular (42) y de-
bido a que estudios clasicos han demostra-
do que es un factor de riesgo independiente
de las complicaciones cardiovasculares (43).
En este sentido, se destaca la asociaciéon es-
tadistica entre obesidad e hipertension arte-
rial, la cual podria explicarse por un vinculo
fisiopatoldgico comtin que podria ser la dis-
funcién endotelial (44).

Si eres realista, es una discusion excesiva-
mente débil, no se discute sobre posibles
sesgos y su control.

No hay mayores explicaciones sobre las di-
ferencias encontradas, y mucho menos ex-
plicaciones o lineas de trabajo a posterior.
¢Qué implica que las prevalencias de obesi-
dad varien entre los sujetos de acuerdo con
la clasificacion?

CONCLUSIONES

De manera general, mas de la mitad de los
sujetos indicaron que tienen problemas de
obesidad, alrededor de una cuarta parte
padecia obesidad al medir el peso y la ta-
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lla para obtener el indice de masa corporal,
pero el criterio de obesidad de mayor pre-
valencia fue el de International Diabetes Fe-
deration, presente en casi tres cuartas par-
tes de la poblacion.

Al comparar la autopercepcion que se tie-
ne de estar obeso con el hecho objetivo me-
diante las mediciones antropométricas, se
encontréo que muchas personas que dicen
no tener problemas de peso, realmente si
padecen obesidad, y de manera andloga,
otros que dicen no tener, si padecen obesi-
dad.

En las mujeres hubo predominio de porcen-
tajes mayores que los hombres empleando
cada uno de los criterios con los cuales se
trabajo, pero la diferencia fue menor em-
pleando el indice de masa corporal.

Al utilizar los diferentes criterios de obesi-
dad, las mayores prevalencias se encontra-
ron en los grupos de personas de mas de
50 afos, cabe anotar, con mayor riesgo de
enfermedad cardiovascular.

Al encontrar variaciones en la prevalencia
de obesidad segun los diferentes criterios
empleados no se puede indicar que uno
sea mejor que otro. Mas bien, resulta nece-
sario emplearlos todos a la hora de llevar a
cabo una valoracion del estado de obesidad,
pues la informacion que aportan es comple-
mentaria una de la otra.

Con respecto a los factores de riesgo cardio-
vascular, se encontrd asociacion estadistica,
de manera independiente del sexo, entre
obesidad e hipertension arterial (IDF, ATP III-
AHA e IMC), diabetes (AHA-ATP III) y seden-
tarismo (AHA-ATP III).

Es necesario llevar a cabo estrategias para
abordar la problematica de la obesidad en

Salud Uninorte. Barranquilla (Col.) 2012; 28 (1): 49-64

los habitantes del municipio de Soledad,
ya que con ello no solo se estara tratando
un problema de salud sino también un pro-
blema social, dadas las implicaciones de la
obesidad a nivel laboral y de relaciones in-
terpersonales.

Se requiere un enfoque global, a nivel po-
blacional, para tratar el asunto, para lo cual
se recomienda observar las intervenciones
que se han realizado en diferentes paises,
considerando adaptaciones especificas,
como la adecuacion de escenarios deporti-
vos, el estimulo de alimentos bajos en calo-
rias y asequibles a la poblacién.
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