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Introduccion: La obesidad, es
una enfermedad cronica que consti-
tuye un problema de salud publica a

nivel mundial. Su comportamiento epidemioldgico no esté
bien establecido en Ecuador, el objetivo de este estudio
fue determinar su prevalencia en las Parroquias Urbanas
de la Ciudad de Cuenca, 2014.

Materiales y Métodos: Fue un estudio transversal,
aleatorio, multietépico realizado en 318 individuos (Muje-
res: 57,2%; Hombres: 42,8%). A los participantes previo
consentimiento informado, se aplicé una historia clinica y
determinacion de medidas antropométricas. Se clasifico la
obesidad, segun los criterios de la OMS y la obesidad ab-
dominal a partir de la circunferencia abdominal de acuerdo
al consenso IDF/NHLBI/AHA-2009, ALAD y ATPIII.

Resultados: La obesidad segin IMC present6 una pre-
valencia de 23,6%; [Obesidad 1: 16,7%; Obesidad 2:
5,7% y Obesidad 3: 1,3%]; segun el género las mujeres
presentaron un 27,5% y los hombres 18,4%. El sobrepe-
so tuvo una prevalencia del 39,9%, y los individuos con
normopeso 35,2%. La prevalencia de obesidad abdominal
de acuerdo a criterios de la IDF fue del 80,5%; seguin
ALAD 63,5% y un 52,8% segun ATPIII.

Conclusiones: Este estudio constituye un importante
aporte para la poblacién de Cuenca, pues ha permitido
obtener datos reales con respecto a la prevalencia de
obesidad, patologia que se ha convertido en un verdade-
ro problema de Salud Publica, Estos resultados serviran
para establecer politicas de salud orientadas a fomentar
su prevencioén y desarrollo de comorbilidades.

Palabras Clave: Prevalencia, obesidad, IMC, Circunfe-
rencia abdominal.

Introduction: The obesity, it is
ABSTHAET a chronic illness that constitutes a
problem of public health on a global

scale. Its epidemiologic behavior is not well established
in Ecuador, the target of this study was to determine
its predominance in the Urban Parishes of the City of
Cuenca, 2014.

Materials and Methods: It was a transverse, random
study, multietapico realized in 318 individuals (Women:
57, 2%; Men: 42, 8%). Informed previous assent, there
was applied to the participants a case history and deter-
mination of anthropometric measurements. The obesity
qualified, according to the criteria of the WHO and the
abdominal obesity from the abdominal circumference in
accordance with the consensus IDF/NHLBI/AHA-2009,
ALAD and ATPIII.

Results: The obesity as IMC presented a predominance
of 23, 6 %; [Obesity 1: 16, 7%; Obesity 2: 5, 7% and
Obesity 3: 1, 3%]; according to the genre the women pre-
sented 27, 5 % and the men 18, 4%. The excess weight
had a predominance of 39, 9%, and the individuals with
normopeso 35, 2%. The predominance of abdominal obe-
sity in accordance with criteria of the IDF was 80, 5%;
according to ALAD 63, 5% and 52, 8% as ATPIII.

Conclusions: This study constitutes an important con-
tribution for the population of Cuenca, since it has allowed
obtaining real information with regard to the predominance
of obesity; pathology that has turned into a real problem
of Public Health, These results will serve to establish poli-
tics of health faced to encourage its prevention and co-
morbidities development.

Key words: Predominance, obesity, IMC, abdominal
Circumference.
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y En la actualidad se ha
INTHUB“BBIUN evidenciado un incre-
mento alarmante de la

prevalencia de obesidad a nivel mundial' La obesidad es
considerada como una enfermedad cronica no transmisi-
ble, que se caracteriza por la presencia de mayor conte-
nido de grasa corporal, la misma que al depender de su
magnitud y ubicacion topogréfica, determina riesgo para
la salud y limita la calidad de vida. Al resultar dificil la me-
dicion de grasa corporal directa, la obesidad constituye
el exceso de peso corporal, méas que el exceso de grasa
corporal, razén por la que en los estudios epidemioldgicos
y clinicos son dos enfoques fundamentales los utilizados:
El célculo del indice de masa corporal IMC) y la medida
de la circunferencia abdominal®.

La obesidad presenta una mayor morbilidad en relacion a
su gravedad y a su distribucion; dentro de las comorbili-
dades de esta entidad se encuentran la diabetes mellitus
tipo 2, el sindrome de hipo ventilacién, sindrome de apnea
obstructiva del suefio, hipertension arterial, enfermedad
cardiovascular, neoplasias (endometrio, mama, higado)
y la artropatia degenerativa de articulaciones de carga;
entre las comorbilidades menores se encuentran las disli-
pidemias, reflujo gastroesoféagico, colelitiasis, infertilidad,
sindrome de ovario poliquistico® .

La OMS indica que desde el aflo 1980 la prevalencia de
obesidad se ha incrementado a méas del doble a nivel
mundial, en el afio 2008, 1.500 millones de adultos tenian
exceso de peso, y dentro de este grupo més de 200 millo-
nes de hombres y 300 millones de mujeres eran obesos,
motivo por el cual cudl la OMS, declaré a la obesidad y
sobrepeso como epidemia mundial®*. En este sentido, El
Institute of European Food Studies (IEFS), promovid un
estudio Paneuropeo; en el que participaron los 15 Estados
miembros de la Unién Europea, con un total de 15.239 in-
dividuos, el cual arrojé que el Reino Unido es el pais con la
mayor prevalencia de obesidad (12%), seguido de Espafia
(11%), con prevalencias bajas en ltalia, Francia, y Suecia
(7%); Las estimaciones demuestran que cerca de la mitad
de los hombres y una tercera parte de la mujeres pre-
sentaron un IMC superior al deseable (25kg/m?), obser-
vandose que la prevalencia de obesidad es mayor entre
las mujeres, siendo el sobrepeso més frecuente entre los
hombres; El estudio demostrd que aquellas personas con
niveles socioecondmicos mas elevados, los mas jovenes
y aquellos con niveles de formacién universitaria presen-
taron una menor probabilidad de ser obesos®.

En las Américas los dos paises con mayor prevalencia de
sobrepeso y obesidad son los Estados Unidos y Méxi-
co. En los Estados Unidos la prevalencia de obesidad se
incremento en un 50% entre 1980 y 1990. La encuesta
USA Nutrition Health Examination Survey (NHANES) de
2007-2008, encontrd que el 34,2% de los estadouniden-
ses mayores de 20 afios presentaba sobrepeso; 33,8%
eran obesos y 5,7% tenian obesidad morbida®. En Méxi-
co, segun la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (EN-
SANUT, el 71.9% de las mujeres y el 66.7% de los hom-

bres entre los 30 y los 60 afos presentaban sobrepeso
u obesidad; La obesidad abdominal fue mayor en el sexo
femenino con un 60.4% frente al 21.9% que presento el
sexo masculino; (valorada segun los criterios de la AT-
PIID’. En América Latina, la prevalencia de Obesidad (IMC
= 30 kg/m2) segun la OMS por sexo, en mayores de 15
afos para el 2010, se encontré que México, Argentina,
Chile y Venezuela presentaban la mayor prevalencia, se-
guida por Bolivia, Guatemala, Pert y Uruguay en un nivel
intermedio’. Los paises con menor prevalencia de obesi-
dad para el 2010, eran: Ecuador, Panama, Paraguay y Bra-
sil. El problema de sobrepeso y obesidad es més grave en
las mujeres en todos los paises de América Latina, como
también lo es para los paises de la OECD. Solamente en
Argentina y Venezuela los niveles de obesidad son simila-
res para ambos sexos®.

En relacion al comportamiento epidemiolégico de la obe-
sidad en los paises Andinos, en Venezuela, en un estudio
conducido por Bermudez y cols. en la ciudad de Maracai-
bo, la obesidad tuvo una prevalencia general del 33,3%,
con un 32,4% en las mujeres y un 34,2% en los hombres.
El sobrepeso presenté una frecuencia del 34,8%, obser-
vandose una alta prevalencia de la obesidad abdominal®.

La Encuesta Nacional de la Situacién Nutricional 2010
(ENSIN) de Colombia; realizada sobre la poblacién de 18-
64 afnos se observé que el 34,6% de esta poblacion pre-
sentd sobrepeso y el 16,5% obesidad, para un total del
51,1%, con un incremento de 5,3% al compararse con el
reporte del 2005. En la distribucion por sexo se encontré
con obesidad y/o sobrepeso en el 55,2% de las mujeres 'y
45,6% de los varones. La presencia de obesidad mérbida
fue del 1,3% en las mujeres y 0,3% para los varones con
un promedio del 0,9% de la poblacién total.™.

En Bolivia uno de los estudios mas serios al respecto es
la Encuesta Nacional de Diabetes, Hipertension, Obesi-
dad y Factores de riesgo asociados efectuado en el afno
1998, que evalud a 2.948 personas, presentando una
prevalencia total de Obesidad del 22.6% con 29,8% en
el sexo femenino y del 15.2% en el sexo masculino''. En
el Pert un estudio representativo que determina la preva-
lencia de Obesidad es el de Seclén y cols. que utilizd un
disefio muestral multietapico y por conglomerados, en el
que se evidencid que la obesidad en adultos mayores de
18 afos fue mas prevalente en 2 ciudades de la costa,
Piura 36,7% y Lima 22,8%, en una poblacion de la sierra
(Huaraz) fue de 18,3%, mientras que la prevalencia de
obesidad en la poblacion urbana de la selva (Tarapoto)
alcanzd a 17% y en dos localidades rurales de la misma
region menos del 10,9%'2.

En Ecuador, en un estudio conducido por Pacheco y Pasquel
citan 14 trabajos, de poblaciones seleccionadas, los auto-
res sugieren que la prevalencia de obesidad en la poblacion
mayor de 20 afos es alrededor del 10% con un incremento
en relacion a la edad y al sexo femenino, y del 40% de pre-
obesidad con aparente predominio masculino'®.



La informacion més actualizada dentro del Pais, es la pro-
porcionada por la encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(Ensanut 2011-2013). Este estudio se efectud entre los
afos 2011 y 2013 con un disefio probabilistico, estrati-
ficado, trietépico por conglomerados. Cada provincia se
dividié por estratos urbano y rural, se escogié a un total
de 19 949 viviendas ocupadas y 92 502 individuos, en-
contréndose que 6 de cada 10 personas el 60% entre 19
y 60 afios presentaban sobrepeso y obesidad, con una
prevalencia del 62.8%, siendo mayor en el sexo femenino
con un 65.5% frente al sexo masculino con un 60%. La
mayor prevalencia se presentd entre la cuarta y quinta dé-
cada de con frecuencias superiores al 73%. El problema
también se repite en dos segmentos més de la poblacion.
Un 29,9% de menores de 5 a 11 afios esta con sobrepe-
soy el 26% de adolescentes entre 12 y 19 afos también.
La encuesta se realizé a nivel de las provincias del Ecua-
dor, Galdpagos es la subregion con mayor prevalencia de
obesidad con 75.9%, frente al 60,9% de prevalencia de
obesidad en la Provincia del Azuay Capital Cuenca'.

El comportamiento epidemioldgico de esta enfermedad
crénica no transmisible, es alin desconocida en la Ciu-
dad de Cuenca — Ecuador. Por este motivo, el objetivo
principal de este estudio fue estimar la prevalencia de la
obesidad en las Parroquias urbanas de esta Ciudad.

MATERIALES Y METODOS

Declaracion de ética

Todos los pacientes que participaron en el presente estu-
dio firmaron un consentimiento por escrito antes de ser
interrogados y fisicamente examinados.

Diseio de estudio y seleccion de individuos

El presente es un estudio transversal, que se realizé en el
periodo comprendido de Octubre 2013 a Febrero 2014;
Se utilizaron los datos demograficos obtenidos del INEC
(Ultimo censo realizado en el Pais). La ciudad de Cuenca
esta dividida en parroquias urbanas y rurales, con una po-
blacion total de: 505.585 habitantes. El universo del pre-
sente estudio corresponde a todas aquellas personas de
18 0 més afios, residentes de las parroquias urbanas de la
Ciudad de Cuenca, es decir, un total de: 331.888 habitan-
tes; la poblacién total mayores de 18 afios en la parroquia
urbana; corresponde a 223.798 personas. Se obtuvo un
tamafno de muestra de 318 individuos, para un intervalo
de confianza del 95% y un margen de error fijado del 5%;
Se excluyeron de este estudio a mujeres en periodo de
gestacion; y aquellos individuos recluidos en instituciones
penales, hospitales o cuarteles militares.

La ciudad de Cuenca; esté dividida en 16 parroquias ur-
banas: San Sebastian, Bellavista, El Batan, Yanuncay, Su-
cre, Huayna Capac, Gil Ramirez, El Sagrario, San Blas, El
Vecino, Cafaribamba, Totoracocha, Monay, Machangara,
Hermano Miguel y El Resto. El muestreo en el presente
estudio fue de tipo aleatorio multietépico por conglomera-
dos, donde dichos conglomerados estuvieron represen-

tados de forma descendente por parroquias, sectores,
manzanas y casas (unidad basica o minima de muestreo),
utilizando el método de Loteria. Todas las personas con
edad igual o mayor de 18 anos de cada casa, fueron sor-
teadas, para escoger un participante en el estudio.

Evaluacion de los individuos

Del total de personas evaluadas en el presente estudié
se obtuvo una historia cinica completa; evaluandose el
Estatus socioeconémico mediante la Escala de Graffar
modificado por Méndez-Castellano'® que estratifica a los
sujetos en 5 estratos: Clase alta (Estrato 1), clase media
alta, (Estrato ID, la clase media (Estrato I}, de la clase
trabajadora (Estrato IV), y Baja - Extrema Pobreza (Estrato
V). Se evalud el auto identificacion étnica.

El peso fue evaluado con la balanza camry, modelo DT602,
capacidad 130Kg, modelo de piso con alfombrilla auto
deslizante pantalla tipo aguja de reloj. La talla fue evaluada
con tallimetro (Seca modelo 217). Con el paciente de pie,
recto, con ropa ligera y sin zapatos

Los individuos se clasificaron ponderalmente mediante
los puntos de corte del indice de Masa Corporal (peso
en Kg /Talla®) sugeridos por la OMS: Bajo peso por de-
bajo de 18.50 Kg/m?, normopeso entre 18.50-24,99 Kg/
m?, Sobrepeso entre 25,00 a 29,99 Kg/m?, Obesidad
grado | Entre 30,00 -34.99 Kg/m?, Obesidad grado Il en-
tre 35,00 a 39,99 Kg/m?, y la Obesidad grado lll més alla
de 40,00 Kg/m?1¢

La circunferencia abdominal se midié con una cinta mé-
trica calibrada en milimetros y centimetros, 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 més alto de la cresta iliaca, de posicién de pie,
al final de una espiracion'’. Para la evaluacién de la cir-
cunferencia abdominal se utiliz6 como punto de corte
para hombres y mujeres el propuesto por el consenso
entre el El National Heart Lung and Blood Institute, In-
ternational Diabetes Federation, American Heart Asso-
ciation (IDF/NHLBI/AHA-2009), donde se establecié a
la circunferencia abdominal elevada para la poblacion
Latinoamericana como = 90 cm hombres y = 80 cm para
mujeres'® asimismo se clasificé a los individuos segun el
punto de corte de la ATPIIl (Mujeres =88 cm; Hombres
=102cm)'® y segun el punto de corte propuesto por la
ALAD (Mujeres =88 cm; Hombres =102cm)?°.

Se aplico el Recordatorio de 24 horas, el cual recogié da-
tos de la ingesta de alimentos el dia anterior tanto en el
desayuno, almuerzo, cena y sus respectivas meriendas;
estos datos fueron analizados por un equipo nutricionista
para la determinacion de las calorias consumidas diaria-
mente, las cuales para su posterior anélisis fueron reclasi-
ficadas en terciles (calorias/24 horas): Tercil 1: <1971,80;
Tercil 2: 1971,80 — 2469,99 y Tercil 3: 22470.

Se realizé el Cuestionario Internacional de actividad fisica;
el cual fue disefado para la medicion de la actividad fisica
en cuatro dominios: Trabajo, Transporte, Actividades del
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Hogar (jardineriay otros) y Ocio (Tiempo Libre, Recreacion
o Ejercicio?'. El formato largo del IPAQ (IPAQ-LF) contiene
preguntas correspondientes a la frecuencia y duracion de
la caminata (actividad leve), actividades moderadas o acti-
vidad vigorosas de por lo menos 10 minutos de duracion.
Los minutos/semanas de actividad leve, moderada o vi-
gorosa son convertidos a sus equivalentes metabdlicos
“METs", para asi determinar el consumo energético. Los
datos se calcularon de acuerdo al resultado MET prome-
dio en cada actividad, y a partir de la sumatoria de los mis-
mos se formulan 4 scores continuos generales definidos
segun el IPAQ de la siguiente manera?':

Caminata METs/minutos/semana= 3.3 x minutos camina-
dos x dias caminados.

Moderado METs/minutos/semana= 4.0 x minutos de acti-
vidad moderada x dias de intensidad moderada.

Vigoroso METs/minutos/semana= 8,0 x minutos de acti-
vidad vigorosa x dias de intensidad vigorosa.

Actividad Fisica Total MET/minutos/semana = suma de
scores Caminata + Moderado + Vigoroso (MET/minutos/
semana).

A partir de estas consideraciones se realizd el “Scoring
IPAQ" para determinar los patrones de actividad fisica
que son reportados como: Actividad Fisica Alta, Modera-
da o Baja,?' dentro de los andlisis del IPAQ fueron exclui-
dos 19 individuos, ya que no cumplieron con los criterios
de depuracion del IPAQ durante los anélisis de determi-
nacion del patrén de actividad fisica a través del Scoring
IPAQ. Ademas se analizé 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,? para los andlisis del estudio
Actividad Fisica de Ocio fue reclasificada en Terciles, se-
parando a los individuos que no realizaron ningin METs/
min/sem: Ninguna Actividad (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).

Analisis de laboratorio.

La extraccion de sangre se realizd tras un periodo de
ayunas 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 venopuncién antecubital, colocandose en tubos Va-
cutainer; se valord los niveles de Colesterol total, Triglicé-
ridos (TAG), HDLc, LDL y glucosa plasméatica, mediante
el equipo Mindray b 88, semiaulant; para la determinacién
de glicemia, Colesterol Total, Triglicéridos, LDL-C se uti-
lizd un kit enzimético-colorimétrico de (reaactlab); para la
cuantificacion de HDL-C se utilizd un kit enzimatico-colo-
rimétrico comercial (Human Frisonex).

Analisis de Datos
Los datos obtenidos fueron analizados mediante el paque-
te informatico para Ciencias Sociales SPSS versién 20,

para Windows (SPSS Inc. Chicago, IL). Las variables cua-
litativas fueron presentadas como frecuencias absolutas y
relativas (porcentaje), la prueba Z se utilizd para comparar
las proporciones entre grupos y la prueba de chi cuadrado
(x® para determinar la asociacion entre variables cualita-
tivas. Para evaluar la distribucion normal de las variables
cuantitativas se utilizd la prueba de Kolmogorov Smirnov.
Las variables con distribucion normal, fueron expresadas
con la media aritmética + desviacion estandar. Las dife-
rencias o no entre las medias aritméticas se contrastaron
utilizando la prueba de T de Student al compararse dos
grupos o la prueba de ANOVA de un factor al comparar-
se tres o mas grupos, utilizando la prueba de post-hoc
de Tukey. Las variables cualitativas se expresaron como
frecuencias absolutas y relativas, y se consideré los re-
sultados estadisticamente significativos cuando p <0,05.

RESULTADOS

Caracteristicas sociodemograficas

de los individuos estudiados

La poblacion total estuvo conformada por 318 individuos,
de los cuales el 57,2% (n=182) correspondio6 al sexo fe-
menino y un 42,8% (n=136) al sexo masculino. La edad
promedio fue de 42,8+15,5 afios. Los grupos etarios con
una mayor cantidad de individuos fueron el de 40 a 49 afios
con 22,6%, seguido del grupo de 30 a 39 afos (20,4%) y
20 a 29 afios con 20,1%. El estrato socioeconémico més
frecuente fue el Estrato IV con un 52,5%, seguido por el
Estrato lll con un 30,2%. Los individuos Mestizos fue el
grupo étnico més prevalente con un 96,2%.

Comportamiento del IMC segun

grupos etarios y sexo

En el Grafico 1 se presenta el comportamiento del IMC
segun los grupos etarios y sexo. Puede apreciarse que no
se encontraron diferencias significativas entre sexo para
todas las edades (Femenino 27,34+4,88 Kg/m? vs. Mas-
culino 26,96+5,36 Kg/m? p=0,509). Asimismo, no se
evidenciaron diferencias estadisticamente significativas al
compararse el IMC segun el sexo en cada grupo etario,
salvo en el grupo de 60 a 69 afos donde el sexo femenino
reportd un IMC mas elevado al compararse con el sexo
masculino (Femenino 29,94+4,53 Kg/m? vs. Masculino
27,52+2,17 Kg/m? p=0,046). Se evidencid una tenden-
cia de aumento en el IMC de acuerdo al incremento en
las categorias de grupos etarios hasta los 40 a 49 afos, a
partir del cual dicha tendencia desaparecié; al compararse
las medias de IMC entre cada grupo etario segin sexo
(Tabla 2), se encontré que en el sexo femenino hubo di-
ferencias estadisticamente significativas entre menos de
20 afnos (22,45+3,01 Kg/m? y 40 a 49 afos (29,01+4,62
Kg/m3), p=0,023; asimismo entre menos de 20 afos y 60
a 69 afios (29,94+4,53 Kg/m?), p=0,011; y entre el gru-
po de 20 a 29 afos (25,57+5,43 Kg/m? y 40 a 49 afios
(p=0,024); asi como entre 20 a 29 afios y 60 a 69 afos
(p=0,016). Mientras que en el sexo masculino Unicamente
se encontrd una diferencia estadisticamente significativa



entre el grupo de 20 a 29 afios (24,80+3,84 Kg/m? y 40
a 49 afos (29,15+8,03 Kg/m?), p=0,027.

Prevalencia de obesidad y sobrepeso
segun el IMC

La prevalencia de obesidad en la poblacion general fue del
23,6% (n=75), mientras que la en el sexo femenino fue del
27,5% (n=50) y en el sexo masculino de un 18,4% (h=25)
sin diferencias estadisticamente significativas. Asimismo
una prevalencia de sobrepeso de 39,9% (Mujeres: 36,3%;
Hombres: 44,9%). Al estratificar los individuos obesos
seglin grupos etarios puede observarse una asociacion
estadisticamente significativa (x?=39,358; p<0,0001) con
tendencia hacia el aumento de la prevalencia a medida que
se incrementa la edad, desde un 7,7% (n=1) en el grupo de
menos de 20 afos hasta un 41,2% (h=7) en el grupo de 70
afos o mas, Tabla 3; asimismo se encontrd una diferencia
estadisticamente significativa entre los individuos delgados
y obesos en el grupo de 20 a 29 afios (Delgados 53,1% vs.
Obesos 10,9%; p<0,05) y una mayor prevalencia de obesi-
dad comparada con los individuos delgados en el grupo eta-
rio de 40 a 49 anos (Delgados 23,6% vs. Obesos 34,7%;
p<0,05). Se analizé6 ademas la prevalencia de sobrepeso
donde de manera similar se observd un aumento a medida
que se incrementa en el grupo etario desde un 7,7% (h=1)
en el grupo de menos de 20 afios hasta un 35,3% (n=6) en
el grupo de 70 afos o mas, con diferencia estadisticamen-
te significativa entre delgados y sobrepeso en el grupo de
menos de 20 afos (Delgados 84,6% vs. Sobrepeso 7,7%;
p<0,05); la mayor prevalencia de sobrepeso fue reportada
en el grupo de 60 a 69 afos con 51,4%, Tabla 3.

Obesidad y estrato socioeconémico

Al evaluar la prevalencia de obesidad segin el estrato
socioeconémico se encontrd una asociaciéon estadistica-
mente significativa (x*=21,886; p=,0,005) entre estas dos
variables, evidencidndose que el grupo que presenté ma-
yor prevalencia de esta condicion fue el Estrato | (100,0%),
seguido por el Estrato V (40,0%), Estrato IV (28,7%),
Estrato Il (18,8%) y por ultimo el Estrato Il (7,0%), sien-
do este ultimo el que presentd la menor prevalencia de
obesidad con respecto a los individuos delgados con una
diferencia estadisticamente significativa (Delgados 39,5%
vs. Obesos 7,0%; p<0,05). Al evaluar el comportamiento
de la presién arterial, se encontré una asociacion estadis-
ticamente significativa entre la clasificacion del IMC vy el
antecedente personal de HTA (x?=14,380; p=0,001), asi
como al evaluarse con la clasificacion de la presion arterial
segun la JNC-7 (x?=28,906; p<0,0001), determinandose
una alta prevalencia en los individuos con HTA (44,7%;
n=21)y en las categorias de Hipertension Arterial estadio
1 (37,5%; n=15) y estadio 2 (62,5%; n=10), respectiva-
mente. Se encontrd una alta prevalencia de obesidad en
los individuos con Sindrome Metabdlico (37,8%; n=62)
comparado a los individuos que no presentaron Sindrome
Metabolico (8,4%; n=13); con una asociacion estadistica-
mente significativa (x?=69,070; p<0,0001). No se encon-
tré asociacion entre la clasificacion del IMC, el grupo étni-
co y antecedente personal de Diabetes Mellitus, Tabla 3.

Obesidad, calorias consumias y actividad fisica
Se asoci¢ la clasificacion del IMC con las calorias consumi-
das dividida en terciles encontrdndose una asociacion esta-
disticamente significativa (x?=21,5273; p<0,0001), eviden-
ciandose que los individuos con un consumo de calorias en
24 horas menor a 1971,80 (Tercil 1) presentaron la menor
prevalencia de obesidad con un 15,2% (n=16), seguida de
un 18,1% (h=19) para los individuos con un consumo de
1971,80 a 2469,99 calorias/24 horas (Tercil 2), y la mayor
prevalencia se encontré en los individuos que consumen
22470 calorias/24 horas (Tercil 3) con un 37%; (n=40),
con diferencias estadisticamente significativas al compa-
rar las prevalencias de obesidad entre el Tercil 1 y Tercil
3 (p<0,05) y Tercil 2 con el Tercil 3 (p<0,05). En contraste
la prevalencia de los delgados disminuyé a medida que se
aumento en consumo caldrico, siendo de 46,7% en los in-
dividuos con un consumo menor a 1971,80 calorias/24 ho-
ras (Tercil 1) hasta una prevalencia de delgados de 23,1%
en la categoria de 22470 calorias/24 horas (Tercil 3), con
diferencias entre las prevalencias de los individuos delga-
dos estadisticamente significativas (p<0,05) entre el Tercil
3 comparado con el Tercil 1y Tercil 2 respectivamente.

Por otra parte se evalud la prevalencia de obesidad de
acuerdo al grado de actividad fisica observandose que los
individuos con actividad fisica alta presentaron una pre-
valencia de (22,7%; n=40); los individuos con actividad
fisica moderada (25,0%; n=23) y un 29,0% (h=9) para la
actividad fisica baja, sin embargo no se encontrd una aso-
ciacion estadisticamente significativa entre la clasificacion
de actividad fisica segun el IPAQ, Tabla 3.

Prevalencia de Obesidad Abdominal segun los
criterios de IDF, ATPIll y ALAD

La Tabla 4 presenta la prevalencia de obesidad abdomi-
nal de acuerdo a los criterios de la IDF (IDF/NHLBI/AHA-
2009), ATPIIl'y ALAD, observéandose que segun la IDF el
80,5% (n=256) de la poblacion presenta obesidad abdo-
minal (Mujeres 84,6%; Hombres 75,0%); segun ALAD el
63.5% (h=202) de los individuos presenta obesidad ab-
dominal (Mujeres 66,5%; Hombres 59,6%) y un 52,8%
(n=168) segun ATPIIl (Mujeres 66,5%; Hombres 59,6%).
Segun el grupo etario se evidencidé un comportamiento
similar segun las tres definiciones, con una tendencia al
aumento de la prevalencia de obesidad abdominal a me-
dida que se incrementa el grupo etario; desde un 30,%
de obesidad abdominal en el grupo de menos de 20 afios
hasta un 94,1% de obesidad abdominal en el grupo de 70
afos o méas de acuerdo a los criterios de la IDF, segin
ALAD se reportd un 23,1% de obesidad abdominal en
los individuos de menos de 20 afos hasta un 88,2% en
los individuos de 70 afios o mas; y de acuerdo a la ATPIII
una prevalencia de obesidad abdominal desde 23,1% en
los individuos de menos de 20 afios hasta 76,5% en los
individuos de 70 afios o més. Conforme al estrato socioe-
conoémico, segun la IDF el grupo que presenté menor pre-
valencia de obesidad abdominal fue el Estrato Il (69,8%);
segun ALAD fue el Estrato Ill (58,1%) y de acuerdo a la
ATPIIl la menor prevalencia de obesidad abdominal estuvo
en el Estrato lll con un 40,6%.
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En el Gréfico 2 se representa la prevalencia de obesidad
segun IMC y los criterios de IDF, ATPIll y ALAD para obe-
sidad abdominal, en el cual se aprecia diferencias estadis-
ticamente significativas al comparar las prevalencias en la
poblacion general, evidencidndose una menor prevalencia
de acuerdo a la definicion de obesidad segun el IMC, se-
guido de la definicion de obesidad abdominal por la ATPIII,
seguida de los criterios de ALAD y por ultimo una mayor

prevalencia segun los criterios de la IDF (IMC: 23,6% vs.
ATPIII: 52,8 vs. ALAD: 63,5% vs. IDF: 80,5%); asimismo
se reportd un comportamiento similar segun el sexo, en
el cual se encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas al compararse las prevalencias para el sexo mas-
culino y femenino, salvo al compararse la prevalencia de
obesidad abdominal entre los criterios de ATPIIl y ALAD
para los individuos de sexo femenino.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.

Femenino Masculino
% %

Grupos Etarios
Menos de 20 afios 6 3,3 7 5,1 13 4.1
20 a 29 afios 35 19,2 29 21,3 64 20,1
30 a 39 afos 43 23,6 22 16,2 65 20,4
40 a 49 afios 42 23,1 30 22,1 72 22,6
50 a 59 afos 26 14,3 26 19,1 52 16,4
60 a 69 afos 20 11,0 15 11,0 35 11,0
70 afios y mas 10 55 7 5,1 17 5,3
Estrato Socioeconémico
Estrato | 0 0 2 1,5 2 0,6
Estrato Il 15 8,2 28 20,6 43 13,5
Estrato IlI 60 33,0 36 26,5 96 30,2
Estrato IV 103 56,6 64 47,1 167 52,5
Estrato V 4 2,2 6 4.4 10 3,1
Grupos Etnicos
Mestizo 178 97,8 128 94,1 306 96,2
Blanco 3 1,6 5 3,7 8 2,5
Otros 1 0,5 3 2,2 4 1,3
IMC (OMS)
Bajo Peso 2 1,1 2 1,5 4 1,3
Normopeso 64 35,2 48 35,3 112 35,2
Sobrepeso 66 36,3 61 44,9 127 39,9
Obesidad 1 35 19,2 18 13,2 53 16,7
Obesidad 2 13 7.1 5 3,7 18 57
Obesidad 3 2 1,1 2 1,5 4 1,3
Antecedente personal Diabetes
No 173 95,1 130 95,6 303 95,3
Diabetes Mellitus tipo 1 1 0,5 0 0 1 0,3
Diabetes Mellitus tipo 2 8 4.4 6 4.4 14 4.4
Antecedente personal HTA
No 154 84,6 117 86,0 271 85,2
Si 28 15,4 19 14,0 47 14,8
Sindrome Metabédlico*
No 86 47,3 68 50,0 154 48,4
Si 96 52,7 68 50,0 164 51,6
Presion Arterial (JNC-7)
Normotenso 83 45,6 35 25,7 118 37,1
Prehipertenso 72 39,6 72 52,9 144 45,3
HTA 1 19 10,4 21 15,4 40 12,6
HTA 2 8 4.4 8 59 16 5,0
Patron de Actividad Fisica
Baja 13 7,5 18 14,3 31 10,4
Moderada 55 31,8 37 29,4 92 30,8
Alta 105 60,7 71 56,3 176 58,9
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
Total 182 100,0 136 100,0 318 100,0

IMC: Clasificacién del indice de masa corporal por la OMS; Grupos Etnicos: Otros (Negro, Mulato, Motunbio); HTA: Hipertension Arterial; * Sindrome Metabdlico
definido por el consenso de IDF/NHLBI/AHA-2009.



Tabla 2. Valores de p de ANOVA de un factor al comparar el indice de masa corporal segiin el grupo etario por sexo en

individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.
20-29 ainos

<20 anos

30-39 anos

40-49 ainos

50-59 ainos

60-69 anos

270 anos

<20 anos - 0,998 0,716 0,155 0,687 0,654 0,782
20-29 aiios 0,729 - 0,706 0,027 0,643 0,654 0,862
30-39 aiios 0,354 0,937 - 0,799 0,999 0,999 0,999
40-49 anos 0,023 0,024 0,252 - 0,776 0,956 0,992
50-59 afios 0,399 0,964 0,999 0,428 - 0,999 0,999
60-69 afios 0,011 0,016 0,138 0,990 0,231 - 0,999
270 afos 0,132 0,506 0,889 0,999 0,916 0,992 -

ANOVA de un factor, post hoc Tukey, a. Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05). Comparacion del IMC por grupos etarios segun sexo femenino

(cuadros blancos) y sexo masculino (cuadros grises) respectivamente.

Grafico 1. Comportamiento del indice de masa corporal segun el grupo etario y sexo en individuos adultos de la

ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.
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Grafico 2. Comportamiento de la prevalencia de obesidad segun el IMC, y los criterios de IDF, ATPIIl, y ALAD en

individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.
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Tabla 3. Distribucion de la poblacion de acuerdo al indice de masa corporal, estrato socioeconémico, grupo étnico,
actividad fisica y variables metabélicas, en individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.

Delgados¥
(A)

N

%

Sobrepeso

(8)

%

Obesidad

(©)

Total

%

X (p)*

Avs.B

*k

p

Avs.
(o3

*k

p

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
Grupos Etarios 39,358 (<0,0001)

Menos de 20 afios 1 84,6 1 7,7 1 7,7 13 | 100,0 <0,05 NS NS
20 a 29 afios 34 53,1 23 35,9 7 10,9 64 | 100,0 NS <0,05 NS
30 a 39 afios 26 | 40,0 26 40,0 13 20,0 65 | 100,0 NS NS NS
40 a 49 afios 17 | 23,6 30 41,7 25 34,7 72 | 100,0 NS <0,05 NS
50 a 59 afios 18 34,6 23 44,2 11 21,2 52 | 100,0 NS NS NS
60 a 69 afios 6 171 18 51,4 11 31,4 35 | 100,0 NS NS NS
70 afos y mas 4 23,5 6 35,3 7 41,2 17 | 100,0 NS NS NS
Estrato Socioeconémico 21,886 (0,005)

Estrato | 0 0 0 0 2 100,0 2 100,0 - - -
Estrato || 17 39,5 23 53,5 3 7,0 43 | 100,0 NS <0,05 NS
Estrato IlI 42 | 43,8 36 37,5 18 18,8 96 | 100,0 NS NS NS
Estrato IV 56 33,5 63 37,7 48 28,7 | 167 | 100,0 NS NS NS
Estrato V 1 10,0 5 50,0 4 40,0 10 | 100,0 NS NS NS
Grupo Etnico 2,853 (0,583)

Mestizo 110 | 35,9 | 123 | 40,2 73 23,9 | 306 | 100,0 NS NS NS
Blanco 3 37,5 3 37,5 2 25,0 8 100,0 NS NS NS
Otros 3 75,0 1 25,0 0 0 4 100,0 NS - -
Diabetes Mellitus® 7,199 (0,126)

No 13 | 37,3 | 122 | 40,3 68 22,4 | 303 | 100,0 NS NS NS
Tipo 1 0 0 1 100,0 0 0 1 100,0 - - -
Tipo 2 3 21,4 4 28,6 7 50,0 14 | 100,0 NS NS NS
Hipertension Arterial’ 14,380 (0,001)

No 106 | 39,1 1M 41,0 54 19,9 | 271 | 100,0 NS <0,05 | <0,05
Si 10 | 21,3 16 34,0 21 44,7 47 | 100,0 NS <0,05 | <0,05
Sindrome Metabélico’ 69,070 (<0,0001)

No 89 57,8 52 33,8 13 8,4 154 | 100,0 <0,05 [ <0,05 | <0,05
Si 27 16,5 75 45,7 62 37,8 | 164 | 100,0 <0,05 | <0,05 | <0,05
Presion Arterial (JNC-7) {<2§‘09(;)06ﬂ

Normotenso 57 | 48,3 43 36,4 18 15,3 | 118 | 100,0 <0,05 | <0,05 NS
Prehipertenso 47 32,6 65 451 32 22,2 | 144 | 100,0 NS NS NS
HTA1 9 22,5 16 40,0 15 37,5 40 | 100,0 NS <0,05 NS
HTA 2 3 18,8 3 18,8 10 62,5 16 | 100,0 NS <0,05 | <0,05
P'at_ron“d:Agt;tlwdad 2,355 (0,671)

Baja 12 38,7 10 32,3 9 29,0 31 | 100,0 NS NS NS
Moderada 29 31,5 40 43,5 23 25,0 92 | 100,0 NS NS NS
Alta 69 39,2 67 38,1 40 22,7 | 176 | 100,0 NS NS NS
Calorias Cor;sumldas 21,572 (<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 | 231 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

IMC: Clasificacion del indice de masa corporal por la OMS; Grupos Etnicos: Otros (Negro, Mulato, Motunbio); ¥: Delgados: IMC<25Kg/m2 (Bajo peso + Normopeso);
a. Antecedente personal de Diabetes Mellitus; b. Antecedente personal de Hipertension Arterial; c. Sindrome Metabdlico definido por el consenso de IDF/NHLBI/
83 AHA-2009.* Chi cuadrado. Asociacion estadisticamente significativa (p<0,05); ** Prueba Z de proporciones; Diferencias estadisticamente significativas (p<0,05);

NS: No significativo.



Tabla 4. Distribucién de la poblacién de acuerdo a la Obesidad Abdominal, estrato socioeconémico, grupo étnico,
actividad fisica y variables metabdlicas, en individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.

IDF ALAD ATPIII
Sin Con Sin Con Sin Con

Obesidad Obesidad Obesidad Obesidad Obesidad Obesidad 2

Abdominal Abdominal ;( Abdominal Abdominal g Abdominal Abdominal (g)*

n % n % n % n %
Grupos Etarios 78,841 61,054 39,396
Menos de 20 afios | 9 |69,2| 4 | 30,8 |(<0,0001)[<0,05| 10 |76,9| 3 | 23,1 |(<0,0001)|<0,05| 10 | 76,9| 3 | 23,1 |(<0,0001)|<0,05
20 a 29 afios 32 50,032 50,0 NS | 43 |67,2| 21 32,8 <0,05| 49 | 76,6 | 15| 23,4 <0,05
30 a 39 afios 10| 15,4 | 55 | 84,6 NS | 28 |43,1|37 56,9 NS |30 [46,2 |35/ 53,8 NS
40 a 49 afios 5|69 |67]931 <0,05| 16 [22,2|56 | 77,8 <0,05| 28 | 38,9 | 44 | 61,1 <0,05
50 a 59 afios 3|58 |49 942 <0,05| 14 |26,9| 38 | 73,1 NS |18 34,6 |34 | 65,4 <0,05
60 a 69 afios 2|57 (33943 <0,05| 3 |86 |32]|914 <0,05| 11 | 31,4 |24 | 68,6 <0,05
70 afios y mas 1|59 [16] 94,1 NS | 2 |11,8]15] 88,2 <0,05 4 |235[13| 76,5 NS
gz::’iit:conémico 7,656 12,982 15,342
Estrato | o| o |2[1000]| 0105 | - | o | o |2][1000] (0ot1) | - | 0| o |2 [1000]| (0,004) | -
Estrato Il 13 (30,2 [30 | 69,8 NS | 18 |41,9] 25 | 58,1 NS |25 (58,1 |18/ 41,9 NS
Estrato Ill 23 |24,0|73| 76,0 NS | 47 |49,0| 49 | 51,0 <0,05| 57 | 59,4 | 39 | 40,6 <0,05
Estrato IV 24 | 14,4 |143| 85,6 <0,05| 49 |29,3|118| 70,7 <0,05| 65 | 38,9 [102| 61,1 <0,05
Estrato VV 2 200/ 8 | 80,0 NS | 2 |200]| 8 | 80,0 NS | 3 (30,0 7 | 700 NS
Z’:Zi_‘;’)‘ Arterial 13,018 16,553 8,616
Normotenso 3529,7|83| 70,3 | (0,005) [<0,05| 59 |50,0|59|50,0 | (0,001) |<0,05| 68 |57,6|50]| 42,4 | (0,035) |<0,05
Prehipertenso 21 (14,6 |123] 85,4 <0,05| 45 (31,399 | 68,8 NS | 61[42,4 83| 57,6 NS
HTA 1 5 [12,5(35| 875 NS | 9 |225|31]|775 <0,05| 15 | 37,5 | 25| 62,5 NS
HTA 2 1163 [15] 938 NS | 3 |188]13] 81,3 NS | 6 [37,5[10] 62,5 NS
Diabetes Mellitus” 3,813 3,722 2,961
No 62 | 20,5 |241| 79,5 | (0,149) | NS | 114 |37,6|189| 62,4 | (0,156) | NS |146| 48,2 |157| 51,8 | (0,227)
Tipo 1 o| o |1 [1000 - o o[1]1000 - o] o |1 [1000
Tipo 2 o| o |14[1000 - | 2 [143|12] 857 NS | 4 [286|10] 71,4
:ir'::rrit;?s“"“ 6,043 7,147 5,150
No 59 21,8 |212| 78,2 | (0,014) [<0,05| 107 | 39,5 |164| 60,5 | (0,008) |<0,05|135| 49,8 |136] 50,2 | (0,023) |<0,05
Si 3|64 |44|936 <0,05| 9 (19,138 809 <0,05| 15 | 31,9 [ 32 | 68,1 <0,04
Total 62 | 19,5 |256| 80,5 116 | 36,5 202| 63,5 150| 47,2 |168| 52,8

a. Antecedente personal del Diabetes Mellitus; b. Antecedente personal de Hipertension Arterial; ATPIIl: Obesidad Abdominal por circunferencia abdominal
(Mujeres=88cm; Hombre=102cm); ALAD: Obesidad Abdominal por circunferencia abdominal (Mujeres=88cm; Hombre=94cm); IDF: Obesidad Abdominal por el
consenso IDF/NHLBI/AHA-2009, circunferencia abdominal (Mujeres=80cm; Hombre=90cm); * Chi cuadrado, Asociacién estadisticamente significativa (p<0,05); **
Prueba Z de proporciones, diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo.
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Grafico 2. Comportamiento de la prevalencia de obesidad segin el IMC, y los criterios de IDF, ATPIIl, y ALAD en
individuos adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador 2014.

IMC ATPIII

(A) (8) (©)

ALAD IDF

s Bl @l | B8 [ B [ G

(D) c

Femenino Normal 132 | 72,5 61 BB 61 D 28 15,4 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | NS [<0,05|<0,05
Obesidad 50 27,5 | 121 | 66,5 | 121 [ 66,5 | 154 | 84,6 | <0,05 | <0,05 [ <0,05| NS | <0,05 [ <0,05

Masculino Normal M 81,6 89 65,4 55 40,4 34 25,0 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05
Obesidad 25 18,4 47 34,6 81 59,6 | 102 | 75,0 [ <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05

Total Normal 243 | 76,4 | 150 | 47,2 | 116 | 36,5 62 19,5 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05
Obesidad 75 236 | 168 | 52,8 | 202 | 63,5 | 256 | 80,5 |<0,05| <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05 | <0,05

IMC: Obesidad por indice de Masa Corporal (230Kg/m2); ATPIIl: Obesidad Abdominal por circunferencia abdominal (Mujeres288cm; Hombre=102cm); ALAD:
Obesidad Abdominal por circunferencia abdominal (Mujeres=288cm; Hombre=94cm); IDF: Obesidad Abdominal por el consenso IDF/NHLBI/AHA-2009, circunferencia
abdominal (Mujeres=80cm; Hombre=90cm); * Prueba Z de proporciones, diferencias estadisticamente significativas (p<0,05); NS: No significativo

En América Latina, se ha evi-

denciado una acelerada transi-

cion demografica y nutricional,
lo que trae cambios alimentarios significativos, incremen-
tandose el consumo de grasa, proteina animal; si a este
cambio de dieta se acompana un estilo de vida sedentario
y la inactividad fisica, la combinacién es contundente para
aumentar la adiposidad®. Estas transiciones han genera-
do que la Obesidad, en América Latina, se triplique en los
ultimos 20 afos, afectando a todos los grupos etarios de
la poblacion a nivel mundial®® .

Segun Beristain, en Ecuador y otros paises de Latinoamé-
rica, la prevalencia de sobrepeso y obesidad se ha incre-
mentado. Este autor y otros postulan que en Ecuador exis-
ten nuevos patrones de sobrepeso y obesidad, que afec-
tan sobre todo a mujeres, muchas de ellas pertenecientes
a las clases socio-econdmicas menos favorecidas, lo que
se deberia, entre otras cosas, a una transicién nutricional®.

En la Encuesta demogréfica y de salud materno infantil
ENDEMAIN 2004; en la cual se evalud el IMC a 3841 mu-
jeres no embarazadas, siendo una muestra representativa
para todo el Ecuador, en donde el 40,4% tuvo sobrepeso
(IMC 25-29,9 Kg/m2), y el 14,6% obesidad (IMC=30,0
Kg/m2)?41. Se verificd que los diversos estratos sociales
presentaban prevalencias altas: estrato socio-econémico
mas bajo: 38.2% sobrepeso y 12,9% obesidad y 47,1%
y 15,6% para el estrato mas alto, con lo que se demostrd
que el exceso de peso afecta a las mujeres con altos re-
cursos y también a las mas pobres?®.

Otros datos proporcionados por la FAO (Food and Agricul-
ture Organization) indican que la mayoria de calorias que
ingieren los ecuatorianos proceden de alimentos como

granos secos, grasas, aceites, azucares y dulces, lo que
ha influido para que el consumo diario de calorias se haya
incrementado de 2.490 (1989) a 2.710 (2003)%. Ecuador
es un pais con regiones geopoliticas muy marcadas, cada
una con sus peculiaridades, costumbres y habitos de vida
diferentes. Asi la region de los Andes (sierra), el litoral
(costa), la regién Amazonica (Oriente) y la Region Insular
(Islas Galdpagos) son zonas de desarrollo distinto, situa-
cion que influye en sus tasas de sobrepeso y obesidad,
ejemplo de lo cual son los datos encontrados por Yépez
y colaboradores, que indican tasas mayores de obesidad/
sobrepeso en nifios y adolescentes de la costa (24,7%) en
relacion a la region Andina (17,7%), resaltandose al mismo
tiempo que la desnutricién es también importante’?.

En Ecuador, existen pocos estudios que reporten datos
estadisticos sobre la prevalencia de obesidad en la po-
blacién adulta, ya que la mayor cantidad de estudios rea-
lizados en el pais, corresponden a grupo definidos, como
escolares y adolescentes en instituciones educativas; en
el estudio epidemioldgico sobre riesgo cardiovascular en
la poblacion latinoamericana CARMELA, en Ecuador, en
donde se realizé en la ciudad de Quito, la prevalencia de
obesidad fue de un 16.3% ; en el sexo masculino 10,3%
y en el sexo femenino 22,4% ?7.

Los resultados de nuestra investigacion revelan una im-
portante prevalecia de sobrepeso y obesidad en la pobla-
cion de las Parroquias Urbanas de la Ciudad de Cuenca
- Ecuador. Dentro de los criterios aplicados; el IMC reporté
una prevalencia de obesidad de 23,6%, y una prevalencia
de sobrepeso de 39.9%; Si comparamos estos resulta-
dos con hallazgos en otras poblaciones de América La-
tina podremos observar como en algunos paises se han
reportado niveles de obesidad mas altos, mientras que



en otros las proporciones son similares o inferiores. En
la Encuesta Nacional Mexicana de Salud y Nutricion del
2006 en adultos mayores de 20 afios, se report6 una pre-
valencia de obesidad de 34.5% entre las mujeres y 24.2%
entre los varones®. El andlisis de diferentes estudios rea-
lizados en cuatro ciudades del centro de Argentina entre
los afos 1995 a 1998, mostrd que las prevalencias cru-
das de obesidad en sujetos mayores de 20 afios oscilaban
entre 22.4% en la ciudad de Oncativo y 31.9% en Dean
Funes®. En el estudio CARMELA, en donde se evalud
a la obesidad como factor de riesgo asociado a patolo-
gia cardiovascular, se realizd en 7 ciudades importantes
de 7 paises latinoamericanos; el disefio de la muestra fue
probabilistico lo cual garantizé la seleccién azarosa de los
11.550 hombres y mujeres entre 25 y 64 afios que se es-
tudiaron. La mayor prevalencia de obesidad se encontré
en la Ciudad de México con una prevalencia total del 31%;
seguido por la Ciudad de Santiago de Chile con el 26.6%;
En la ciudad de Barquisimeto en Venezuela la prevalencia
de obesidad fue del 25.1%; En la Ciudad de Lima Peru, la
prevalencia fue del 22,3%; en Buenos Aires Argentina fue
del 19.1%, Seguido por Bogota Colombia fue del 18%;y
finalmente En la ciudad de Quito Ecuador fue del 16% 3°.

En relacion al comportamiento epidemioldgico de la obesi-
dad en los paises Andinos, nuestro estudio revela los por-
centajes muy por debajo de las estimaciones realizadas
en Venezuela, en un estudio conducido por Bermuidez y
cols. En la ciudad de Maracaibo, la obesidad tuvo una pre-
valencia general del 33,3%, con un 32,4% en las mujeres
y un 34,2% en los hombres. El sobrepeso presenté una
frecuencia del 34,8%, observandose una alta prevalencia
de la obesidad abdominal®'; sin embargo la prevalencia de
sobrepeso de nuestro estudio es mayor que la reportada
en el estudio de Maracaibo.

En el Vecino Pais Colombia; la prevalencia del sobrepe-
so y obesidad se equipara a los resultados presentados
en esta investigacion, segun la Encuesta Nacional de la
Situacion Nutricional 2010 (ENSIN) de Colombia; realiza-
da sobre la poblacién de 18-64 afos se observd que el
34,6% de esta poblacion presentd sobrepeso y el 16,5%
obesidad, para un total del 51,1%, con un incremento de
5,3% al compararse con el reporte del 2005. En la distri-
bucion por sexo se encontré con obesidad y/o sobrepeso
en el 55,2% de las mujeres y 45,6% de los varones. La
presencia de obesidad moérbida fue del 1,3% en las muje-
res 'y 0,3% para los varones con un promedio del 0,9% de
la poblacion total'®!.

En cifras hemos igualado a la prevalencia de uno de los
paises que se encontraba en nivel intermedio de preva-
lencia de obesidad para Latinoamérica que es Bolivia uno
de los estudios méas serios al respecto es la Encuesta
Nacional de Diabetes, Hipertensién, Obesidad y Factores
de riesgo asociados efectuado en el afio 1998, que eva-
lué a 2.948 personas, presentando una prevalencia total
de Obesidad del 22.6% con 29,8% en el sexo femenino y
del 15.2% en el sexo masculino''. Un estudio realizado
en Pert; en el aflo 2010, el Centro Nacional de Alimenta-

cion y Nutricion (CENAN) conjuntamente con el Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INED, y dentro del
marco de la Encuesta Nacional de Hogares (ENAHO);
presentando el 42.8% de sobrepeso y el 13.8% de obesi-
dad en el sexo masculino, y para el sexo femenino 39.6%
y 23.3% respectivamente’".

Dentro del consenso de la IDF se reconoce que la obesi-
dad central es un pardmetro que no presenta un valor fijo
para todas las poblaciones, presentando diferentes puntos
de corte para grupos tales como los afro-americanos, asia-
ticos del sur, japoneses y chinos, entre otros, haciéndose
notar que no existen datos sobre el valor de corte para
la circunferencia abdominal en &rabes, africanos sub-saha-
rianos, mediterraneos del este y americanos de centro y
Sur América, destacando que para éstas poblaciones debe
usarse la data del sureste asiatico hasta que se cuente con
dicha informacion derivada de estudios prospectivos®.

La prevalencia de obesidad abdominal en el presente es-
tudio segun los criterios de la IDF es del 80,5%; (Mujeres
84,6%; Hombres 75,0%); Segun ALAD el 63,5% (Mu-
jeres 66,5%; Hombres 59,6%) y segun ATPIIl el 52,8%
(Mujeres 66,5%; Hombres 59,6%). Se observa que se-
gun la IDF y ATPIIl; la prevalencia de obesidad abdominal
en el estudio es mayor, que la reportada en el estudio de
Venezuela, conducido por Bermudez y cols. En la ciudad
de Maracaibo; en el que reporta, segun IDF, la prevalencia
obesidad central presenta el 71,72% (Mujeres 40,28 %;
Hombres 31,43 %); y segun la ATPIIl, la prevalencia de
obesidad es del 47,41% (Mujeres 40,28%; Hombres de
31,43%). En el estudio IDEA (International Day for Eva-
luation of Abdominal Obesity): prevalencia de obesidad
abdominal y factores de riesgo asociados en atencién
primaria en Colombia, se evaluaron 3.795 pacientes, con
edad promedio de 45 afnos. Segun el IMC, el 60,7% de
los hombres y el 53,9% de las mujeres tenian sobrepeso
u obesidad. Segun las Guias de la IDF, el 62,5% hombre y
67,0% de mujeres, presentan obesidad central®®. Debido
a estas grandes diferencias entre clasificaciones de obe-
sidad abdominal encontradas en nuestro estudio, hace
imperante la realizacion de un estudio a nivel nacional que
determine el correcto punto de corte para obesidad abdo-
minal en nuestra poblacion.

En vista de lo antes expuesto, se concluye que en la actua-
lidad un alto porcentaje de nuestra poblacién padece so-
brepeso, seguido de obesidad por lo que nuestra poblacion
se encuentra en un punto de transicion donde aun la obe-
sidad no es més prevalente, sin embargo en las proximas
décadas esta mayor proporcién de individuos con sobre-
peso, se convertird en una mayor proporcion de obesos;
hecho que producird que las enfermedades cardiovascu-
lares y la diabetes mellitus tipo 2 se mantengan como las
primeras causas de mortalidad en nuestro pais. Por ello,
este estudio constituye un importante aporte para nues-
tra poblacion, pues ha permitido obtener datos reales con
respecto a la prevalencia de obesidad, patologia que se
ha convertido en un verdadero problema de Salud Publi-
ca, estos resultados servirdn para establecer politicas de
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salud orientadas a fomentar su prevencion y desarrollo de
comorbilidades. Sin embargo, en la actualidad carecemos
de un estudio a nivel nacional con una metodologia estan-
darizada de la prevalecia de obesidad, siendo necesario el
disefio y ejecucién de mas estudios para la evaluacién del
comportamiento epidemiologico de la obesidad.
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