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GLOSARIO DE TERMINOS.

IMC: indice de masa Corporal.

DM: Diabetes Mellitus

HTA: Hipertension Acrterial.

Malnutricién: por déficit desnutricidn, o por exceso obesidad.
Sobrepeso: IMC igual o superior a 25 y menor de 30.
Obesidad: IMC igual o superior a 30.

Cal: Caloria

CA: Circunferencia Abdominal.

EC: Enfermedad Coronaria

RCV: Riesgo Cardiovascular

HGEG: Hospital General Enrique Garcés

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

PA: Presion arterial

HGEG: Hospital General Enrique Garcés

ENSANUT: Encuesta Nacional de Salud y Nutricién.
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RESUMEN

Se realiz0 un estudio observacional con corte epidemioldgico transversal descriptivo
de los profesionales sanitarios del Hospital General Enrique Garcés, en el afio 2019; se
trabaj6 con una poblacién de 1163 personas con un tamafio muestral de 203 participantes
que incluyd al personal sanitario que labora en el Hospital Enrique Garcés. Se contabilizo
que 78 % (159) de los trabajadores sanitarios fueron de género femenino y 22% (44) de
trabajadores sanitarios fueron de género masculino. En una proporcion Mujeres/hombres
de 4:1, El intervalo de edad estuvo entre 27 y 67 afios con una edad media de 42,3 afios,
encontrando una prevalencia de sobrepeso 65% Yy obesidad 8,9% la cual coincide con
otros estudios de prevalencia realizados en poblaciones similares siendo el género
femenino el mas afectado con 66%. De los datos obtenidos se encontré asociacion

unicamente entre el sedentarismo con el sobrepeso / obesidad.

Palabras clave: sobrepeso, obesidad, IMC, perimetro abdominal, personal sanitario,

Hospital Enrique Garcés.



ABSTRACT

An observational study was carried out with a descriptive cross-sectional
epidemiological section of the health professionals of the General Enrique Garcés
Hospital, in the year 2019; We worked with a population of 1163 people with a sample
size of 203 participants that included health personnel working at Enrique Garcés
Hospital. It was reported that 78% (159) of health workers were female and 22% (44) of
health workers were male. In a female / male ratio of 4: 1, the age range was between 27
and 67 years with a mean age of 42.3 years, finding a prevalence of overweight 65% and
obesity 8.9% which coincides with other studies of prevalence in similar populations,
with the female gender being the most affected with 66%. From the data obtained, an

association was found only between sedentary lifestyle and obesity.

Key words: overweight, obesity, imc, abdominal perimeter, health personnel, Hospital

Enrique Garcés.
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CAPITULOI.

1.1. INTRODUCCION.

El sobrepeso y la obesidad se deben a la acumulacion anormal de grasa y son
alteraciones nutricionales muy frecuentes a nivel mundial; son consideradas
enfermedades crénicas de etiologia multifactorial, entre los que se puede mencionar
factores clinicos y epidemioldgicos. (Doctoral, 2014). En términos generales el
sobrepeso, se define como el exceso de grasa o tejido adiposo con relacion al peso, el cual
se puede calcular mediante el indice de Masa Corporal (IMC), el mismo que se obtiene
dividiendo el peso en kg, para la talla en metros cuadrados; definiéndolo como sobrepeso
un valor superior a 25 kg/m2, y obesidad un valor superior a 30 kg /m2 (Mariana,

Veronica, Juan, & Teresa, 2013).

Su prevalencia en el 2016, a nivel mundial segun la OMS es con el 39% de sobrepeso
en las personas de 18 afios 0 mas, y el 13% con obesidad. La prevalencia de sobrepeso y
obesidad en nuestro pais segun la Ensanut fue del 62,8 % del 2011 al 2013. (Ensanut,
2013). Los principales factores determinantes que intervienen en estas enfermedades son
modificables y no modificables. Entre los factores que inciden en el sobrepeso y la
obesidad esta el excesivo consumo de energia o calorias que es superior al gasto

energético (Sosa, Carlos, & Arias, 2016).

El sobrepeso y obesidad es mas frecuente en las personas casadas, el riesgo de
presentar sobrepeso y obesidad en las personas de 0 a 60 afios es de 21.6%; siendo los
hombres de etnia negra menos obesos que los de etnia blanca (Mariana et al., 2013). El
nivel de educacidn es directamente proporcional con la pobreza; la misma que influye en
el sobrepeso y la obesidad, debido a que la pobreza estructural no se correlaciona con el
crecimiento econdémico y empeora su situacion como es el caso del analfabetismo
(Bazdresch Parada, 2001).



En este estudio buscamos determinar los principales factores de riesgo clinicos —
epidemiologicos y su relacion con el sobrepeso y obesidad en el personal sanitario que
labora en el Hospital Enrique Garcés, en el afio 2019, ya que el sobrepeso y la obesidad
se han incrementado considerablemente en nuestro pais, convirtiéndose en verdaderos

problemas de salud publica.

Dentro de los objetivos se establecieron el género, la etnia, el estado civil, nivel de
escolaridad, y los grupos etarios mas prevalentes con sobrepeso y obesidad, ademas de
los factores de riesgo como sedentarismo, consumo de tabaco, alcohol, jornada laboral,
area donde labora, afios de servicio y enfermedades preexistentes como diabetes e

hipertension.

No se tomaron en cuenta trastornos musculo esqueléticos como artrosis, y hernias
discales, como causas desencadenantes de sobrepeso y obesidad ya que en el caso de estos
pacientes por sus patologias que generarian una discapacidad se deberan estudiar a futuro

con otras variables.

La investigacion se realizO en base a un estudio observacional con corte
epidemioldgico transversal descriptivo. Los datos fueron recolectados mediante una
encuesta realizada a partir de historias clinicas escogidas en orden aleatorio en el

departamento de estadistica del hospital.

El segundo capitulo esta formado por el marco tedrico constituido en base a
bibliografia mundial y nacional lo que permiti6 correlacionar los datos con la poblacién

estudiada.

En el tercer capitulo se hace referencia a los materiales y métodos que se utiliz6 para
la obtencion de la informacién y la metodologia aplicada para la realizacion del mismo.
2



El cuarto capitulo nos indica los resultados que se obtuvo en la investigacion con la
interpretacion de analisis estadisticos, para lo que se utilizd programas como SPSS
version 25.0 y EXCEL version 2019.

En el quinto capitulo se desarrollé la discusion donde se comparo, la correlacion de
la informacion analizada previamente en el marco tedrico ademas se comprobd la

hipotesis y se obtuvo las respuestas a las preguntas realizadas.

En el sexto capitulo se detalla las conclusiones del estudio y las respectivas
recomendaciones, para realizar futuras intervenciones en la poblacion de estudio.
Por ultimo, se enumer6 la bibliografia que se us6 en este estudio y se adjuntaron los

anexos respectivos.



CAPITULO II.

2.1. MARCO TEORICO.

2.1.2. Sobrepeso.

El sobrepeso es la acumulacion excesiva de grasa en el cuerpo que puede ser
perjudicial para la salud segtin el Indice de Masa Corporal (IMC) es igual o superior a 25

kg/m2 y menor de 29.9 kg/m2 (“Obesidad y sobrepeso datos y cifras 2018, s/f).

2.1.3. Obesidad.

Es una enfermedad créonica de etiologia multifactorial se desarrolla debido a la
acumulacion excesiva de grasa y a factores de riesgo clinico y epidemiologicos. En
términos generales se define como el exceso de grasa o tejido adiposo en relacion al peso,
el IMC es igual o superior a 30 kg/m2; puede ser perjudicial para la salud (Lopez-sobaler

& Ortega, 2011).

2.1.4. Prevalencia de sobrepeso y obesidad a nivel mundial.

De acuerdo con los Gltimos datos de los que se dispone su prevalencia en el 2016, a
nivel mundial segun la OMS es con el 39% de sobrepeso en las personas de 18 afios o
mas, y el 13% con obesidad lo que significa que 1 billén de adultos presenta exceso de

peso y, en concreto, 300 millones de ellos son obesos.

La prevalencia de unos paises a otros es muy variable, estando por debajo del 5% en

China, Japén y ciertos paises de Africa y llegando a superar el 75% en otros, como es el



caso de Samoa (pais que comprende un grupo de islas perteneciente al archipiélago de la

Polinesia al sur del Pacifico). (Lopez-sobaler & Ortega, 2011)

Sin embargo, incluso en paises con una prevalencia relativamente baja, como el caso
de China, en algunas ciudades llega a alcanzar el 20%. En Espafia, segun el altimo estudio
realizado al respecto en poblacion adulta (entre 25 y 60 afos), en el afio 2000, la
prevalencia de sobrepeso era del 38,5% y la de obesidad del 14,5%, lo que significa que
uno de cada dos adultos presenta un peso superior al recomendable. (LOpez-sobaler &
Ortega, 2011)

Ademas, se prevé que estas cifras continlen en aumento y se estima que, si no se
actla inmediatamente, para el afio 2030 el 100% de la poblacion adulta americana
presentara obesidad, mientras que, en Espafia, hasta ese afio, la poblacion obesa masculina
aumentard en el 33% y la femenina en el 37%. (LOpez-sobaler & Ortega, 2011)

En cuanto a las repercusiones sobre la salud, la obesidad se ha relacionado con un
incremento del riesgo de padecer algunas enfermedades, entre las que se encuentran la
diabetes, hipertension, dislipemias, enfermedad cardiovascular. (E. Rodriguez-
Rodriguez, B. Lopez-Plaza, 2011)

Cabe destacar que, a parte de las consecuencias que tiene su padecimiento sobre la
salud del propio individuo, se ha estimado que la obesidad, y las enfermedades
relacionadas a la misma, suponen un coste sanitario del 2 al 7%, y que en el caso concreto

de Espafia se encuentra en el 7%. (E. Rodriguez-Rodriguez, B. L6pez-Plaza, 2011)

Ante esta situacion, se realizo un estudio que evalué la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en adultos espafioles con el fin de comprobar cual es la situacién actual y ver
cémo ha evolucionado en los dltimos afios. (E. Rodriguez-Rodriguez, B. Lépez-Plaza,
2011)



2.1.5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en el ecuador.

La prevalencia del sobrepeso y obesidad han aumentado en los Gltimos tiempos. En
nuestro pais ascendio del 4.2% en 1.986 al 8.6% en 2.012. (Wilma B. Freire, Carlos
Larrea, Ana Larrea & Montoya, 2013)

Segln la encuesta ENSANUT, ya mencionada en el Ecuador a nivel nacional, las
personas de 20 a 60 afios con este problema son del 62.8%; es decir 4.876.076. Segun los
datos de SABE, en el 2.010, los adultos mayores de 60 afios con sobrepeso y obesidad
fueron del 50% (682.109). EI total de la poblacion con este problema en el pais es de
5.558.185. (Wilma B. Freire, Carlos Larrea, Ana Larrea & Montoya, 2013)

La poblacién mestiza, blanca y otras, presentan un 30.7% de sobrepeso y obesidad.
Los escolares del quintil mas rico tienen la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad
con un 41.4%, en comparacion con los escolares del quintil mas pobre del 21.3%.
(Wilma B. Freire, Carlos Larrea, Ana Larrea & Montoya, 2013)

Un dato importante que podemos revisar es que 18 de 24 provincias, mas Quito y
Guayaquil tienen una prevalencia de exceso de peso en los adultos por encima del 60%.
(Wilma B. Freire, Carlos Larrea, Ana Larrea & Montoya, 2013)

Es decir, el 70% de los ecuatorianos tienen exceso de peso, por tanto 6 de cada 10
ecuatorianos padecen de sobrepeso y obesidad. (Wilma B. Freire, Carlos Larrea, Ana
Larrea & Montoya, 2013)



2.1.6. Prevalencia de sobrepeso en el personal de salud.

Existen multiples estudios a nivel mundial sobre todo en Espafia sobre obesidad y
sobrepeso en personal sanitario, en nuestro pais existen estudios realizados por una
nutricionista en el Hospital de los Valles en el cual se estudiaron 255 historias clinicas,
69,8% correspondian a mujeres y 30,2% a hombres. 38% del personal presentaba

normopeso y 62% sobrepeso y obesidad (38% y 24% respectivamente). (Lojan K. 2016).

Existe otro estudio realizado en el personal de la Universidad Internacional del
Ecuador (UIDE), en el que se encontrd una prevalencia de sobrepeso y obesidad de 48%
y 15% respectivamente. (Viteri. Castro, 2015). Por ese motivo al no existir un estudio en
el personal sanitario del HEG en el que se reporte la obesidad y sobrepeso relacionado

con sus factores de riesgo es que se realizé la intervencion.

2.1.7. Epidemiologia.

Al sobrepeso y la obesidad se les consideran como una epidemia a nivel mundial,
convirtiéndose en un desafio para la salud publica. Las consecuencias para la salud son
perjudiciales; las principales comorbilidades incluyen diabetes, hipertension, sindrome

metabolico y las enfermedades cardiacas y coronarias (Dario & Brito, 2018).

Estas patologias, estan vinculadas en un 60% a las defunciones por enfermedades
crénicas no transmisibles. La mortalidad a nivel mundial por obesidad es de 3 millones
de personas al afio aproximadamente; esta patologia se presenta mas cominmente en

personas con nivel socioeconomico alto (Dario & Brito, 2018).



Actualmente, son los paises en via de desarrollo, los que presentan mayor incremento
de obesidad, existiendo gran variedad de intervenciones disponibles como: dieta,
gjercicio, tratamiento farmacoldgico y cirugia para los pacientes que presentan estas
enfermedades (Dario & Brito, 2018).

2.1.8. Factores que inciden en la presentacion del sobrepeso y obesidad.

Entre los factores que inciden en el sobrepeso y la obesidad esta el excesivo consumo
de calorias que es superior al gasto energético; es decir, la energia que consumimos se
convierte en grasa (Doctoral, 2014). Los principales factores determinantes que
intervienen el sobrepeso y la obesidad que se mencionan a continuacion; pueden ser del

tipo modificables o no modificables.

Dentro de los factores demograficos no modificables podemos mencionar: edad,
genero, etnia. Los cambios en los patrones de alimentacion, el incremento en el acceso y
consumo de alimentos y bebidas con alta densidad caldrica; la disminucion del tiempo
dedicado a la actividad fisica y el incremento en los periodos asignados a labores
sedentarias son las causas mayores del incremento en la prevalencia del sobrepeso y

obesidad.

2.1.8.1. Sobrepeso y obesidad segun el género.

La obesidad es diferente en hombres y mujeres. En la adultez temprana los
porcentajes son similares para ambos sexos, a partir de los 45 afios el 16.9% de los
hombres y 26.4% de las mujeres en Espafia tienen obesidad, aspecto agudizado a partir

de los 55 afios de edad (“Obesidad y sobrepeso datos y cifras 2018, s/f).



En la mujer la distribucion de la grasa es ginecoide acumulandose la misma en el
tejido subcutaneo. Esta distribucion de la grasa en ambos sexos se encuentra determinada
por factores hormonales, con predominio de testosterona en el hombre y de estrogenos en
la mujer. Los nifios tienen probabilidad de presentar sobrepeso y obesidad en el 23.4% y

las nifias del 19.7% (jose ruales, 2018).

2.1.8.2. Sobrepeso y obesidad segun la edad.

El estudio SEEDO del 2007, se refiere que en la edad adulta entre 25 a 64 afios y los
adultos mayores que estan entre los 65 afios y mas presentan mayor sobrepeso y obesidad
(Lara et al., 2007).

Los resultados del estudio DORICA, indican que la prevalencia de sobrepeso y
obesidad en la poblacién espafiola corresponden al 15.5%, variando en las distintas etapas
de la edad adulta; el 5.9% esté entre los 25 a 34 afios y el 28.5% esté entre los 55 a 64

afos; siendo estas las edades con mayor sobrepeso y obesidad (jose ruales, 2018).

El riesgo de presentar sobrepeso y obesidad en las personas de 0 a 60 afios es del
21.6%. Algunos paises en desarrollo tienen tasas de prevalencias mayores al 15% en
nifios y adolescentes entre 5-19 afios. México tiene el 42.8%, Brasil el 22.1%, la India el
22% y Argentina el 19.3% (jose ruales, 2018).

2.1.8.3. Sobrepeso y obesidad segun la etnia.

Los hombres de etnia negra son menos obesos que los de etnia blanca; en contraste
las mujeres negras de todas las edades son méas obesas que las mujeres blancas; mientras
que la prevalencia de la obesidad en los hombres y las mujeres hispanas es mayor que en

los hombres blancos (Prieto, s/f).



El grupo étnico con mayor sobrepeso y obesidad en el Ecuador es el afroecuatoriano
con el 64.4%, mientras que la subregion con mayor prevalencia es Galdpagos con el
75.9% y Guayaquil con el 66.8% respetivamente (Tecnolog & Sanitarias, 2014). La
prevalencia de obesidad en las poblaciones indigenas es menor que en las no indigenas y
es del 13.5% vs 24% (Tecnolog & Sanitarias, 2014).

2.1.8.4. Sobrepeso y obesidad segln el estado civil.

El sobrepeso y obesidad es mas frecuente en los casados con el 60.1% y en las
personas de unidn libre; este fendmeno se debe a los cambios en los estilos de vida,
habitos alimentarios, disminucién de la actividad fisica y aumento del sedentarismo
(Vallejos J. y colaboradores demostraron que la obesidad fue mas frecuente en las
personas casadas y de union libre que en las personas solteras con el 79% vs 52% con un

valor p=0.0005.

Salas Salvado y colaboradores realizaron un estudio en Espaia en el 2.007, en el
consenso SEEDO (Sociedad Espafiola para el Estudio de la Obesidad) reportando que en
los solteros el sobrepeso y obesidad combinada fue del 39.4%, mientras que en los

casados que convivian con una pareja la cifra subi6 al 68.2%.

Otro estudio en 2.001; realizado en la Habana Cuba por Morlans, J. G. y colaboradores,
inform6 que los pacientes que convivian con su codnyuge presentaban sobrepeso y

obesidad combinada; el 91% con sobrepeso y el 55% con obesidad (Doctoral, 2014).

2.1.8.4. Nivel de Escolaridad, sobrepeso y obesidad.

Los niveles bajos de escolaridad aumentan significativamente la probabilidad de
obesidad para hombres y mujeres, sobre todo en mayores de 35 afios. Segun el libro
OBESIDAD UN DESAFIO PENDIENTE de Cecilia Albala. En el ambito urbano las
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madres con menos educacién son el grupo con més baja prevalencia de sobrepeso y
obesidad (Mariana et al., 2013).

La causa basica de la obesidad en la pobreza se debe al factor alimentario, el mismo
que se caracteriza por una mayor ingesta de alimentos de alta energia y a los nuevos

estilos de vida (Mariana et al., 2013).

Segtn un informe del Ministerio de Salud de Espana, determina que la incidencia del
sobrepeso y la obesidad es cuatro veces mayor en las mujeres que en los hombres; este
estudio también indica que la calidad de la dieta es menor en personas con bajo nivel
educativo. Ademas el 60% de las personas con nivel educativo bajo realizan menos

actividad fisica que las personas con nivel més elevado (Tecnolog & Sanitarias, 2014).

2.1.8.5. Sedentarismo, actividad fisica y trabajos asociados al sobrepeso y obesidad.

Los bajos niveles de actividad fisica y recreacion, se relacionaron con el aumento
de peso en los hombres y mujeres. La proporcion de actividad fisica en el grupo medio
alto es mayor en los varones con el 64.9% vs el 46.2%; la proporcion de mujeres inactivas

es mas alta que los hombres con el 17.1% vs el 12.1% (Tecnolog & Sanitarias, 2014).

El sedentarismo reduce el gasto de energia y promueve el aumento de peso. El
sedentarismo se ha visto incrementado por el nimero de horas de trabajo que se pasa
sentado. De acuerdo a la encuesta ENSANUT, se observd sedentarismo en un 40.4% de
la poblacion ecuatoriana. El sedentarismo se constituye en el cuarto factor de riesgo
asociado a un 6% de mortalidad a nivel mundial, seguida de hipertension arterial,

consumo de cigarrillos, consumo alto de glucosa (Tecnolog & Sanitarias, 2014).

El gasto de energia reducida es mas importante en la produccion de sobrepeso y

obesidad que el consumo de alimentos. Los que tienen menos gasto de energia tiene mas
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ganancia de peso. La creciente urbanizacion y el uso exagerados de los vehiculos
incrementan en un 6% de desarrollar sobrepeso y obesidad por cada hora diaria de viajar

en transporte (Tecnolog & Sanitarias, 2014).

Otras conductas sedentarias son el pasar sentado en el trabajo, o las jornadas laborales
especiales como son los horarios nocturnos que junto al sedentarismo contribuyen al

sobrepeso y posterior obesidad (“Obesidad y sobrepeso datos y cifras 2018, s/f).

El trabajo doméstico ha sido desplazado por la tecnologia, esto ha disminuido la

reduccién de calorias (Obesidad et al., 2005).

2.1.8.5. Sobrepeso, obesidad y tabaco.

El aumento de peso es muy comin cuando la gente deja de fumar. Esto es por la
abstinencia de la nicotina. EI aumento de peso de 1 a 2 kg en las dos primeras semanas
suele ir seguido de un incremento 2 a 3 kg de ganancia de peso adicional en los proximos

cuatro o cinco meses (Obesidad et al., 2005).

En la poblacion de 20 a 59 afios el 55.1% ha fumado alguna vez en la vida, la
prevalencia en hombres es del 80.8% y en la mujer del 30.9%. La prevalencia de estos
pacientes sobre el consumo actual de tabaco es 31.5%; siendo en hombres el 38.2% y en
mujeres del 15 %. La prevalencia del grupo étnico afro-ecuatoriano es el que presenta
mayor prevalencia de consumo diario de tabaco con el 37.5% (jose ruales, 2018).

El promedio del nimero de cigarrillos por dia en la poblacion de 20 a 59 aios es del
2.5%. El 5% de la poblacion consume 10 cigarrillos o mas al dia y el 1% consume 20

cigarrillos o mas al dia. (jose ruales, 2018)
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La poblacion ecuatoriana de exfumadores o que expresan haber fumado alguna vez,

es del 45.5%, de los cuales el 53% son hombres y el 26% mujeres (In & Blanca, 2015).

2.1.8.5. Sobrepeso, obesidad y alcohol.

Segln datos en la investigacion del consumo de alcohol y antropometria en
estudiantes universitarios vascos en el 2008; hay un elevado porcentaje consumidores de
alcohol con un 87% en los individuos los fines de semana y no presentan cambio del IMC

y de la grasa, diferente al de los no consumidores (Palacios- & Gabriel, 2006).

Otros estudios refieren que el consumo de alcohol tiene relacion con el sobrepeso y
obesidad por las calorias contenidas en las bebidas alcohodlicas, segin lo publicado por el

sistema de Salud de Inglaterra (Paloma et al., 2008).

Segun esta publicacion no hay una relacion causal clara entre el consumo de alcohol
y obesidad, pero si hay asociacion y estan influenciadas por los estilos de vida, factores
genéticos y sociales. Quienes beben en grandes cantidades pero con poca frecuencia
tienen mas riesgo de presentar obesidad de quienes beben poco con mayor frecuencia
(Lara et al., 2007).

Segun los datos de la encuesta ENSANUT los grupos étnicos afro-ecuatorianos son
los que mas consumen licor con el 49.5%, seguido de los mestizos, blancos y otros con
el 47.4% (Tecnolog & Sanitarias, 2014).

2.1.8.6. Principales enfermedades relacionadas con el sobrepeso y la obesidad,

diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, fallo renal.

El exceso de grasa corporal contribuye a elevar la presion arterial desde la infancia;

ademas de causar hipertension arterial; el sobrepeso y la obesidad, también predisponen
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a otras patologias como la diabetes, fallo renal y la dislipidemia. Todo esto aumenta aun
mas el riesgo cardiovascular, por lo que una buena nutricion a lo largo de la vida de las
personas es importante para tener una buena salud, tanto fisica como mental. La

malnutriciéon que se puede presentar a lo largo de la vida, conlleva a la presentacion de

sobrepeso y obesidad. (Of & Carediabetes, 2018).

Los mecanismos por los cuales la obesidad genera hipertension son, inicialmente, el
aumento en la absorcion de sodio en el asa de Henle y el aumento de la presion arterial
con el fin de excretar sodio (natriuresis por presion). Tanto la hiperinsulinemia, el
aumento de la activacion del eje renina-angiotensina-aldosterona, la compresion de la
grasa perirrenal y la invasion de esta Gltima en la médula renal, como los aumentos de la
actividad simpética, son considerados los causantes de provocar la natriuresis por presion

y el aumento en la absorcion tubular de sodio.

De forma compensatoria hay un aumento en la filtracion glomerular, que termina
siendo insuficiente en comparacion con la aumentada reabsorcion tubular. Incluyendo la
hiperfiltracion y la hipertension, todos los anteriores mecanismos resultan siendo
nefrotoxicos y causantes de glomeruloesclerosis, proteinuria y oligoalbuminuria, de tal

forma que las perpetuaciones de estos factores provocan un dafio continuo renal.

Por otro lado, se ha descrito la glomerulopatia inducida por obesidad, que es un
término usado para referirse a la glomeruloesclerosis focal y segmentaria que produce la
obesidad. Dentro de esta glomerulopatia, un estudio mostré que los rifiones de estos
pacientes presentaban: hipertrofia de los podocitos, engrosamiento de la membrana basal,
incremento de la matriz mesangial y proliferacion de las células del mesangio. Sin
embargo, el cambio que permite diferenciar y caracterizar de forma adecuada la

glomerulopatia inducida por obesidad es la alteracion de los podocitos.
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A pesar de todos estos cambios, varios estudios han mostrado que este tipo de
nefropatia no se manifiesta con proteinuria, ya que solo el 4% tienen macroalbuminuria
y el 41%, oligoalbuminuria. Del mismo modo, se ha observado que los animales obesos
presentan un aumento del peso renal, correspondiente a un incremento en la proliferacion
endotelial y la deposicion de lipidos y hialuronato en la matriz y la médula interna renal,

lo que ocasiona la alteracion de las fuerzas mecanicas intrarrenales.

Otro cambio que es importante destacar es el papel que juega la grasa perirrenal. En
un estudio se tomaron muestras de tejido renal proveniente de 180 autopsias y se
evidencid que el 100% de los rifiones de los pacientes con IMC>40 presentaban cambios
en la médula renal. Se cree que la relacion entre la grasa perirrenal y el aumento de la
presion arterial se debe a una compresion de la matriz intersticial de la médula renal, que
conlleva un aumento en la presion del tejido renal y, por lo tanto, una disminucion del
flujo en el asa de Henle y del aporte sanguineo a la médula, lo que provoca un aumento

en la reabsorcion de sodio y, finalmente, un aumento en la presion arterial.

Segun datos del INEC, en el Ecuador la diabetes mellitus tipo 2, la hipertension
arterial, enfermedad cerebro vascular fueron las principales causas de muerte como
complicaciones en el 2016(Dario & Brito, 2018). Segin la revista ENSANUT, Ia
Diabetes Mellitus, Hipertension Arterial, Dislipidemia, son los padecimientos cronicos
mas comunes a nivel de los enfermos cronicos a nivel mundial que padecen de sobrepeso

y obesidad. (Tecnolog & Sanitarias, 2014).
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CAPITULO III.

3.1. MATERIALES Y METODOS.

3.1.1. Justificacion.

Este estudio tiene la funcion de suministrarnos los datos sobre los factores de riesgo
clinicos — epidemioldgicos y su relacion con el sobrepeso y obesidad en el personal
sanitario que labora en el Hospital Enrique Garces 2019 ya que el personal de salud y
en especial el médico como educador, lo compromete a ser modelo en la adopcién de
conductas sanas que redunden en beneficio de su salud y logren impacto en la poblacion
que atienden, sobre todo en los pacientes afectados por sobrepeso y obesidad ya que estos
son los principales factores desencadenantes de las enfermedades cronicas no

transmisibles. (Mariana et al., 2013)

Es importante también tener presente la existencia de enfermedades asociadas como,
diabetes, hipertension arterial, dislipidemia, fallo renal, entre otras, que se presentan
secundarias a un sobrepeso y obesidad por lo que se han convertido en problemas
sanitarios importantes, debido al aumento en su incidencia y a su gran representacion en
la mortalidad, morbilidad y costes sanitarios, incrementando el riesgo para padecer
problemas dseos, articulares, cardiacos, etc. (In & Blanca, 2015) (Lara et al., 2007)

Por eso es fundamental que el personal de salud experimente los efectos benéficos
de dicho cambio en el estilo de vida, pues de otra manera sera dificil que convenzan a la
poblacion abierta a que adopten estilos de vida saludables. Ademas, la préctica de habitos
saludables evita a largo plazo el desarrollo de comorbilidades relacionas con la obesidad
y sobrepeso. (Sosa et al., 2016)

Por esta razon consideramos que los beneficios de este estudio son importantes y

necesarios para identificar su frecuencia en el personal de salud del HGEG debido a la
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ausencia de informacion acerca del sobrepeso y obesidad en el personal que labora en la
institucion, o de los grupos con mayor riesgo de presentarlas. Estos datos son de vital
importancia para poder crear politicas de salud efectivas que intervengan en el estado

nutricional del personal y asi reducir la obesidad y sobrepeso. (Bernui & Estrada, 2017)

3.1.2. Problema de investigacion.

¢Cuales son los factores de riesgo clinicos — epidemiolégicos y su relacién con la
obesidad y sobrepeso en personal sanitario que labora en el Hospital Enrique Garcés en
el afio 2019?

3.1.3. Hipdtesis.

El sobrepeso y la obesidad estdn relacionados con factores de riesgo clinicos -

epidemioldgicos en el personal sanitario que labora en el Hospital Enrique Garcés 2019.

3.1.3. Objetivos.

3.1.3.1 Objetivo general

Determinar los factores de riesgo clinicos - epidemioldgicos, y su relacion con la
obesidad y sobrepeso en el personal sanitario que labora en el Hospital Enrique Garcés

2019.

3.1.3.2. Objetivos especificos.
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- Describir los grupos etarios y el género mas prevalente con sobrepeso y obesidad

en el personal sanitario del Hospital General Enrique Garces.

- Conocer larelacion entre el estado civil, y el IMC del personal sanitario del Hospital

General Enrique Garcés.

- Evaluar la relacion entre el nivel de escolaridad, y el IMC del personal sanitario

del Hospital General Enrique Garces.

- Medir la relacion entre el area donde labora el personal, con el IMC del personal
sanitario del Hospital General Enrique Garcés.

- Conocer la relacion entre la jornada laboral, con el IMC del personal sanitario del

Hospital General Enrique Garcés.

- Medir la relacion entre los afios de servicio con el IMC del personal sanitario del

Hospital General Enrique Garces.

- Evaluar la asociacién entre el IMC, y el perimetro abdominal con la edad, genero,

presion arterial, y enfermedades preexistentes como Diabetes e Hipertension.

- Conocer larelacion entre los habitos nocivos como tabaquismo y alcoholismo, con

el IMC y perimetro abdominal del personal sanitario del Hospital General Enrique Garcés

- Establecer la prevalencia de obesidad y sobrepeso del personal sanitario que labora

en el Hospital Enrique Garces.
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3.2 METODOLOGIA

3.2.1 Operacionalizacion de variables

VARIABLE DEFINICION INDICADOR ESCALA NATURALEZA ESCALA DE
CONCEPTUAL MEDIDA
Genero Condicién De | Fenotipo Masculino Cualitativa Frecuencias
Tipo  Orgénica Nominal relativas
P 9 Femenino Dicotémica y
Que Diferencia absolutas,
Hombres De porcentajes.
Mujeres
Afios Cumplidos, | Afios cumplidos 20 — 30 Afios Categorica Frecuencias
. 31 - 40 Afios .
Edad Segin Fecha De 41— 50 Afios relativas y
Nacimiento. 51 — 60 Afios absolutas,
Mayor a 61 .
Afios porcentajes
Etnia Conjunto De | Caracteres Blanco Cualitativa Frecuencias
Personas Que | raciales Nominal relativas
Afro- Policotomica y
Pertenece A Una ecuatoriano absolutas,
Misma Raza Y, Mestizo porcentajes.
Generalmente, A
Una Misma Indigena
Comunidad
Linguistica Y
Cultural.
Estado Civil Condicién Civil | Condicién Actual | Soltero Cualitativa Frecuencias
Que Presenta Casado Nominal relativas
Union Libre Policotomica y
Diferencia Entre Divorciado absolutas,
Hombres Y porcentajes.
Mujeres
Nivel De | Escolaridad Nivel de | Primaria Cualitativa Frecuencias
. ‘o - Ordinal .
Escolaridad Maxima educacion Incompleta. Policotomica relativas y
Terminada alcanzado. Primaria absolutas,
Alcanzado  Por Completa. porcentajes.
Una Persona. Secundaria
Incompleta.
Secundaria
Completa.
Universitaria
Incompleta.
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Universitaria

Completa.
Cuarto Nivel.
Quinto nivel
Area donde | Cargo Que | Categoria  que | Administrativo | Cualitativa Frecuencias
labora Desempefia En La | ocupa - Nor_ninal . relativas y
Médico Policotomica
Institucion. absolutas,
Enfermera .
porcentajes.
Auxiliar
Técnicos Y
Mantenimiento.
Servicios
Generales.
Jornada Laboral | Horario De | Tiempo en horas 6 horas Cualitativa Frecuencias
Trabajo De En La 8 horas Cat_egorlca} relativas y
Policotomica
Institucion 12 horas absolutas,
Turno De 24 porcentajes.
Horas
Afios de Servicio | Afios Cumplidos | Porcentaje De 1 A 10 | Cualitativa Frecuencias
De Trabajo En La Afios Cat_egorlcq relativas y
Policotomica
Institucion. 10 — 20 Afios absolutas,
20 — 30 Afios porcentajes.
Sedentarismo Modo De VidaDe | Porcentaje Si Cualitativa Frecuencias
Nominal .
Las Personas Que No Dicotémica relativas y
Apenas Realizan absolutas,
Ejercicio Fisico. porcentajes.
Consumo Es el consumo de | Porcentaje Simésde5 Cualitativa Frecuencias
Tabaco Tabaco unidades Nominal relativas
' diarias Dicotémica y
Provocado absolutas,
Principalmente No menos de 5 porcentajes.
Por Uno De Sus unidades
diarias
Componentes
Maés Activos, La
Nicotina. Ninguno.
Consumo Es el consumo de | Porcentaje Si Cualitativa Frecuencias
Nominal .
Alcohol Alcohol, Dicotémica relativas y
Provocada absolutas,
- No .
Principalmente porcentajes.

Por su ingesta
continua 'y en
ocasiones

excesiva
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Hipertensién La Hipertension, | PORCENTAJE Si Cuali_tativa Frecuencias
Avrterial También DE: g?cn(:tlggqlica relativas y
Conocida Como | Presencia de | No absolutas,
Tension Arterial | hipertensiéon porcentajes.
Alta O Elevada, | arterial
Es Un Trastorno | Sistélica; 120 Y
En El Que Los | Diastdlica 80
Vasos mmHg), Elevada
Sanguineos (120-129 Y <80
Tienen Una | mmHg),
Tension -Grado 1 (130-
Persistentemente | 139 O 80-89
Alta, Lo Que | mmHg)
Puede Dafiarlos -Grado 2 (=140 O
>90 mmHg)
Diabetes La Diabetes | PORCENTAIJE Si Cuali_tativa Frecuencias
Mellitus Mellitus, g?crgtlgraT:ica relativas y
También No absolutas,
Conocida Como porcentajes.
aumento de
glucosa en
sangre, Es Un
Trastorno En El
Que la célula beta
pancreatica  no
produce la
suficiente
cantidad de
insulina o es de
mala calidad.
Fallo Renal Afeccion En La | Porcentaje Si Cualitativa Frecuencias
Cual Los Rifiones | Agudo g?clztigz:ica relativas y
Dejan De | Tipo1,2,3 No absolutas,
Funcionar Y No | Crénico porcentajes.
Pueden Eliminar | tipo 1,2,3,4,5

Los Desperdicios
Y El  Agua
Adicional De La
Sangre, (6]
Mantener En
Equilibrio  Las
Sustancias

Quimicas Del

Cuerpo.

21



Dislipidemia La Dislipidemia | Porcentaje Si Cualitativa Frecuencias
es una | Dislipidemia Npmir}al_ relativas y
Dicotémica
enfermedad absolutas,
Causada por el No porcentajes.
aumento de
lipidos,
Antecedentes Los APF Porcentaje Si Cualitativa Frecuencias
Familiares Pueden Mostrar | Hipotiroidismo No Cat_egérice} relativas y
Policotomica
Las Hipertension absolutas,
Caracteristicas Diabetes porcentajes.
De Ciertas | Dislipidemia
Enfermedades En
Una Familia.
indice de masa | Razon Porcentaje Normal Cualitativa Frecuencias
corporal Matematica Que | NORMAL20 — | Sobrepeso gc:?iicrz)atlomica relativas y
AsociaLaTallaY | 24,9 Obesidad absolutas,
La Masa De Un | SOBREPESO25 GRADO porcentajes.
Individuo. -29,9 1,
OBESIDAD 1,
GRADO | 30 — | L.
34.9
OBESIDAD
GRADO Il 35 —
40
OBESIDAD
GRADO 11
MAYOR A 40
Perimetro Es Un Método | Porcentaje Hombres Cualitativa Frecuencias
abdominal Sencillo Que - Mayor A 102 g?éz?gg?caa relativas y
Consiste En Cm. absolutas,
Medir Con Un - Menor 102 porcentajes.
Centimetro Cm
El Perimetro Mujeres
Abdominal, En EI - Mayor A 88
Hombre EI Valor Cm.
Normal Es Hasta - Menor A
102 Centimetros 88cm

Y En La Mujer
Hasta 88

Centimetros

Elaborado por: Vaca A (2019)
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3.2.2 Matriz de variables

3.2.2.1 Variables dependientes

» Sobrepeso

> Obesidad

3.2.2.2 Variables Independientes

» Personal Sanitario que labora en el Hospital Enrique Garcés

3.2.2.3 Variables Intervinientes

> Edad

> Genero

> Etnia

> Estado Civil

> Nivel de escolaridad

> Area donde labora

» Jornada Laboral

> Afios de servicio

> Sedentarismo
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> Consumo de Tabaco

> Consumo de Alcohol

> Diabetes

» Hipertension arterial

» Dislipidemia

> Fallo renal

> Antecedentes familiares

> Indice de Masa Corporal

> Perimetro Abdominal

3.2.3. Poblacion

La poblacion de trabajadores en el estudio es de 1163, que correspondié a todos los
varones y mujeres con edades comprendidas entre los 20 y 65 afios de edad que trabajan
en el Hospital Enrique Garcés, de la Ciudad de Quito; distribuido entre personal directivo,
administrativo, y operativo de los cuales se trabajo en una muestra de 203.

3.2.4. Muestra

La muestra estuvo constituida por 203 trabajadores escogidos de la poblacién entre
1163 personas, por lo que, el criterio para la seleccion de la muestra fue probabilistico de
tipo aleatorio simple en el que se seleccionaron individuos que cumplieron con los

criterios de inclusion para este estudio.
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Los criterios fijados para la determinacion del tamafio muestran fueron:

>

Total, poblacion = 1163

Nivel de confianza: para una seguridad del 95% = 1,96
Precision: 3%

Proporcion: 5% = 0.05

Error estandar: 5%

Tamarfio muestral (n) = 173

Proporcion esperada por perdidas (R) = 15%

Muestra Ajustada a las perdidas = 203

ESTIMAR UNA PROPORCION

[ Total de la poblacién (N)

1163)|

(Si la poblacion es infinita, dejar la casilla en blanco)

|Nivel de confianza o seguridad (1-a)

95%|

[Precision (d)

3%|

|Proporci6n (valor aproximado del parametro que queremos medir)

59%|

(Si no tenemos dicha informaciéon p=0.5 que maximiza el tamafio muestral)

[TAMANO MUESTRAL (n)

173)

EL TAMANO MUESTRAL AJUSTADO A PERDIDAS

|Pr0p0rcion esperada de pérdidas (R)

15%|

[MUESTRA AJUSTADA A LAS PERDIDAS

203)

Fuente: Fisterra.
Elaborado por: Vaca A (2019)
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3.2.6 Criterios de Inclusion y exclusion

3.2.6.1. Criterios de inclusion

» Personal que conste en némina, sea modalidad contratacién de la LOSEP o

Cddigo de Trabajo.

» Trabajadores de edades comprendidas entre 20 y 65 afios que acepten su

participacion en el estudio.

» Personal que labore en horario matutino, vespertino y nocturno.

» Personal que disponga de historia clinica aperturada en la institucion

3.2.6.2. Criterios de exclusion:

» Personal que carezca de informacion completa.

» Mujeres embarazadas

> Vacantes en nomina

» Empresa privada que presta servicios generales.

» Pasantes de medicina, enfermeria, obstetricia que no consten en nomina del

personal.
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3.2.7 Contexto

Hospital General “Dr. Enrique Garcés”, conocido popularmente como “Hospital del
Sur”, entidad dependiente del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (MSP) y la de mas
reciente creacion dentro de la Direccidn Provincial de Salud de Pichincha, su apertura se
realizd el 27 de diciembre de 1982. (Del & Enrique, 2010)

Ubicado en la region sur occidental de la ciudad de Quito, en el barrio Chilibulo sin
nimero, entre las calles Chilibulo (norte), barrio “4 de diciembre” (sur), Colonche (este)

y Avenida “Enrique Garcés” (oeste), sector Chillogallo.(Del & Enrique, 2010)

3.2.8 Disefio de la investigacion

Este trabajo se realiz6 en base a una investigacion cuantitativa observacional de tipo
descriptivo de corte transversal.

3.2.9. Tipo de estudio:

Observacional de tipo descriptivo con corte transversal.

3.2.10. Procedimiento de recoleccién de informacion

Una vez obtenidos los respectivos permisos tanto del Hospital como de la
Universidad, se acudid al servicio de Estadistica del Hospital Enrique Garcés, en donde
a través de sus fichas médicas, se recolectaron los datos demograficos y clinicos del
personal que labora en la institucion, la seleccion de los participantes fue en forma
aleatoria, luego se realizo una actualizacion de las medidas antropométricas y toma de

tension arterial que se anotaron en la matriz de datos (Anexo 1), a los participantes del
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estudio se les explicd los motivos de la realizacién del mismo para posterior firma de

consentimiento informado, (Anexo 2).

Con el fin de proteger la confidencialidad de los pacientes, los nombres fueron
codificados, con lo que se garantiza el resguardo de la informacion para evitar la
violabilidad de los derechos de cada trabajador. Todos los datos fueron manipulados

Unicamente por el autor.

3.2.11. Plan de andlisis de datos:

Una vez que se recolectaron los datos de los pacientes en la matriz, éstos fueron
anotados en una base en formato Excel 2019, posteriormente se procedid a extrapolarlos

al sistema estadistico SPSS version 25.0 para el respectivo analisis.

3.2.11.1. Andlisis univarial

Para las variables cualitativas se describieron las frecuencias relativas y absolutas,

asi como también porcentajes y diagramas de barras y pastel segun el caso.

Para las variables cuantitativas se describieron la media, mediana y moda. Para las
variables discretas se us6 como grafico el diagrama de barras y para las variables

continuas se usaron histogramas y poligonos de frecuencias.

3.2.11.2. Andlisis Bivarial

Para el analisis Bivarial segun el tipo de variable y numero de categorias se aplicd
la prueba el chi cuadrado, OR, RR, T Student, y analisis de varianza (ANOVA).
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3.2.12 Métodos, técnicas e instrumentos de investigacion.

3.2.12.1 Métodos

Para este estudio se utilizO el método observacional, descriptivo, de corte
transversal, con recopilacion y analisis bibliograficos del problema y a su vez con el
debido respaldo tedrico, para la recoleccion de datos se uso la matriz para anotar desde
las historias clinicas de cada paciente almacenadas en el hospital. El método estadistico
como apoyo y herramienta que permitio organizar la informacién obtenida y la aplicacion

de los instrumentos estadisticas necesarios.

3.2.12.2 Técnicas

Observacional, la misma que consiste en usar los sentidos para observar hechos, la
lectura como técnica para analizar, seleccionar y repasar los aportes tedricos y
conceptualizar los mismos. El parafraseo como medio de modificar o realizar un texto

basado en ideas y conceptos previos ya delimitados.

3.2.12.3 Instrumentos

Se uso una encuesta para la recoleccion de datos tomados desde las historias clinicas. El

mismo consta como anexo 1.

Luego de tener el resultado del peso y la talla se calculd del IMC y se clasificaron a los
pacientes en los diferentes estadios de sobrepeso y obesidad. El IMC. Siglas en ingles
BMI-Body Mass Index también conocido como indice de Quetelet (Lambert Adolphe
Jacques Quetelet), es un indicador del estado nutricional calculdndose segun la

formula(Corporal, s/f).

IMC = Peso (kg) / altura (m)2.
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La medicion de la circunferencia abdominal se realizd con el trabajador en
bipedestacion con los pies juntos, los brazos a los lados y el abdomen relajado para luego
colocar la cinta métrica a la altura del ombligo y sin presionar, hacer una inspiracion

profunda y al momento de la medida sacar el aire. (Corporal, s/f).

3.2.13. Aspectos bioéticos

La presente investigacion tomo en cuenta los aspectos éeticos de la investigacion en
salud con seres humanos de la OPS/OMS vy los Principios éticos para las investigaciones

médicas en seres humanos de la Declaracién de Helsinki. (S, 2003)

Esta investigacion no involucro ningdn tipo de intervencion experimental con los
pacientes del estudio, de manera que no implica ningun riesgo para estos o el

investigador.

Los resultados de este estudio ayudaron a determinar los factores asociados a esta
patologia y de esta manera poder prevenir el desarrollo de la misma en el personal
sanitario del HEG.
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CAPITULO IV.

4.1. RESULTADOS.

4.1.1 Analisis Univarial

En la tabla 1 se aprecia la caracterizacion de la poblacion estudiada (n 203), teniendo
que el 78 % fueron de género femenino y 22 % fueron de género masculino, con una
relacién mujeres / hombres 4:1. El rango de edad estuvo entre 27 y 67 afios con una media
de 42,3 +/- 10,8 afios; el 43.3 % estan en edades comprendidas entre 31 y 40 +/- 10,8
afios. En relacion a la etnia el 100% fueron mestizos. El estado civil: el 75 % son casados
y unidos, respecto al 25% de solteros. En el nivel de escolaridad el 44,4 % tiene
instruccion de tercero, cuarto y quinto nivel frente a un 55 % que ha realizado cursos de

auxiliares de enfermeria y técnicos. (tabla 1)

Tabla 1. Distribucion demografica de la poblacion.

GENERO Ne %
Masculino 44 21,7
Femenino 159 783
Total 203 100,0
EDAD

20 — 30 Atos 17 84
31 — 40 Afios 88 433
41 — 50 Afos 33 16,3
51 — 60 Afios 63 31,0
Mayor a 61 Afios 2 1,0
Total 203 100,0
ETNIA

Mestiza 203 100,0
ESTADO CIVIL

Soltero 51 251
Casado 143 704
Union Libre 9 44
Total 203 100,0
NIVEL DE ESCOLARIDAD

Universitaria completa 70 345
Cuarto Nivel 19 94
Quinto nivel 1 05
Auxiliar 113 55,7
Total 203 100,0

Fuente: Datos de estudio
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Elaborado por: Vaca A (2019)

En las tablas 2 y 3 podemaos ver que de los 203 trabajadores el 63 % trabaja en areas

clinicas, 31% quirurgicas y 6% administrativos, y que el mayor porcentaje se encontro en

los servicios de pediatria y emergencia. (tabla 2 y 3)

Tabla 2. Distribucién de la muestra por areas de servicio.

AREA DE SERVICIO

%

Vilido CLINICO 129 63,0
QUIRURGICO 61 310
ADMINISTRATIVO 13 6,0
Total 203 100,0

Fuente: Datos de estudio

Elaborado por: Vaca A (2019)

Tabla 3. Distribucion de la muestra segun la unidad en la que labora.
AREA DONDE LABORA
Frecuencia Porcentaje
Vilido ANATOMIA PATOLOGICA 1 05
CENTRAL DE ESTERILIZACION 1 05
CENTRO OBSTETRICO 14 6,9
CENTRO QUIRURGICO 14 6,9
CIRUGIA GENERAL 8 39
CIRUGIA ORTOPEDICA Y TRAUMATOLOGIA 10 49
CIRUGIA PLASTICA Y RECONSTRUCTIVA 1 05
CONSULTA EXTERNA 10 49
DIRECCION DISTRITAL 17D11 1 05
EMERGENCIA 34 16,7
EMERGENCIA/SALA DE PRIMERA ACOGIDA 1 05
ESPECIALIDADES CLINICAS Y QUIRURGICAS 1 05
GASTROENTEROLOGIA 1 05
GESTION DE CUIDADOS DE ENFERMERIA 1 05
GINECOLOGIA 4TO PISO (CIRUGIA 111) 5 2,5
MEDICINA INTERNA 18 89
NEONATOLOGIA 28 138
OBSTETRICIA 6 30
PEDIATRIA 22 10,8
PIE DIABETICO 05
REHABILITACION Y TERAPIA FiSICA 4 20
TERAPIA INTENSIVA 19 94
UROLOGIA 2 1,0
Total 203 100,0
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Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

En los graficos 1y 2 podemos ver que, de los 203 trabajadores, solo el 26.6 % trabaja
en jornadas de 24 horas correspondiendo a 54 trabajadores entre personal médico,
enfermeria y auxiliar. El 55.2 % son trabajadores que estan entre 1 a 10 afios

correspondiendo a personal de adultos jovenes y medios. (graficos 1y 2)

Gréfico 1. Distribucion de la muestra segun jornada laboral.

(n203)
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Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

Gréfico 2. Distribucién de la muestra seguin su antigiiedad (afios de servicio).

33



(n203)

60

50

40

30

20

. i

., I o o i

De 1 A10 Afos 10 - 20 Afios 20 — 30 Afios Mas de 30 afios

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

Podemos apreciar que de los 203 trabajadores el 16.7 % padece de HTA, el 4,9%
dislipidemia, el 2% diabetes el 0,5% fallo renal y el 0.5% cardiopatias, sin encontrar casos
de hipotiroidismo. (gréfico 3)

Gréfico 3. Distribucién de la muestra segin antecedentes personales.

(n203)
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DISLIPIDEMIA  DIABETES  FALLO RENAL HTA CARDIOPATIAS

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)
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De los 203 trabajadores el 56.2 % consume mas de 5 cigarrillos al dia y el 6.9 %

entre 1y 4 cigarrillos al dia, siendo un total de 63,1 % las personas que fuman. (tabla 4)

Tabla 4. Distribucion de la muestra segun consumo de tabaco.

CONSUMO TABACO n %
Valido ninguno 75 36,9
si mas de 5 cigarrillos / dia 114 56,2
si menos de 5 cigarrillos / dia 14 6,9
Total 203 100,0

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

Podemos apreciar que de los 203 trabajadores 61.6 % indican consumo de alcohol

de manera social. (tabla 5)

Tabla 5. Distribucién de la muestra segun consumo de alcohol.

CONSUMO ALCOHOL n %
Valido si 125 61,6
no 78 384
Total 203 100,0

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca (2019)

En la tabla 6 de los 203 trabajadores el 83.7 % son sedentarios y solo el 16.3 %
realiza alguna actividad fisica (por lo menos 1 vez a la semana). (tabla 6)

Tabla 6. Distribucién de la muestra segun el sedentarismo.

SEDENTARIO n %

Valido si 170 83,7
no 33 16,3
Total 203 100,0

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca (2019)
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Con respecto a las patologias se encuentran los porcentajes mas frecuentes

presentados por familiares de los 203 trabajadores, y podemos apreciar que la

hipertension arterial, la diabetes mellitus y algun tipo de c&ncer son las patologias méas

frecuentes. (tabla 7)

Tabla 7. Distribucion de la muestra segun antecedentes familiares.

ANTECEDENTES FAMILIARES n
Vélido HTA 54 26,6
DM 42 20,7
HIPOTIROIDISMO 05
DISLIPIDEMIA 9 44
CANCER 41 20,2
NINGUNO 56 27,7
TOTAL 203 100,0

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca (2019)

Con respecto al sobrepeso podemos ver que, de los 203 trabajadores, el 65 % tienen

sobrepeso vy el 8,9% presenta obesidad grado I, lo que significa que de las 203 personas

del estudio los valores de IMC varian en un rango entre 22,41 kg/m2 y 32,03 kg/m2, con

un valor promedio de 26,7 kg/m2 +/- 0,2 y un error estandar de la media de 0,2 kg/m2 lo

que da los limites del 95% de la media entre 26,3 kg/m2 y 27,0 kg/m2; con una desviacion

estandar de 2,3 kg/m2 lo que indica que el 95% de las personas estudiadas estan entre

los valores 22,1 kg/m2y 31,3 kg/m2. (gréfico 4 y tabla 8)

Graéfico 4: Distribucion de la muestra segun el peso.
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Tabla 8. Distribucion descriptiva de la muestra segin IMC.

Obesidad Gl

ToYo e Ttervalo & confianza parala

Variable n Minimo | Maximo | Estadistico | Error estandar — i Mediana Desv’|a0|on
Inferior | Superior estandar
e 203 24 20 27 02 21 313 24 23

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

Con respecto al perimetro abdominal podemos decir que de las 159 mujeres el 53.2,

% presentan un perimetro abdominal mayor a 88 cm y de los 44 hombres el 9.9% un

perimetro abdominal mayor a 102 con una p de 0,004. (tabla 9)

Tabla 9. Distribucidon de la muestra segun perimetro abdominal.

PERIMETRO ABDOMINAL n % valor de p
Valido normales 75 36.9 0.004
Hombres > de 102 cm 20 9.9
Mujeres > de 88 cm 108 53.2
Total 203 100.0

Fuente: Datos de estudio

Elaborado por: Vaca (2019)
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La presion arterial en el 36,9% de trabajadores se mantiene en cifras optimas y que
el 25,6% mantienen cifras tensionales elevadas, sin embargo, cabe mencionar que solo se
realiz6 una sola toma de PA a todos los trabajadores de la muestra, los que tienen
antecedentes de hipertension arterial fueron el 16,6 % vy el resto desconoce sus cifras
tensionales, por lo que no se podria afirmar que se trate de una hipertension arterial

diagnosticada en el resto de trabajadores. (gréafico 5)

Grafico 5. Distribucion de la muestra segun toma de PA.
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Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

4.1.2 Anélisis bivarial

Podemos apreciar la relacién entre género y sobrepeso / obesidad, obteniendo que
dentro del grupo de las 159 mujeres el 74,2 % presentan sobrepeso / obesidad y de los 44
hombres el 72,7 % Observandose que en el grupo de mujeres existe mayor prevalencia
de sobrepeso que en los varones, sin embargo, no existe asociacion estadisticamente
significativa ya que la p fue de 0,763 con un x2 de 0,540, un OR 1.079, y RR de 1.061.
(tabla 10)
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Tabla 10.

Distribucion de la muestra segun asociacion entre género y sobrepeso /

obesidad
GENERO
VARIABLES MASCULINO  FEMENINO Total
150
SI 32a 118a
SOBREPESO/ 72,7% 74,2% 73,9%
OBESIDAD 53
NO 12a 41a
27,3% 25,8% 26,1%
Total 44 159 203
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Base de datos SPSS 25
Elaborado por: Vaca A (2019)

Observamos la relacion entre edad y sobrepeso / obesidad obteniendo que la mayor

prevalencia de obesidad se encuentra en el grupo de 31 — 40 afios, sin embargo, no existe

asociacion estadisticamente significativa ya que la p fue de 0,703 con un x2 de 5,498, un

OR 1.015,

Tabla 11. Distribucion de la muestra segun asociacion entre edad y sobrepeso /

y RR de 1.001. (tabla 11)

Obesidad
EDAD
SOBREPESO
JOBESIDAD 20— 30 Afios 31— 40 Afios 41 - 50 Afios 51— 60 Afios Mayor a 61 Afios Total
Ne % Ne % Ne % Ne % Ne % Ne %
Normopeso 2 11,8% 27 30,7% 8 24.2% 16 254% 0 0,0% 53 26,1%
Sobrepeso 13 76,5% 56 63,6% 21 63,6% 40 63,5% 2 1000% | 132 65,0%
Obesidad GI 2 11,8% 5 5,7% 4 12,1% 7 11,1% 0 0,0% 18 89%
Obesidad Gl 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Obesidad GlII 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 7 100,0% 88 100,0% K] 100,0% 63 100,0% 2 1000% | 203 | 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

La relacién entre estado civil y sobrepeso / obesidad obteniendo que la mayor

prevalencia de sobrepeso / obesidad se encuentra en el grupo de casados, sin embargo, no
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existe asociacion estadisticamente significativa ya que la p fue de 0, 527 con un x2 de
3,189, un OR 1.011, y RR de 1.004. (tabla 12)

Tabla 12. Distribucion de la muestra seguin asociacién entre estado civil y sobrepeso /

obesidad
ESTADO CIVIL
VARIABLES Soltero Casado Union Libre Total

14, 38, 1, 53

Normopeso
27,5% 26,6% 11,1% 26,1%
SOBREPESO 34, 92, 6, 132

Sobrepeso

/OBESIDAD 66,7% 64,3% 66,7% 65,0%
. 3, 13, 2. 18

Obesidad Gl
5,9% 9,1% 22,2% 8,9%
Total 51 143 9 203
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca (2019)

Se aprecia la relacion en la siguiente tabla entre nivel de escolaridad y sobrepeso /

obesidad obteniendo que la mayor prevalencia de sobrepeso / obesidad se encuentra en el

grupo de estudios de cuarto nivel y auxiliares, sin embargo, no existe asociacion

estadisticamente significativa la p fue de 0, 753 con un x2 de 3,431, un OR 1.007, y RR

de 1.015. (tabla 13)

Tabla 13. Distribucion de la muestra segin asociacion entre nivel de escolaridad y

sobrepeso / obesidad

NIVEL DE ESCOLARIDAD

Universitaria

VARIABLES completa Cuarto Nivel Quinto nivel Auxiliar Total
SOBREPESO Normopeso 16, 5, 1, 31, 53
/OBESIDAD 229% 26,3% 100,0% 27.4% 26,1%
Sobrepeso 48, 12, 0, 72, 132
68,6% 63,2% 0,0% 63,7% 65,0%
Obesidad Gl 6, 2, 0. 10, 18
8,6% 10,5% 0,0% 8,8% 8,9%
Total 70 19 1 113 203
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

En el caso de la relacion entre area donde labora y sobrepeso / obesidad obteniendo
que la mayor prevalencia de sobrepeso / obesidad se encuentra en el grupo de area clinica
y quirdrgica, sin embargo, no existe asociacion estadisticamente significativa la p fue de
0, 728 con un x2 de 37,93, un OR 1.016, y RR de 1.003. (tabla 14)

Tabla 14. Distribucién de la muestra segun asociacion entre area donde labora y

sobrepeso / obesidad

AREA DONDE LABORA

VARIABLES CLINICO  QUIRURGICO ADMINISTRATIVO Total
36a,b 9a,b 8a,b 53
Normopeso
27.9% 14,8% 61,5% 26,1%
SOBREPESO 89%,b 4lab 2a,b 132
Sobrepeso
/OBESIDAD 68,9% 67,2% 15,4% 65,0%
4ab 1lab 3a,b 18
Obesidad Gl
32% 18,0% 23,0% 8,9%
Total 129 61 13 203
100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

La relacién entre jornada laboral y sobrepeso / obesidad obteniendo que el mayor
namero de personas con sobrepeso / obesidad se encuentra en el grupo de 12 horas
laborales, sin embargo, no existe asociacion estadisticamente significativa la p fue de 0,
701 con un x2 de 3,819, un OR 1.012, y RR de 1.013. (tabla 15)

Tabla 15. Distribucion de la muestra segin asociacion entre jornada laboral y sobrepeso
/ obesidad
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JORNADA LABORAL

VARIABLES 8 horas 6 horas 12 hors 24 horas Total
6, 1, 31, 15, 53
Normopeso
30,0% 6,3% 274% 27,8% 26,1%
SOBREPESO 12, 13, 72, 35, 132
Sobrepeso
/OBESIDAD 60,0% 81,3% 63,7% 64,8% 65,0%
2 2 10, 4 18
Obesidad Gl 2 2 2 L
10,0% 12,5% 8,8% 74% 8,9%
Total 20 16 113 54 203
100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

La relacion entre afios de servicio y sobrepeso / obesidad se obtuvo que la mayor

prevalencia de sobrepeso / obesidad se encuentra en el grupo de 10 a 20 afios, lo que

significaria que a mayores afos de trabajo mayor sobrepeso/obesidad, sin embargo, no

existe asociacion estadisticamente significativa ya que el andlisis de varianza fue de

0,324. (grafico 6)

Gréfico 6. Distribucion de la muestra segiin asociacion entre afios de servicio y sobrepeso

/ obesidad
n 203
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Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

12,9%

Obesidad Gl

42



Podemos apreciar la relacion entre consumo de tabaco y sobrepeso / obesidad
obteniendo que la mayor prevalencia de sobrepeso / obesidad se encuentra en el grupo
que consume cigarrillo, sin embargo, no existe asociacion estadisticamente significativa
la p fue de 0,143 con un x2 de 2,14, un OR 1.606, y RR de 1.206. (tabla 16)

Tabla 16. Distribucion de la muestra segun asociacion entre consumo de tabaco y

sobrepeso / obesidad.

CONSUMO DE TABACO

VARIABLES |Si No Total
SOBREPESO si 99 5la 150
/OBESIDAD 77,3% 68,0% 739%

no 29 243 53

22,7% 32,0% 26,1%

Total 128 75 203
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

La relacion entre consumo de alcohol y sobrepeso / obesidad obteniendo que la

mayor prevalencia de sobrepeso / obesidad se encuentra en el grupo que consume alcohol,

sin embargo, no existe asociacion estadisticamente significativa ya que p fue de 0, 462

con un x2 de 0,204, un OR 0,862, y RR de 0,911. (tabla 17)

Tabla 17. Distribucion de la muestra segin asociacion entre consumo de alcohol y

sobrepeso / obesidad.

CONSUMO DE ALCOHOL

VARIABLES si No Total
SOBREPESO si 9la 59 150
/OBESIDAD 72,.8% 75,6% 739%

no 34a 19a 53

27,2% 24,4% 26,1%

Total 125 78 203
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)
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Se aprecia la relacion entre el sedentarismo y sobrepeso / obesidad obteniendo que

la mayor prevalencia de sobrepeso / obesidad se encuentra en el grupo de personas

sedentarias, encontrando asociacion estadisticamente significativa ya que p fue de 0,04
con un x2 de 56,7, un OR 4,5, y RR de 3,9 lo que significa que hay més probabilidad de

que el sobrepeso / obesidad ocurra en al grupo de sedentarios. (tabla 18)

Tabla 18. Distribucion de la muestra segun asociacion entre sedentarismo y

sobrepeso / obesidad.

SOBREPESO/OBESIDAD

VARIABLES S NO Total

170
Sl 143a 27a

95,3% 50,9% 83,7%

SEDENTARIO =
NO 7a 26a

4,7% 49,1% 16,3%

Total 150 53 203

100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

En la tabla 19 podemos apreciar la relacion entre perimetro abdominal y sobrepeso /

obesidad obteniendo que el mayor porcentaje de trabajadores con perimetro abdominal

aumentado se encuentra en el grupo con sobrepeso / obesidad, sin embargo, no se

encontrd una asociacion estadisticamente significativa ya que p fue de 0, 503 con un x2
de 0,104, un OR 1.01, y RR de 1,005. (tabla 19)

Tabla 19. Distribucion de la muestra segun asociacién entre perimetro abdominal y

sobrepeso / obesidad.

PERIMETRO ABDOMINAL

Aumentado Normal Total
SOBREPESO s 91, 59 150
|
/OBESIDAD 74,0% 73.8% 73.9%
32a 2la 53
NO
26,0% 26,3% 26,1%
Total 123 80 53
100,0% 100,0% 100,0%
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Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

Podemos apreciar la relacion entre perimetro abdominal y presion arterial
obteniendo que el mayor porcentaje de trabajadores con presion arterial alta se encuentra
en el grupo con perimetro abdominal aumentado, sin embargo, no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa ya que p fue de 0, 352 con un x2 de 5,554, un
OR 1.004, y RR de 1,010. (tabla 20)

Tabla 20. Distribucion de la muestra segn asociacion entre perimetro abdominal y

presion arterial.

PRESION ARTERIAL

VARIABLES 80 y080-84  139-y/085-89  140-150 /0 90- 160-179y/0100- > 180y/o>110  Total
PERIMETRO Normal 21, 5, 16, 1, 2, 0, 55
ABDOMINAL 45.7% 333% 471% 37.9% 286% 0,0% 4,.7%

Aumentado 25, 10, 18, 18, 5 1, 77

543% 66,7% 529% 621% 714% 1000% 58,3%

Total 26 5 3% 2 7 1 12
1000% 1000% 1000% 1000% 1000% 1000% 1000%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

En la tabla 21 podemos apreciar la relacién entre perimetro abdominal y diabetes
obteniendo que de los 133 trabajadores con perimetro abdominal aumentado el mayor
porcentaje de trabajadores con diabetes se encuentra en el grupo con perimetro abdominal
normal, sin embargo, no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa ya que
p fue de 0,183, con un x2 de 1,93, un OR 0,22, y RR de 0,23. (tabla 21)

Tabla 21. Distribucion de la muestra segln asociacién entre perimetro abdominal y

diabetes

45



DIABETES

VARIABLES Si No Total
PERIMETRO Aumentado 1 77, 78
ABDOMINAL 250% 50,7% 58,6%

Normal 3, 52, 55

75,0% 40,3% 41,4%

Total 4 129 133
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)

En la relacion entre perimetro abdominal y dislipidemia, obtuvimos que de los 133
trabajadores con perimetro abdominal aumentado el mayor porcentaje de trabajadores
con dislipidemia se encuentra en el grupo con perimetro abdominal normal, sin embargo,
no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa ya que p fue de 0,256, con
un x2 de 0,81, un OR 0,344, y RR de 0,353.

Tabla 22. Distribucion de la muestra segun asociacion entre perimetro abdominal y

dislipidemia.
DISLIPIDEMIA
VARIABLES Si No Total
PERIMETRO Aumentado 1 77y, 78
ABDOMINAL 333% 59,2% 58,6%
Normal 2, 53, 55
66,6% 40,7% 414%
Total 3 130 133
100,0% 100,0% 100,0%

Fuente: Datos de estudio
Elaborado por: Vaca A (2019)
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CAPITULO V

5.1 DISCUSION

El sobrepeso y la posterior obesidad es una enfermedad crénica y multifactorial,
caracterizada por la acumulacién de un exceso de grasa en un grado que provoca
alteraciones a la salud. Los cambios de estilo de vida principalmente los malos habitos

alimentarios y el sedentarismo son las principales causas.

En 2016, méas de 1900 millones de adultos de 18 o mas afios tenian sobrepeso, de los
cuales, mas de 650 millones eran obesos, en el 2016, el 39% de los adultos de 18 0 méas
afios (un 39% de los hombres y un 40% de las mujeres) tenian sobrepeso. En general, en
2016 alrededor del 13% de la poblacion adulta mundial (un 11% de los hombres y un
15% de las mujeres) eran obesos. (Datos y Cifras OMS 2016)

El presente estudio proporciona informacion sobre los factores de riesgo clinicos —
epidemioldgicos y su relacion con el sobrepeso y obesidad en el personal del HGEG 2019.
Encontrando una prevalencia de sobrepeso 65% y obesidad 8,9% la cual coincide con
otros estudios de prevalencia realizados en poblaciones similares siendo el género

femenino el més afectado con 66%.

Se encontraron resultados similares en estudios realizados tanto en el personal de la
Universidad Internacional del Ecuador (UIDE), con una prevalencia de sobrepeso y
obesidad del 48% y 15%. (Viteri & Castro, 2015). Al igual que en el estudio del Hospital
de los Valles (HDLV) con una prevalencia de sobrepeso y obesidad del 38% y 24%.
(Lojan,2016).

De igual manera, en Madrid- Espafia se estudid una poblacion de 418 individuos de
18-60 afios, obteniendo un 34% de sobrepeso y 14% de obesidad. (Rodriguez, Lopez,
Lopez, & Ortega, 2011). Lo que nos indica que en el HGEG existe mayor prevalencia de
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sobrepeso - obesidad que en instituciones privadas a nivel de nuestro pais. En las
poblaciones adultas se va a encontrar porcentajes importantes de sobrepeso y obesidad,
sin importar el grupo etario que se analice, principalmente debido al sedentarismo tanto

en poblaciones desarrolladas como en vias de desarrollo.

En relacion a las comorbilidades analizadas de los trabajadores con sobrepeso y
obesidad, se pudo determinar que tenian: hipertension arterial en un 16,7%, diabetes
mellitus en un 2.0%, dislipidemia en un 4.9%, hipotiroidismo en un 0.5%, fallo renal
0,5%, cardiopatias 0,5%.

Estos valores concuerdan con lo manifestado por Hetherington M, quien refiere que
las principales comorbilidades en los pacientes con sobrepeso y obesidad son la diabetes,
hipertension arterial, dislipidemia, hipotiroidismo, cardiopatias. Segin la encuesta
nacional de salud y nutricion NHANES la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fue del 64.8% entre 1999-2002.

En esta muestra no se encontr6 una relacion estadisticamente significativa entre el
IMC, con los factores de riesgo analizados, esto puede deberse a que la edad media de la
muestra es 42,3 afios lo cual indica que es una poblacion joven y probablemente ain no

se han desarrollado las alteraciones fisiopatoldgicas que acompafian a la obesidad.

En relacion a la edad en este estudio se encontr6 que la prevalencia de sobrepeso
fue mayor en el grupo de 31 a 40 afios con el 63,6% Y la obesidad en los de 51 a 65 afios
con el 11.1. Sin embargo, se conoce que a medida que aumenta la edad disminuye la tasa

metabolica basal, lo cual contribuye a un aumento de peso.

Estos resultados son parecidos a los del estudio SEEDO del 2007 en el que
manifiesta que las edades de 25 a 64 y en los mayores a 60 afios presentan mas sobrepeso
y obesidad; estos resultados difieren con los de la poblacion Mexicana que tiene tasas de

prevalencia en los adolescentes del 42.8% y la de Brasil del 22.1%; la revista ENSANUT,

48



manifiesta que la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el Ecuador en las edades de 12
a 19 afos del 2011-2013 fue del 26%, y en las edades de 19 a 60 afios fue del 62.8%,

pudiendo llegar hasta en un 73% en la cuarta y quinta década.

En el 2014 el 39% de las personas mayores de 18 afios a nivel mundial tenian
sobrepeso y el 13% obesidad. Los resultados obtenidos son diferentes a los reportados
probablemente esto se deba al cambio de los estilos de vida que experimentan estas
personas en este grupo etario.

Un estudio realizado en Cuba con pacientes con sobrepeso y obesidad demostro la
diferencia de edad entre los pacientes normopeso y con obesidad grado 111, mostrando
una diferencia de edad de 10 afios aproximadamente. (Fernandez, Arranz, Ortega, &
Hernandez, 2011) Otro estudio realizado en Uruguay para medir los factores de riesgo
cardiovascular también descubri6 asociacién entre la edad y el IMC, demostrando una
mayor tendencia al sobrepeso y la obesidad a medida que aumenta la edad,
independientemente del género. (Curto, Prats, & Ayestaran, 2004).

En relacion al género la prevalencia del sobrepeso y obesidad combinada fue mayor
en las mujeres con el 74.2%, en los hombres el sobrepeso y la obesidad combinada fueron
del 72.7%, observandose que en el grupo de mujeres existe mayor prevalencia de
sobrepeso / obesidad que en los varones, sin embargo, no existe asociacion
estadisticamente significativa ya que la p fue de 0,763, con un OR 1.079, que indica que
la probabilidad de que ocurra el evento es ligeramente mayor en el grupo de mujeres y
RR de 1.061 lo que significa que existe una estrecha asociacion entre la presencia del

factor de riesgo y el evento.

Este resultado concuerda con algunos estudios hechos en paises como, EUA en el
que las tasas de obesidad son mayor en las mujeres con el 28.1% y en los hombres el
18.6%; segun la revista NHANES el sobrepeso y la obesidad no ha cambiado en relacién
a las mujeres y los hombres desde 1.999 al 2.008, sigue siendo mayor en las mujeres;

también en México la prevalencia de sobrepeso y obesidad en el 2006 fue mayor en las
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mujeres con el 43% y en los hombres con el 24%; esto difiere de otros paises como
Canadé y Bélgica en la que la prevalencia de sobrepeso y obesidad fueron mayor en

hombres que en mujeres.

En nuestro pais segiin la ENSANUT del 2011 al 2013 la prevalencia de sobrepeso
y obesidad fue mayor en mujeres que en hombres con el 65% vs el 60%. EIl no encontrar
relacion estatistamente significativa sobre esta variable se podria justificar porque el
exceso de peso es mayor en poblacién joven y probablemente ain no han desarrollado las

alteraciones fisiopatologicas que acomparian la enfermedad.

En relacion a la etnia la prevalencia del sobrepeso se dio en el grupo de mestizos ya
que estos conformaron el 100% de la poblacion, en este valor no se encontré significancia
estadistica. Este valor difiere a los reportados por Lopez Alarcon Mardia y el National
Institutes of Health en el que la obesidad es mayor en los blancos hispanos; y con los
reportados por la revista ENSANUT en el que refiere que el grupo étnico con mayor

sobrepeso y obesidad es el afroecuatoriano con el 64.4%.

En relacién al nivel de escolaridad la prevalencia del sobrepeso / obesidad fue
mayor en los trabajadores con cuarto nivel y auxiliares, sin embargo, no existe asociacion
estadisticamente significativa la p fue de 0, 753, con un OR 1.007, que indica que la
probabilidad de que ocurra el evento es igual en los dos grupos, y un RR de 1.015, lo que

significa que no existe asociacion entre la presencia del factor de riesgo y el evento.

Esto difiere con por lo manifestado por Cecilia Albala que refiere que “los niveles
bajos de escolaridad aumentan significativamente la probabilidad de obesidad para
hombres y mujeres, sobre todo en mayores de 35 afios. EI no encontrar relacién
estatistamente significativa sobre esta variable se podria justificar por el tamafio de la

muestra.
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En relacion al estado civil la prevalencia del sobrepeso / obesidad fue mayor en los
casados y unidos con el 73.4% comparado con los solteros de 72,6 %, sin embargo, no
existe asociacion estadisticamente significativa ya que la p fue de 0, 527, con un OR
1.011, que indica que la probabilidad de que ocurra el evento es igual en los dos grupos,
y un RR de 1.004, lo que significa que no existe asociacion entre la presencia del factor

de riesgo y el evento.

Estas cifras son similares a las reportadas por Gonzalez y colaboradores que refieren
que el sobrepeso y obesidad es mas frecuente en los casados y las personas de union libre
y divorciados con el 60.1%. Esto se debe a los cambios en los estilos de vida, habitos
alimentarios, disminucion de la actividad fisica y aumento del sedentarismo; esto también
concuerda con lo reportado por Vallejos y colaboradores que demostraron que la obesidad
fue maés frecuente en las personas casadas y de union libre que en las personas solteras
con el 79% vs 52%.

El no encontrar relacion estatistamente significativa sobre esta variable se podria
justificar porque el nimero de pacientes de los otros estados civiles también fue alto. Sin
embargo, en estudios poblacionales realizados en Espafia, Turquia y Estados Unidos.
(Ozcirpici, Coskun, Sahinoz, Ozgu, & Bozkurt, 2009) (Robert & Reither,2004) se ve la
tendencia de sobrepeso y obesidad es mayor en personas casadas, se atribuye a que las
personas casadas suelen preocuparse menos por su aspecto fisico que las solteras, sumado
al sedentarismo que suele acompariar a la vida en pareja sea un factor de riesgo para

desarrollar sobrepeso y obesidad. (Rodriguez, Ortega, Palmeros, & Lépez, 2011).

En relacion al nivel socioeconémico la prevalencia del sobrepeso fue mayor en las
personas de nivel medio alto con el 100% y la obesidad en las personas de nivel medio
bajo con el 60%, en este valor no se encontro significancia estadistica. Estos valores son
similares por los reportados por la revista ENSANUT 2011-2013 en la que refiere que el
sobrepeso y la obesidad es mayor en la poblacion de 19 a 60 afios, en los quintiles mas

ricos con el 66.4%, vs el 54.1% en los quintiles méas pobres (11). El no encontrar relacion
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estatistamente significativa sobre esta variable se podria justificar por el tamafio de la

muestra.

En relacion a la actividad fisica la prevalencia del sobrepeso / obesidad fue mayor
en las personas sedentarias con el 83.7%, encontrando asociacion estadisticamente
significativa ya que p fue de 0,04, con un OR 4,5, que indica que la probabilidad de que
ocurra el evento es mayor en el grupo de riesgo y un RR de 3,9 lo que significa que existe
asociacion entre la presencia del factor de riesgo y el evento. Esto concuerda con lo que
dice William Son y colaboradores que los bajos niveles de actividad fisica se relacionaron

con aumento de peso en los hombres y mujeres.

Esto concuerda con la encuesta ENSANUT que observo el sedentarismo en un
40.4% de la poblacion ecuatoriana. El sedentarismo se constituye en el cuarto factor de
riesgo asociado a un 6% de mortalidad a nivel mundial, seguida de hipertension arterial,

consumo de cigarrillos, consumo alto de glucosa

En relacion a jornada laboral la prevalencia de sobrepeso / obesidad fue mayor en el
grupo de 12 horas laborales, sin embargo, no existe asociacion estadisticamente
significativa ya que p fue de 0, 701, con un OR 1.012, que indica que la probabilidad de
que ocurra el evento es igual en los dos grupos y un RR de 1.013, lo que significa que no

existe asociacion entre la presencia del factor de riesgo y el evento

En el caso de la relacion entre afios de servicio y sobrepeso / obesidad se obtuvo que
la mayor prevalencia de sobrepeso / obesidad se encuentra en el grupo de 10 a 20 afios,
lo que significaria que a mayores afios de trabajo mayor sobrepeso/obesidad, sin embargo,
no existe asociacion estadisticamente significativa ya que el analisis de varianza fue de
0,324.

Esto concuerda con lo reportado por Garaulet, Marta y colaboradores que refieren

que el sedentarismo se ha visto incrementado a mayor nimero de horas y afios que se
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trabaja y esto ha incrementado el sobrepeso y la obesidad. ElI no encontrar relacion
estatistamente significativa sobre esta variable se podria justificar por el tamafio de la

muestra.

En relacion al consumo de tabaco la prevalencia del sobrepeso fue mayor en las
personas que consumen cigarrillo, con 77,3%, sin embargo, no existe asociacion
estadisticamente significativa la p fue de 0,143, con un OR 1.606, que indica que la
probabilidad de que ocurra el evento es mayor en el grupo de riesgo y un RR de 1.206, lo

que significa que existe asociacion entre la presencia del factor de riesgo y el evento.

Algunos autores como. Filozof C y colaboradores refieren que el aumento de peso
es muy comun cuando la gente deja de fumar, esto es por la abstinencia de nicotina
bajado. Estas investigaciones mencionan que los hombres fuman méas que las mujeres,

aunque el consumo en ambos sexos en el caso de nuestro estudio es similar.

El uso de cigarrillos causa enfermedades pulmonares como la bronquitis crénica y
el enfisema y también se sabe que empeora los sintomas del asma en adultos y nifios. Méas
del 90 por ciento de todas las muertes por enfermedades de obstruccion pulmonar crénica
son atribuibles al habito de fumar por lo que el personal de salud del HGEG debe

concientizar sobre el consumo de cigarrillo y sus consecuencias.

La investigacién, publicada en el British Medical Journal y financiada por Cancer

Research UK, ha descubierto que el aumento en el indice de masa corporal, el porcentaje
de grasas en el cuerpo y la circunferencia de la cintura estan vinculadas tanto con un

riesgo mayor de ser fumador como con el nimero de cigarrillos consumidos a diario.

En relacién al consumo de alcohol la prevalencia de sobrepeso fue mayor en las
personas que ingieren alcohol con el 72,8%, dentro de las posibles consecuencias sobre
el consumo excesivo de alcohol incluyen: dafios en el higado; el higado puede sufrir dafios

permanentes por el alcohol. sin embargo, no existe asociacion estadisticamente
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significativa ya que p fue de 0, 462, con un OR 0,862, que indica que la probabilidad de
que ocurra el evento es menor en el grupo de riesgo y un RR de 0,911, lo que significa
que existe un factor protectivo entre la presencia del factor de riesgo y el evento.

Esto concuerda con Vazquez y colaboradores que refieren que quienes beben grandes
cantidades de alcohol, pero con poca frecuencia tienen mas riesgo de presentar obesidad
de quienes beben poco con mayor frecuencia. La encuesta ENSANUT refiere que el
consumo de alcohol se relaciona con sobrepeso y obesidad por las calorias contenidas en
las bebidas alcohdlicas, por lo tanto, se confirma esta estrecha relacion entre la ingesta de
alcohol y el exceso de peso, pero él no encontrar relacion estatistamente significativa ni
riesgo en nuestra poblacién de estudio podria deberse a que el 61,6 % consume alcohol
de manera social, y 38, 4 % no consume alcohol por lo que son consumidores de muy

poca cantidad de alcohol, pero con mayor frecuencia.

Con respecto al perimetro abdominal podemos decir que de las 159 mujeres el 53.2,
% presentan un perimetro abdominal mayor a 88 cm y de los 44 hombres el 9.9% un
perimetro abdominal mayor a 102 con una p de 0,004. Lo que nos indica una asociacién
estadisticamente significativa para el grupo de mujeres. Ademas, se observo que el
perimetro abdominal se encuentra aumentado en el grupo con sobrepeso / obesidad, sin
embargo, no se encontrd una asociacion estadisticamente significativa ya que p fue de 0,
503, con un OR 1.01, y un RR de 1,005

En relacion con la presion arterial elevada se encontrd mayor prevalencia en el grupo
con perimetro abdominal aumentado, sin embargo, no se encontré una asociacion
estadisticamente significativa ya que p fue de 0, 352, con un OR 1.004, y un RR de 1,010.
Llegando a la conclusion que hay personal que maneja cifras tensionales sobre lo normal
y tiene desconocimiento, pero se debe tomar en cuenta que los datos obtenidos fueron en
una sola toma, lo cual no basta para el diagnostico de HTA. Tampoco se encontro una
relacion entre el IMC y la PA.
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CAPITULO VI

6.0 CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

6.1. Conclusiones

En este estudio los principales factores de riesgo clinicos — epidemioldgicos que se
encontraron frente a la obesidad y el sobrepeso como factor de riesgo independiente para
la enfermedad en la poblacion laboral del HGEG se asocio con el sedentarismo. El grupo

etario mas prevalente en es este estudio fue de 31 a 40 afios.

El género femenino fue de mayor proporcion que el masculino y mas de la mitad de
los trabajadores del estudio presentaron sobrepeso u obesidad. La prevalencia de
sobrepeso / obesidad es mayor en las mujeres que en los hombres, la cual coincide con

otros estudios de prevalencia realizados en poblaciones similares.

Se encontr6 igual porcentaje de sobrepeso / obesidad entre las personas casadas o
unidas comparado con el grupo de los solteros. A pesar de que en estudios similares existe
asociacion entre estado civil y sobrepeso /obesidad siendo el grupo de personas casadas

unidas los mas afectados.

En relacién al nivel de escolaridad se obtuvo que la mayor prevalencia de sobrepeso
/ obesidad se encuentra en el grupo de estudios de cuarto nivel y auxiliares de servicios,

sin embargo, no se encontr6 una asociacion entre estas variables.

Por otro lado, no se encontrd ninguna relacion entre el area de trabajo y el sobrepeso
y obesidad. La posicién principal del trabajador durante la jornada laboral no tuvo
ninguna relacion con el sobrepeso y obesidad. Se encontrd que existe un buen porcentaje

de trabajadores que fuman por lo que tienen mayor riesgo cardiovascular.
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Existe un buen porcentaje de trabajadores que consumen alcohol, sin embargo, no se

logré comprobar asociacion entre ingesta de alcohol con el sobrepeso /obesidad.

Se determind que no existe relacion entre la edad de las personas, su sexo 0 su presion
arterial y su IMC. A Pesar de que la bibliografia cominmente muestre lo contrario, en
este estudio no se pudo comprobar una relacion ya que el resultado de la asociacién no

fue estadisticamente significativo.

Existe una prevalencia significativa de obesidad visceral y parametros alterados al
medir perimetro abdominal. Estos estan directamente relacionados al IMC. Esto aumenta
el riesgo de esta poblacién de desencadenar procesos inflamatorios que favorecen la
aparicion de enfermedades cardiometabdlicas. No se encontrd ninguna relacién entre las

medidas antropométricas estudiadas.

Este estudio se limito a la poblacion laboral en él HGEG; por lo tanto, sus datos no
pueden ser objeto de extrapolacion a la poblacion de trabajadores de la salud del Ecuador.
Es posible que la prevalencia de obesidad entre la poblacion del personal de salud del
HGEG vaya en aumento, por lo que se debe tomar programas de mitigacion para evitar

el sobrepeso y la obesidad.

Estos hallazgos ponen de manifiesto una vez mas la necesidad de promover
programas de prevencion y tratamientos especificos contra la obesidad. Los chequeos
médicos realizados a los trabajadores constituyen un medio excelente para obtener
informacién sobre la epidemiologia y la prevencién temprana de la obesidad y otros

procesos prevalentes.
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6.2. Recomendaciones

Con respecto a los factores de riesgo clinicos — epidemioldgicos se deben enfocar
las politicas de intervencion nutricional para el control de los parametros alterados en el
personal sanitario del HGEG lo més pronto posible, ya que se conoce que el sobrepeso y

la obesidad en el personal de salud estan relacionados con el sedentarismo.

El HGEG debe proporcionar educacion nutricional personalizada para las personas
interesadas en recibir asesoria, lo que se traduciria en chequeos médicos nutricionales
trimestrales para evidenciar los cambios en su estilo de vida y por consiguiente
repercusion en el peso principalmente en el género femenino y las edades entre 31 — 40

anos.

Se debe informar al grupo de riesgo de trabajadores que se encuentran en mayor
proporcion (mujeres) sobre el factor incrementado que presentan para desarrollar
sobrepeso y obesidad, y asi incentivar a participar de las politicas de intervencion

nutricional.

Incentivar a todos los trabajadores solteros y unidos para un mejor consumo de
alimentos sobre todo frutas y verduras y realizar ejercicio fisico frecuente, mediante

intervenciones educativas como charlas semanales.

Con respecto a la carga horaria se debe mejorar el tipo de alimentos que recibe el
personal en el hospital con una dieta equilibrada que no incluya un mayor aporte de

carbohidratos.
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Es importante realizar controles antropométricos periddicos a los participantes
cuando se haya progresado en la intervencion nutricional, de esta manera se puede

conocer si se esta obteniendo el progreso y resultados esperados.

Implementar en el HGEG programas de ejercicio para el personal como son talleres
que incluyan bailoterapia o formar clubs deportivos para realizar actividad fisica por

Semana.

Es importante ensefiar a que el personal sanitario con sobrepeso y obesidad limiten
su consumo de alcohol y cigarrillo ya que es un numero importante de trabajadores que

lo hacen.

Se deben aunar esfuerzos para disminuir el sobrepeso y la obesidad como problema
de salud en él HGEG, modificando los estilos y modo de vida del personal con la

implementacién de pausas activas segun el area de trabajo.

Lograr disminuir la obesidad centripeta en la poblacion de riesgo para lograr mitigar
los factores de riesgo cardiovasculares que podrian presentarse en esa determinada

poblacion.
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ANEXOS:

ANEXO 1

Tabla de recoleccion de informacion.

MATRIZ DERECOLECCION DEDATOS

NRO LA

EDAD
mmmmm ling 20 - 30 Afios Blanco Soliero
femenina 31- 40 Afios Afra-ecuatoriane Casado
41- 50 Aoz Mestiza Unién Libre

51- B0 Afos Indigena Diverciado
Mayor 2 61Afo0s

nnnnnnnnnnn FALLO RENAL HTA
De 7am A%om Oe1A10 Afios El El El El El El
DeTpm A 7pm 10-20 Aoz O O O [T HO HO
De 7am A dpm 20- 30 Afios

c.
Hombres NORMAL 20-24.9

- Mayor A4 102 Cm. SOBREPESOH 25-29.3
~Meror 102 Cm OBESDADGRADD|  30-34.9
Muijeres OBESDADGRADON  35-33.9
~Mayor A B8Cm. DBESIDADGRADDN _MAY 40

ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO PROTOCOLO DE PROYECTO DE TESIS.

FACTORES DE RIESGO CLINICOS - EPIDEMIOLOGICOS Y SU
RELACION CON LA OBESIDAD Y SOBREPESO EN EL PERSONAL
SANITARIO QUE LABORA EN EL HOSPITAL ENRIQUE GARCES, 2019

Nombre del Investigador: Andrés Ernesto Vaca Navarrete (Estudiante del Postgrado

de Medicina Interna de la Pontificia Universidad Catolica del Ecuador)

A través de este documento queremos hacerle una invitacion a participar voluntariamente
en un estudio de investigacion clinica. Tiene como objetivo determinar los factores de
riesgo clinicos - epidemiolégicos, y su relacion con la obesidad y sobrepeso en el personal

sanitario que labora en el Hospital Enrique Garcés.

Antes de que usted acepte participar en este estudio, se le presenta este documento de
nombre “Consentimiento Informado”, que tiene como objetivo comunicarle de los

posibles riesgos y beneficios para que usted pueda tomar una decision informada.

El consentimiento informado le proporciona informacion sobre el estudio al que se le esta

invitando a participar, por ello es de suma importancia que lo lea cuidadosamente antes
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de tomar alguna decision y si usted lo desea, puede comentarlo con quien desee (un

amigo, un familiar de confianza, etc.)

Si usted tiene preguntas puede hacerlas directamente a su médico tratante o al personal

del estudio quienes le ayudaran a resolver cualquier inquietud.

Una vez que tenga conocimiento sobre el estudio y los procedimientos que se llevaran a

cabo, se le pedira que firme esta forma para poder participar en el estudio.

Su decision de que es voluntaria, lo que significa que usted es totalmente libre de ingresar

a 0 no en el estudio.
Aclaraciones:

e Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no aceptar la
invitacion.

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee, aun
cuando el investigador responsable no se lo solicite, pudiendo informar o no, las
razones de su decision, la cual sera respetada en su integridad.

¢ No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

e No recibira pago por su participacion.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el
mismo, al investigador responsable.

e La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacion, puede, si asi lo
desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

Con fecha , habiendo comprendido lo anterior y una

vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con respecto a mi participacion en

el proyecto, yo con numero de Cedula

acepto participar en el estudio. e e PR
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Nombre y firma del paciente o responsable legal

Relacion que guarda con el paciente:
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ANEXO 3

Fotografia 1

Hospital General Dr. Enrique Garcés

Fotografia 2

Hospital General Dr. Enrique Garcés

70



Fotografia 3

Recoleccion de datos en la matriz

Fotografia 4

Colaboradores en la recoleccién de datos
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Fotografia 5

A

Equipo para toma de peso y talla
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