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RESUMEN. 

Objetivo. Determinar la prevalencia de sobrepeso, obesidad y factores que inciden 

en su presentación en los pacientes que acudieron a la consulta externa de las áreas 

clínicas del Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad de Quito desde el 1 al 15 de 

Diciembre del 2014. 

Materiales y métodos. La presente investigación es un estudio prospectivo 

transversal. El tamaño de la muestra incluyó a todos los pacientes que acudieron a las 

áreas clínicas de Cardiología, Nutrición, Medicina Interna y Diabetología.  El total de 

los pacientes fueron 155, con el 95% del nivel de confianza. Los datos fueron 

recolectados directamente a través de las encuestas que se realizaron y se analizaron 

mediante el software SPSS 22. 

Resultados.  La distribución de los pacientes incluidos en el estudio fueron 155 

según datos de filiación.  118 mujeres que corresponden al (76.1%) y 37 hombres 

que corresponden al (23.9%);  el (0.6%), tuvieron bajo peso, el (15.5%) peso normal, 

el (37.4%) sobrepeso, el (27.1%) obesidad grado I, el (14.2%) obesidad grado II, el 

(5.2%) obesidad grado III.  La edad más prevalente fue de 50 a 64 años con el 

34.8%. Los pacientes  mestizos fueron el grupo más numeroso con el 86.5%. Los de 

etnia negra presentaron obesidad del (66.7%).  El 55.5% de las personas fueron de 

nivel de instrucción primaria; el 50% de las personas de cuarto nivel tenían 

sobrepeso y el 53.7% de los pacientes con obesidad fueron de nivel de instrucción 

secundaria. La prevalencia de los pacientes casados fue del 49%, el 46.1% de los 

pacientes con sobrepeso eran casados y el 75% de los obesos divorciados. El nivel 

socioeconómico medio tuvo una prevalencia del 38.1%, el 100% de los pacientes con 

nivel socioeconómico medio alto tuvieron sobrepeso y el 60% de los pacientes con 

obesidad tuvieron nivel socioeconómico medio bajo. Las enfermedades más 

prevalentes fueron  la HTA con una frecuencia del 53.5%, DM2 con el 52.9%,  la 

dislipidemìa con el 40%. 

La prevalencia de los pacientes que realizaban actividad física fue del 59.4%, el 

38.5%  de los pacientes que realizaban actividad física tenían sobrepeso y el 46.2% 

obesidad. La  prevalencia de los pacientes que diariamente miraban televisión fue del 
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69.7%.  El 40.6% de los pacientes con sobrepeso miraban televisión  de 3 a 4 horas 

diarias y el  75% de los pacientes obesos por lo general casi no miraban televisión.  

Conclusiones.-  La prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del (83.9%), el 

(37.4%) sobrepeso y el (46.5%) obesidad.  La obesidad de los pacientes de 35 a 49 

años fue del 60.6%. Los principales estilos de vida en términos de alimentación 

fueron adecuados en la mayoría de los casos, en la población con sobrepeso el hábito 

dañino más frecuente fue el consumo de carnes y embutidos, en altas frecuencias, en 

los pacientes con sobrepeso el consumo de lácteos y frutas, verduras fue elevado; el 

consumo de alimentos fritos fue mayor en los pacientes con obesidad. Las 

principales comorbilidades que presentaron los pacientes con sobrepeso y obesidad 

HTA, DM2, Dislipidemìa, EPOC. No se establece relación entre las actividades 

relacionadas con las horas de ocio con las horas de ver televisión y video juegos, a 

pesar de que los niveles de obesidad fueron altos en los pacientes con alta cantidad 

de horas de ocio. 
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CAPITULO I. 

1.1. INTRODUCCIÓN. 

El sobrepeso y la obesidad son la acumulación anormal de grasa; y la alteración nutricional 

más común a nivel mundial(1) (2); son enfermedades crónicas de etiología multifactorial 

(3), que se desarrollan por factores sociales, conductuales, psicológicos, metabólicos, 

celulares y moleculares (4). 

En términos generales el sobrepeso, se define como el exceso de grasa o tejido adiposo con 

relación al peso. Además el IMC se obtiene dividiendo el peso en kg, para la talla en 

metros cuadrados; esto es igual o superior a 25-30 kg/m2 (5). 

El sobrepeso y la obesidad son enfermedades crónicas que van en aumento. Su prevalencia 

puede variar de un estado a otro y de un país a otro. En los Estados Unidos aumentó en un 

promedio de 19.8% en el 2000 y a un 26.7% en el 2009 (3) (6) (7).  

En el 2014, el 39% de las personas mayores de 18 años tenían sobrepeso y el 13% 

obesidad (8);  para el año 2030, el 100% de la población adulta americana presentará 

obesidad (9). En España hasta ése año la población obesa masculina aumentará en un 33% 

y la femenina en el 37% (9) (10).  

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en nuestro país fue del 4.2% en 1986 y del 8.6% 

en el 2012 (11). El sobrepeso y obesidad están vinculados en un 60% a las defunciones por 

enfermedades crónicas no transmisibles; tales como Diabetes, Hipertensión Arterial, 

síndrome metabólico, Dislipidemìa etc. (12).  

Entre los factores que inciden en el sobrepeso y la obesidad está el excesivo consumo de 

energía o calorías que es superior al gasto energético (3). 

Los principales factores determinantes que intervienen en estas enfermedades son 

modificables y no modificables. 

El peso de la madre durante el embarazo puede influir en el tamaño del bebé (13) (14) (15). 

La Lactancia materna puede estar asociada con un menor riesgo de sobrepeso (16) (17). 

Los niños menores de 5 años según datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT), tienen más riesgos que las niñas de presentar sobrepeso y obesidad con el 

23.3% y 19.7% (11). 

Las mujeres menopaúsicas presentan un aumento del peso; además hay un cambio en la 

distribución de la grasa por disminución de los estrógenos y progestágenos (18). El 

sobrepeso y obesidad es más frecuente en los casados (19). En relación al nivel 
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socioeconómico, los quintiles más ricos tienen mayor índice de sobrepeso y obesidad (11).  

El riesgo de presentar sobrepeso y obesidad en las personas de 0 a 60 años es de 21.6%; 

siendo los hombres de etnia negra menos obesos que los de etnia blanca (11). 

El nivel de educación se relaciona con la pobreza;  la misma influye en el sobrepeso y la 

obesidad, debido a que la pobreza estructural no se correlaciona con el crecimiento 

económico y empeora su situación como es el caso del analfabetismo (20). 

Los malos hábitos alimenticios se relacionan con el sobrepeso y obesidad por la falta de 

conocimiento. Los alimentos de moda poco saludables y la publicidad, provocan un 

consumo excesivo y por lo tanto el aumento de grasa (21). 

El sobrepeso y la obesidad se han incrementado considerablemente en nuestro país, 

convirtiéndose en un problema de salud pública. En este estudio buscamos determinar los 

principales factores que inciden en su presentación.  
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1.2. JUSTIFICACIÓN.  

El número de pacientes con sobrepeso y obesidad se han incrementado en todo el mundo, 

incluido en nuestro país. Se cree que la mayor parte de los pacientes que acuden 

regularmente a la consulta externa de Cardiología, Nutrición, Diabetología y Medicina 

Interna del Hospital “Enrique Garcés” presentan esta patología, pero no hay estudios que 

justifiquen lo planteado. 

En nuestro país existe falta de conocimiento sobre las complicaciones del sobrepeso y la 

obesidad, su prevalencia y los principales factores que la causan;  por eso en este estudio 

pretendemos conocer estos datos para educar a los pacientes y poder disminuir la 

incidencia. 

Los pacientes con sobrepeso y obesidad son más propensos a desarrollar enfermedades 

crónicas no transmisibles como: DM2, cáncer, HTA, y otros problemas cardiovasculares; 

estas enfermedades son evitables solo con el control del peso. 

También es importante mencionar que en cuanto a los factores que inciden en la 

presentación del sobrepeso y la obesidad no hay estudios prospectivos transversales 

publicados en nuestro medio que evalúen la relación entre los hábitos alimentarios, 

actividad física y la ganancia de peso.  

Por tal motivo, nuestro estudio se realizó en los pacientes que acudieron a las áreas clínicas 

de Cardiología, Nutrición,  Diabetología y Medicina Interna; para establecer su prevalencia 

y evaluar la relación del sobrepeso, obesidad y los factores que inciden en su presentación. 

1.3. PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN. 

¿Cuál es la prevalencia del sobrepeso y obesidad y cuáles son los factores que inciden en 

su presentación en los pacientes que acuden a la Consulta Externa de las áreas clínicas del 

Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad de Quito? 
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1.4. OBJETIVOS. 

1.4.1. OBJETIVO GENERAL. 

Determinar la prevalencia del sobrepeso, obesidad y que factores inciden en 

su presentación en los pacientes que acuden a la Consulta Externa de las áreas 

Clínicas del Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad de Quito. 

1.4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS. 

1. Determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los pacientes que acuden a la 

consulta externa de las áreas clínicas del Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad de 

Quito. 

2. Identificar los principales estilos de vida que presentan los pacientes con sobrepeso 

y obesidad.  

3. Señalar cuales son las principales comorbilidades que presentan los pacientes con 

sobrepeso y obesidad. 

4. Establecer la relación entre las variables: edad, sexo, estado civil, ocupación, nivel 

económico, nivel de educación y nivel de actividad física con el sobrepeso y 

obesidad. 

5. Determinar si el sobrepeso y la obesidad están relacionados al número de horas que 

se ve televisión o videojuegos. 

1.5. HIPÓTESIS.  

El sobrepeso y la obesidad están relacionados con la deficiente alimentación y el 

sedentarismo. 

  



5 
 

CAPITULO II. 

2.1. MARCO TEÓRICO. 

2.2. SOBREPESO. 

El sobrepeso es la acumulación excesiva de grasa en el cuerpo que puede ser perjudicial 

para la salud según el Índice de Masa Corporal (IMC) es igual o superior a 25 kg/m2 y 

menor de 29.9 kg/m2  (1) (2) (3).   

2.3. OBESIDAD. 

Es una enfermedad crónica de etiología multifactorial se desarrolla debido a la 

acumulación excesiva de grasa (3) y a factores sociales, conductuales, psicológicos, 

metabólicos, celulares y moleculares (4). En términos generales se define como el exceso 

de grasa o tejido adiposo en relación al peso, el IMC es igual o superior a 30 kg/m2;  puede 

ser perjudicial para la salud (1) (5). 

 

2.4. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD A NIVEL  

      MUNDIAL. 

 

El sobrepeso y la obesidad es una enfermedad crónica que va en aumento. Su prevalencia 

puede variar de un estado a otro y de un país a otro. En los Estados Unidos aumentó en un 

promedio de 19.8% en el 2.000 a un 26.7% en el 2.009 (3) (6) (7). Según la encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición (NHANES) la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los 

pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 es del 64.8% entre 1.999-2.002 (22). 

Según la revista NHANES; aunque la prevalencia de obesidad ha aumentado entre el 

período 1.980 al 1.996 y del 1.999 al 2.000;  no ha cambiado en relación a las mujeres y 

los hombres del 1.999 al 2.008 (3) (23). 

En Canadá en (1.985) menos del 10% de las personas eran obesas en las 9 provincias; Esto 

ha cambiado en los últimos años, entre el 2.007 y el 2009, más del 27% de los hombres y 

el 23% de las mujeres fueron obesas (3) (24).    

Las tasas de prevalencia de sobrepeso y obesidad incluyen en algunos países como en 

Bélgica el 11% en hombres y el 10% en mujeres en el 2.002 al 2.004. 
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En el Reino Unido es el 23% en hombres y mujeres en el 2.009.  En México el 24% en los 

hombres y el 34% de las mujeres en el 2.006. El 9% de los hombres y el 27% en las 

mujeres en Sudáfrica en el 2.003. El 8% de los hombres y el 13% de las mujeres en 

Pakistán en 1.994 (3) (25) (26). El sobrepeso y la obesidad son un problema de salud 

pública a nivel mundial, por eso se los considera como una epidemia, tanto en los países 

desarrollados como los en vía de desarrollo (27) (28). 

En el 2.014 el 39% de las personas mayores de 18 años tenían sobrepeso y el 13% 

obesidad (8). En el 2.013 más de 42 millones de niños menores de cinco años tenían 

sobrepeso y obesidad (29). 

Para el año 2.030 el 100% de la población adulta americana presentará sobrepeso y 

obesidad; mientras que en España, hasta ese año la población obesa masculina aumentará 

en un 33% y la femenina en el 37% (9) (10).  

En algunos países latinoamericanos como México la tasa de obesidad es del 18.6% en 

hombres y 28.1% en mujeres. Estas son cercanas a la de los países desarrollados como 

EUA con el 31% en hombres y 33.2% en mujeres, en Inglaterra con el 22.3% en hombres y 

23% en mujeres (30). 

El sobrepeso y la obesidad en mujeres en edad reproductiva también se han incrementado.  

En América Latina, África, Asia, y las Islas del Pacífico, las mujeres presentan tasas de 

obesidad casi el doble que los hombres (30) (31). 

En los Estados Unidos se encontró que el sobrepeso y la obesidad tienen una prevalencia 

del 20% en hombres y el 25% en mujeres según la encuesta NHANES (32). 

 

2.5. PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN EL  

        ECUADOR. 

La prevalencia del sobrepeso y obesidad han aumentado en los últimos tiempos. En nuestro 

país ascendió del 4.2% en 1.986 al 8.6% en 2.012 (11). 

Según la encuesta ENSANUT, ya mencionada en el Ecuador a nivel nacional, las personas 

de 20 a 60 años con este problema son del 62.8%; es decir 4.876.076. Según los datos de 

SABE, en el 2.010, los adultos mayores de 60 años con sobrepeso y obesidad fueron del 

50% (682.109).  El total de la población con este problema en el país es de 5.558.185 (33). 

La población mestiza, blanca y otras, presentan un 30.7% de sobrepeso y obesidad (11).  

Los escolares del quintil más rico tienen la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad con 

un 41.4%, en comparación con los escolares del quintil más pobre del 21.3% (33). 
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Un dato importante que podemos revisar es que 18 de 24 provincias, más Quito y 

Guayaquil tienen una prevalencia de exceso de peso en los adultos por encima del 60%.  

Es decir el 70% de los ecuatorianos tienen exceso de peso, por tanto 6 de cada 10 

ecuatorianos padecen de sobrepeso y obesidad (11).  

2.6. EPIDEMIOLOGIA. 

Al sobrepeso y la obesidad se le considera como una epidemia a nivel mundial, 

convirtiéndose en un desafío para la salud pública. 

Las consecuencias para la salud son perjudiciales; las principales comorbilidades incluyen 

diabetes, cáncer, síndrome metabólico y las enfermedades cardíacas y coronarias (34). 

Estas patologías, están vinculadas en un 60% a las defunciones por enfermedades crónicas 

no transmisibles. La mortalidad a nivel mundial por obesidad es de 3 millones de personas 

al año aproximadamente; esta patología se presenta más comúnmente en personas con 

nivel socioeconómico alto. Actualmente son los países en vía de desarrollo que presentan 

mayor incremento de obesidad, existiendo gran variedad de intervenciones disponibles 

como: dieta, ejercicio, tratamiento farmacológico y cirugía para los pacientes que 

presentan estas enfermedades (12). 

 

2.7. FACTORES QUE INCIDEN EN LA PRESENTACIÓN DEL  

       SOBREPESO Y OBESIDAD. 
                                                  

Entre los factores que inciden en el sobrepeso y la obesidad está el excesivo consumo de 

calorías que es superior al gasto energético; es decir, la energía que consumimos se 

convierte en grasa (3).  

Los principales factores determinantes que intervienen el sobrepeso y la obesidad que se 

mencionan a continuación; pueden ser del tipo modificables o no modificables. 

Dentro de los factores demográficos no modificables podemos mencionar: edad, sexo, 

raza, nivel socioeconómico, residencia, ubicación e industrialización. 

Los cambios en los patrones de alimentación, el incremento en el acceso y consumo de 

alimentos y bebidas con alta densidad calórica; la disminución del tiempo dedicado a la 

actividad física y el incremento en los períodos asignados a labores sedentarias son las 

causas mayores del incremento en la prevalencia del sobrepeso y obesidad (35).  
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2.7.1. INFLUENCIAS PRENATALES. 

El peso de la madre durante el embarazo puede influir en el tamaño, forma, composición 

corporal, índice de masa corporal y aumento de peso del bebé; el tabaquismo materno y la 

diabetes aumentan el riesgo de obesidad en la descendencia (3) (13) (14) (15).  

El peso del bebé al nacer es un pobre predictor de la obesidad futura; los bebés que son 

pequeños, cortos o que tienen una pequeña circunferencia de la cabeza, están en mayor 

riesgo de obesidad abdominal (3) (36) (37). 

2.7.2. LACTANCIA MATERNA. 

La alimentación con leche materna en comparación con la leche de fórmula puede estar 

asociada con un menor riesgo de sobrepeso (3) (16) (17). 

2.7.3. OBESIDAD INFANTIL. 

Varía con la edad de inicio y la historia familiar (38). Los adolescentes obesos tienen 

mayor riesgo de obesidad en la edad adulta (39); esto puede producir eventos adversos 

posteriores (40). Las mujeres ganan un exceso de peso después de la pubertad; esto puede 

ser por el embarazo, los anticonceptivos orales y la menopausia (41). 

Las mujeres después del parto ganan de 2 a 3 kg y tienen un mayor aumento de cintura o 

cadera en comparación con las mujeres que eran nulíparas según el estudio de la 

maternidad y la obesidad en la mujer (42). 

2.7.4. SOBREPESO Y OBESIDAD EN LA INFANCIA. 

El sobrepeso y la obesidad están relacionadas a la desnutrición en la infancia (11) (43) 

(44) (45). Existe un alto riesgo del 21.6% a nivel nacional en los niños menores de 5 años.  

Según la encuesta ENSANUT, los niños tienen más riesgos de desarrollar sobrepeso y 

obesidad que las niñas en un 23.3% y un 19.7% respectivamente (11).   

2.7.5. SOBREPESO Y OBESIDAD EN LA MENOPAÚSIA. 

El sobrepeso y la obesidad en las mujeres durante la menopausia se manifiestan con 

cambios en la distribución de la grasa (18). Después de los 55 a 64 años el peso se 

mantiene estable, y luego comienza a declinar (46). El riesgo a largo plazo de tener 

sobrepeso y obesidad  durante la edad adulta es muy alto (47). 
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2.7.6. SOBREPESO Y OBESIDAD SEGÚN EL ESTADO CIVIL. 

El sobrepeso y obesidad es más frecuente en los casados con el 60.1% (19) y en las 

personas de unión libre; este fenómeno se debe a los cambios en los estilos de vida, hábitos 

alimentarios, disminución de la actividad física y aumento del sedentarismo (48) (49).   

Vallejos J. y colaboradores demostraron que la obesidad fue más frecuente en las personas 

casadas y de unión libre que en las personas solteras con el 79% vs 52% con un valor 

p=0.0005 (49).   

Salas Salvado y colaboradores realizaron un estudio en España en el 2.007, en el consenso 

SEEDO (Sociedad Española 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 

convivían con una pareja la cifra subió al 68.2%. Otro estudio en 2.001;  realizado en la 

Habana Cuba por Morlans, J. G. y colaboradores, informó que los pacientes que convivían 

con su cónyuge presentaban sobrepeso y obesidad combinada; el 91% con sobrepeso y el 

55% con obesidad (50).   

2.7.7. SOBREPESO, OBESIDAD Y NIVEL SOCIOECONÓMICO. 

En relación al nivel socioeconómico, los quintiles más ricos tienen mayor índice de 

sobrepeso y obesidad; los del quintil cuatro con el 30.9% y los del quintil cinco con el 

28.3%.  Los del quintil uno con el 19.4%; y los del quintil dos con el 25.5% (11). 

La prevalencia de sobrepeso y obesidad aumenta con el nivel económico, los adultos con el 

nivel más rico tienen mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad frente a los más pobres  

con el 66.4% vs el 54.1% (11). 

Datos aportados por ENSANUT, en la población escolar el quintil más rico presentan 

mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad en un 41.4%, en comparación con los escolares 

del quintil más pobre con el 21.3% y en la población de 19 a 60 años es mayor en los 

quintiles más ricos con el 66.4%, vs el 54.1% de los quintiles más pobres; constituyéndose 

esto en un problema de salud pública (11). 

Existen factores que contribuyen a la obesidad infantil como es el estatus socioeconómico; 

la residencia en ciudades metropolitanas y el sexo femenino (51).   
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2.7.8. EDAD, SOBREPESO Y OBESIDAD. 

1El estudio SEEDO del 2007, se refiere que en la edad adulta entre 25 a 64 años y los 

adultos mayores que están entre los 65 años y más presentan mayor sobrepeso y obesidad 

(52) (53). 

Los resultados del estudio DORICA, indican que la prevalencia de sobrepeso y obesidad 

en la población española corresponden al 15.5%, variando en las distintas etapas de la edad 

adulta; el 5.9% está entre los 25 a 34 años y el 28.5% está entre los 55 a 64 años; siendo 

estas las edades con mayor sobrepeso y obesidad (52) (54). 

El riesgo de presentar sobrepeso y obesidad en las personas de 0 a 60 años es del 21.6% 

(11).  Algunos países en desarrollo tienen tasas de prevalencias mayores al 15% en niños y 

adolescentes entre 5-19 años. México tiene el 42.8%, Brasil el 22.1%, la India el 22% y 

Argentina el 19.3% (51). 

2.7.9. SEXO, SOBREPESO Y OBESIDAD.  

La obesidad es diferente en hombres y mujeres. En la adultez temprana los porcentajes son 

similares para ambos sexos, a partir de los 45 años el 16.9% de los hombres y 26.4% de las 

mujeres en España tienen obesidad, aspecto agudizado a partir de los 55 años de edad (52). 

En la mujer la distribución de la grasa es ginecoide acumulándose la misma en el tejido 

subcutáneo (52). Esta distribución de la grasa en ambos sexos se encuentra determinada 

por factores hormonales, con predominio de testosterona en el hombre y de estrógenos en 

la mujer (52) (55) (56).  Los niños tienen probabilidad de presentar sobrepeso y obesidad  

en el 23.4% y las niñas del 19.7% (11). 

 

2.7.10. ETNIA, SOBREPESO Y OBESIDAD. 

Los hombres de etnia negra son menos obesos que los de etnia blanca; en contraste las 

mujeres negras de todas las edades son más 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 (57). 

                                                           
1 * ENSANUT. Encuesta nacional de Salud y Nutrición. 
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El grupo étnico con mayor sobrepeso y obesidad en el Ecuador es el afroecuatoriano con el 

64.4%, mientras que la subregión con mayor prevalencia es Galápagos con el 75.9%  y  

Guayaquil con el 66.8% respetivamente (11). 

La prevalencia de obesidad en las poblaciones indígenas es menor que en las no indígenas 

y es del 13.5% vs  24% (11). 

 

2.7.11. NIVEL DE INSTRUCCIÓN, SOBREPESO Y 

                     OBESIDAD.  
 

“Los niveles bajos de escolaridad aumentan significativamente la probabilidad de obesidad 

para hombres y mujeres, sobre todo en mayores de 35 años”. Según el libro OBESIDAD 

UN DESAFÍO PENDIENTE de Cecilia Albalá (11). En el ámbito urbano las madres con 

menos educación  son el grupo con más baja prevalencia de sobrepeso y obesidad (58). 

La causa básica de la obesidad en la pobreza se debe al factor alimentario, el mismo que se 

caracteriza por una mayor ingesta de alimentos de alta energía y a los nuevos estilos de 

vida (20).   

Según un informe del Ministerio de Salud de España; 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. Además el 60% de las personas con nivel educativo bajo realizan menos 

actividad física que las personas con nivel más elevado (59). 

 

2.7.12. HÁBITOS ALIMENTICIOS RELACIONADOS CON 

          EL SOBREPESO Y OBESIDAD. 
 

La falta de conocimiento alimentario, la moda alimentaria, el consumo de alimentos poco 

saludables, los bajos costo de los alimentos, la publicidad de los mismos, la herencia; todo 

esto provoca un consumo excesivo y el aumento de grasa (21).   

Los aumentos en la disponibilidad de alimentos pueden ser responsables de la creciente 

prevalencia de la obesidad (60). 
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2.7.13. COMER EN EXCESO.  

El consumo de alimentos en gran cantidad y alimentos "restringidos" puede contribuir al 

sobrepeso y obesidad (61).  El Comer en exceso en relación con el gasto de energía causa 

sobrepeso y obesidad (62) (63). 

La relación entre la frecuencia de las comidas y el desarrollo de la obesidad es inestable.  

Un patrón de cinco comidas al día se asoció con menor prevalencia de sobrepeso y 

obesidad (64). Comer el desayuno está asociado con un menor riesgo de sobrepeso (65).  

Una explicación de los efectos de las comidas pequeñas y frecuentes frente a comidas 

grandes puede ser la diferencia en la secreción de la insulina asociada con estos tamaños de 

las comidas abundante (66).   

Una dieta alta en grasa se asocia con obesidad (67). En una evaluación prospectiva de tres 

cohortes 120.877 hombres y mujeres, el consumo de papas fritas, bebidas endulzadas con 

azúcar, carnes rojas no procesadas, y carnes procesadas se asoció con el aumento de peso 

(68).   

La ingesta de verduras, granos enteros, frutas, nueces y yogurt se asoció con la 

disminución de peso (3).También puede haber una interacción entre los hábitos 

alimentarios y una predisposición genética para el desarrollo de sobrepeso y obesidad (69) 

(70). 

El síndrome de alimentación nocturna se define como el consumo de al menos el 25% al 

50% de la energía entre la comida de la noche y la mañana (71);  se presenta en los obesos 

y se relaciona a trastornos y apnea del sueño, en el que la somnolencia diurna y la vigilia 

nocturna son comunes (3).  

 

2.7.14. ALIMENTACIÓN, SOBREPESO Y OBESIDAD.  

Los países en vía de desarrollo y aquellos que tienen ingresos  medios y bajos atraviesan 

una etapa de transición nutricional, presentando cambios en los hábitos alimentarios en las 

diferentes sociedades en la última década (11) (51) (72) (73). 

El sobrepeso y la obesidad se relacionan  con el cambio de dietas con alto contenido de 

hidratos de carbono, grasas saturadas y azúcares simples (11). Varios estudios reportan que 

el sobrepeso y la obesidad se han incrementado por el cambio nutricional (11) (74) (75). 



13 
 

A nivel mundial los factores de riesgo que determinan el aumento de las enfermedades no 

trasmisibles, están determinados por el consumo de alimentos con poco valor nutricional  y 

con alta cantidad energética, grasas, azúcares, sal y el consumo de tabaco (11) (76) (77). 

El arroz es el alimento que más se consume en el país y el que contribuye con mayor 

proporción al aporte de energía; sobre todo en la costa rural. Otros alimentos como el pan, 

pollo, aceite de palma y azúcar se ubican por detrás del arroz, estos son los alimentos que 

más se comen a nivel nacional y por subregiones (11). 

2.7.15. CONSUMO DE PROTEÍNAS. 

Registros de la encuesta ENSANUT, indican que el 6.4% de la población adulta 

ecuatoriana presenta un consumo inadecuado de proteínas. La población indígena tiene una 

prevalencia de ingesta inadecuada de proteínas del 10.4%, las  personas de 51 a 60 años de 

edad con el  19.9%, y en la Sierra con el 10.9% (11). En relacion al consumo de proteínas a 

nivel nacional el 18.2% proviene del pollo. La OMS indica que la ingesta de niveles 

superiores a 50g diarios de carnes rojas y embutidos pueden causar cáncer colorectal (78). 

2.7.16. CONSUMO DE HIDRATOS DE CARBONO. 

La revista ENSANUT, indica que el 29.2% de la población tiene un consumo excesivo de 

hidratos de carbono, casi igual en ambos sexos, superando las recomendaciones para las 

prevenciones de obesidad y enfermedades cardiovasculares  (11). 

Con relación a los carbohidratos, los alimentos que más se consumen son el arroz con el 

47.3%;  azúcar con el 8.3% y el pan, con el 6%.  El consumo de arroz es mayor en la costa 

rural. En la sierra rural y urbana el consumo de papa es mayor. El consumo del plátano es 

mayor en la costa y la amazonía urbana y rural con relacion a las otras subregiones (11) 

La prevalencia del consumo de hidratos de carbono es mayor en el quintil más pobre con el 

44.9% vs el quintil más rico con el 15.1% (11). 

 

2.7.17. DONDE COME FRECUENTEMENTE. 

El sobrepeso y obesidad según la revista española de nutrición. CICLOS DE VIDA DEL 

ADULTO del 2008; están influenciadas por las comidas fuera de casa, hay un gran 

porcentaje de la población adulta que come fuera de casa varias veces por semana 
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sobretodos los adultos jóvenes; cuando se come fuera de casa se consume más cantidad de 

grasa saturada y trans y con más cantidad de energía (52) (79). 

 

2.7.18. CONSUMO DE EMBUTIDOS.  

Algunos autores mencionan que la cantidad de este tipo de alimentos está asociada al 

sobrepeso y la obesidad; también se han incrementado las ventas de hamburguesas en los 

últimos tiempos, además las bebidas edulcorantes, las palomitas de maíz producen un gran 

aporte calórico  (52) (80).   

Es importante mencionar que el aumento de bebidas azucaradas y snacks han aumentado el 

consumo en la población, este tipo de comida también tiene un alto aporte calórico (52) 

(81) (82).  Los platos caseros han sido sustituidos por comida de preparación rápida (52). 

 

2.7.19. CONSUMO DE LÁCTEOS. 

 

Datos aportados por el estudio  ENSANUT-ECUADOR, en el país hay un 1.5% de 

personas que consumen leche entera (11). 

 

2.7.20. FRECUENCIA CON LA QUE COME ENSALADAS Y 

          FRUTAS. 
 

En el Ecuador el 0.1% de las personas consumen fibra, es decir uno de cada mil 

ecuatorianos. El bajo consumo de fibra se asocia a un alto consumo de hidratos de carbono 

refinados,  azúcares y un consumo bajo de frutas y verduras (11) (83). 

Datos de ENSANUT y la OMS, recomiendan para evitar las enfermedades crónicas no 

trasmisibles el consumo de 400g diarios de frutas y verduras (11) (84). 

 

2.7.21. FRECUENCIA DEL CONSUMO DE GRASAS.  
 

Según los datos de la encuesta ENSANUT, la prevalencia del consumo de grasas es mayor 

en áreas urbanizadas y desarrolladas con mayores ingresos económicos (11). El aceite de 

palma es el que más se consume a nivel nacional, aportando con el 20% de las calorías; en 

especial en la amazonia y tiene más ácidos grasos saturados. La sustitución de las grasas 
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saturadas por las poliinsaturadas, reducen el riesgo de las enfermedades cardiovasculares 

(11). 

 

2.7.22. CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS,  

                     GOLOSINAS, SNACKS. 

En el 81.5% de los adolescentes de 10 a 19 años han consumido bebidas azucaradas como 

gaseosas, energizantes y jugos procesados. El grupo de 15 a 19 años tiene mayor consumo 

con el 84% (11). 

El 50.5%  de los adolescentes refiere haber consumido comida rápida, como papa fritas, 

hamburguesas, salchipapas, hot-dogs y pizza. El consumo de snacks es del 64%. Las 

personas del quintil cinco tienen un consumo de gaseosas del 88.8%; de comidas rápidas 

del 62.7%, y los snacks del 71.2% (11). Según los datos de esta encuesta, las personas del 

quintil uno la prevalencia es más baja del consumo de gaseosas y otras bebidas con el 

71.9%, comidas rápidas con el 40.2% y snacks 58.4% (11). 

 

2.7.23. SEDENTARISMO, ACTIVIDAD FÍSICA Y TRABAJO   

                    ASOCIADOS AL.  
 

 Sobrepeso y obesidad. Los bajos niveles de actividad física y recreación, se 

relacionaron con el aumento de peso en los hombres y mujeres (85). La proporción 

de actividad física en el grupo medio alto es mayor en los varones con el 64.9% vs 

el 46.2%; la proporción de mujeres inactivas es más alta que los hombres con el 

17.1% vs el 12.1%(11). 

 El sedentarismo reduce el gasto de energía y promueve el aumento de peso (86). El 

sedentarismo se ha visto incrementado por el número de horas de trabajo que se 

pasa sentado (52) (87) (88). De acuerdo a la encuesta ENSANUT, se observó 

sedentarismo en un 40.4% de la población ecuatoriana. El sedentarismo se 

constituye en el cuarto factor de riesgo asociado a un 6% de mortalidad a nivel 

mundial, seguida de hipertensión arterial, consumo de cigarrillos, consumo alto de 

glucosa(11).  

 El gasto de energía reducida es más importante en la producción de sobrepeso y 

obesidad que el consumo de alimentos (89). Los que tienen menos gasto de energía 

tiene más ganancia de peso (90). 
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La creciente urbanización y el uso exagerados de los vehículos incrementan en un 6% de 

desarrollar sobrepeso y obesidad por cada hora diaria de viajar en transporte (52) (87).   

El 20.3% de los adolescentes de 10 a 20 años ven televisión y videojuegos  en promedio de 

2 a 4 horas al día y el 5% ve más de cuatro horas diarias. Las mujeres en promedio ven 

más de cuatro horas al día en relación a los hombres (11). 

El uso de la televisión prolongada parece ser la causa más predictiva de obesidad, cada 

incremento de dos horas dedicadas a ver la televisión se asoció con un 23% en el aumento 

de obesidad y un 14% en el aumento en el riesgo de diabetes (3). Menor riesgo fue visto 

con otras conductas sedentarias, como sentarse en el trabajo (91). 

El trabajo doméstico ha sido desplazado por la tecnología, esto ha disminuido la reducción 

de calorías (52) (92). 

 

2.7.24. SOBREPESO, OBESIDAD Y TABACO.  

El aumento de peso es muy común cuando la gente deja de fumar. Esto es por la 

abstinencia de la nicotina. El 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 próximos 

cuatro o cinco meses (93) (94).  

En la población de 20 a 59 años 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%.  El promedio del  número de cigarrillos por día  en 

la población de 20 a 59 años es del 2.5%. El 5% de la población consume 10 cigarrillos o 

más al día y el 1% consume 20 cigarrillos o más al día (11). 

La población 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 (11). 

2.7.25. CONSUMO DE ALCOHOL. 

Según datos en la investigación del consumo de alcohol y antropometría 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 (95). 
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Otros estudios refieren que el consumo de alcohol tiene relación con el sobrepeso y 

obesidad por las calorías contenidas en las bebidas alcohólicas, según lo publicado por el 

sistema de Salud de Inglaterra. Según esta publicación no hay una relación causal clara 

entre el consumo de alcohol y obesidad, pero si hay asociación y están influenciadas por 

los estilos de vida, factores genéticos y sociales. Quienes beben en grandes cantidades pero 

con poca frecuencia tienen más riesgo de presentar obesidad de quienes beben poco con 

mayor frecuencia (96). 

Según los datos de la encuesta ENSANUT los grupos étnicos afro-ecuatorianos son los que 

más consumen licor con el 49.5%, seguido de los mestizos, blancos y otros con el 47.4% 

(11). 

2.7.26. OBESIDAD E INFECCIÓN.  

Las infecciones por adenovirus, se han identificado en modelos animales que parecen estar 

asociados con la obesidad (97) (98) (99). 

 

2.7.27. FACTORES PSICOLÓGICOS RELACIONADOS  

          CON  EL SOBREPESO Y OBESIDAD. 
 

Algunos factores psicológicos importantes en el desarrollo del sobrepeso y obesidad están, 

la depresión (100). El estrés aumenta en la vida adulta y está relacionada con el sobrepeso 

y la obesidad abdominal; además produce alteraciones en el metabolismo del cortisol y 

cambios en la ingesta alimentaria, produciendo el síndrome del comedor nocturno con el 

aumento de la ingesta de hidratos de carbono (52) (101). 

El trastorno por atracón es una enfermedad psiquiátrica caracterizada por episodios 

incontrolados de comer que ocurren en la noche (71). Los factores biológicos que 

intervienen en la regulación del sobrepeso y la obesidad son los genéticos, las proteínas 

reguladoras, fármacos, proceso de envejecimiento, enfermedades endocrinas (102). 

2.7.28. FÁRMACOS Y OBESIDAD. 

Los medicamentos que aumentan el peso incluyen drogas psicoactivas, antiepilépticos, 

agentes antihiperglucémicos y hormonas (103) (94). Los fármacos antipsicóticos tienen un 

efecto variable sobre el peso corporal (104). Los antipsicóticos de segunda generación, la 

Clozapina y la Olanzapina se asoció con el mayor aumento de peso 4.4 y 4.2 kg y la 
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Risperidona aumenta un 2.10 kg de peso (104).  El Litio es un estabilizador del estado de 

ánimo utilizado para el tratamiento del trastorno bipolar, se asocia con aumento de peso 

(3).  

Los antidepresivos tricíclicos, la Amitriptilina, Clomipramina, Doxepina, Imipramina y se 

asocian con aumento de peso significativo (3). 

El uso a largo plazo de algunos inhibidores selectivos de la recaptaciòn de serotonina 

(ISRS) pueden estar asociada con el aumento de peso (105). Fármacos antiepilépticos 

como el Valproato, Ácido Valproico y la Carbamazepina, la Gabapentina se asocian con el 

aumento de peso. 

La Insulina estimula el aumento de peso posiblemente a través de la hipoglucemia y las 

Sulfonilureas, Tiazolidinedionas, como Pioglitazona y Rosiglitazona, aumentan la 

liberación de Insulina también aumentan de peso (104). Otros medicamentos asociados 

con el aumento de peso incluyen la Ciproheptadina, Bloqueadores Beta y los 

Glucocorticoides (104). 

Los anticonceptivos orales causan aumento de peso significativo, probablemente no es un 

efecto secundario común (3). 

 

2.7.29. TRASTORNOS NEUROENDOCRINOS  

          RELACIONADOS CON EL SOBREPESO Y  

          OBESIDAD. 

 

Los trastornos neuroendocrinos están asociados con la obesidad (3). La obesidad 

hipotalámica es un síndrome  raro que se presenta en los seres humanos, por una lesión en 

la región ventromedial o paraventricular del hipotálamo o de la amígdala (106). Cuando el 

hipotálamo ventromedial está dañado hay una hiperfàgia. Los pacientes obesos además 

desarrollan tumores en la región hipotalámica, los mismos que pueden ser tratados con 

cirugía y/o radioterapia (107).  

El uso de la Desmopresina y el reemplazo de la hormona de crecimiento se asocian con 

obesidad (3). El síndrome de Cushing produce obesidad centrípeta(108). 

El hipotiroidismo produce a menudo aumento de peso debido a la desaceleración de la 

actividad metabólica (109) (110). Síndrome de ovario poliquistico alrededor del 50% de 

las mujeres con este síndrome son obesas.  La deficiencia de la hormona de crecimiento en 

adultos se asocia con un aumento de la grasa abdominal y visceral (3). Trastornos 
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genéticos y congénitos. Los estudios en gemelos demuestran la existencia de factores 

genéticos en la obesidad humana (111). 

2.7.30. FACTORES GENÉTICOS. 

Los factores genéticos influyen en la obesidad de dos maneras; en primer lugar hay genes 

que son factores primarios en el desarrollo de la obesidad tales como la deficiencia de 

leptina, en segundo lugar, existen genes de susceptibilidad en el que los factores 

ambientales actúan para causar obesidad (3). La obesidad también es un rasgo 

característico de ciertos trastornos congénitos como el Síndrome de Prader Willi (112).  

 

2.8.  PRINCIPALES ENFERMEDADES RELACIONADAS CON 

      EL SOBREPESO Y  LA OBESIDAD. 

Una buena nutrición a lo largo de la vida de las personas es importante para tener una 

buena salud, tanto física como mental.  La malnutrición que se puede presentar a lo largo 

de la vida, conlleva a la presentación de sobrepeso y obesidad. Estas dos últimas son 

factores de riesgo modificables para el desarrollo de enfermedades crónicas no 

transmisibles; como Diabetes tipo 2, Hipertensión Arterial, enfermedades cardiovasculares 

y ciertos tipos de cánceres (11) (113) (114) (115). 

Según datos del INEC, en el Ecuador la Diabetes Mellitus tipo 2, la Hipertensión Arterial, 

Enfermedad Cerebro Vascular fueron las principales causas de  muerte en el 2011 (11) 

(116). 

Según la revista ENSANUT, la Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Dislipidemìa, son 

los padecimientos crónicos más comunes a nivel de los enfermos crónicos a nivel mundial 

(11) (117). 

La obesidad infantil aumenta el riesgo de síndrome metabólico, ovario poliquistico, 

dislipidémias y enfermedades coronarias. El síndrome metabólico en los niños chinos fue 

del 35.2% (11).  
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CAPITULO III. 

3.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN.  

3.1.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN. 

 Participación voluntaria en el estudio y autorización verbal porque no son menores 

de edad, el presente estudio no realiza intervencionismos ni preguntas que 

perjudiquen a las personas involucradas. 

 Los pacientes que acudieron a la consulta externa Cardiología, Nutrición, 

Diabetología, Medicina Interna del Hospital “Enrique Garcés” del 1 al 15 de 

Diciembre del  2014. 

3.1.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN. 

 Pacientes con retardo mental que no puedan responder las preguntas de la encuesta. 

 Personas que no deseen participar en el estudio. 

 Pacientes con ausencia de alguna extremidad. 

 Mujeres embarazadas. 

3.2. TIPO DE ESTUDIO. 

La presente investigación es un estudio prospectivo transversal que determina la 

prevalencia del sobrepeso, obesidad y los factores que inciden en su presentación en los 

pacientes que acudieron a la consulta externa de los servicios de Cardiología, 

Nutrición, Diabetología y Medicina Interna del Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad 

de Quito. 

 

3.3. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCIÓN DE LA MUESTRA. 

 
En el presente estudio se tomaron a todos los pacientes que acudieron a la consulta 

externa de las áreas clínicas de Cardiología, Nutrición, Diabetología y Medicina 

Interna  del  1 al 15 de Diciembre del año 2014. 

A los pacientes mencionados se les aplicó una encuesta, en la misma se preguntaron 

datos de filiación. Se tomaron peso, talla, circunferencia de la cintura, cadera,  sexo, 
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etnia, nivel de instrucción, nivel socioeconómico, hábitos alimenticios, consumo de 

alcohol, tabaco, problemas psicológicos, antecedentes familiares de sobrepeso y 

obesidad, horas de actividad física que realizan estos pacientes, horas al día que ven 

televisión y sedentarismo, etc.  

Los métodos para determinar los índices antropométricos son: 

Peso.- Es la medida de la masa corporal expresada en kilogramos. Se utilizó una 

báscula digital de marca Welch Allyn Health Ometer con capacidad para 220kg. Esta 

permitió la lectura del peso en kg. La báscula se calibró para evitar errores; los 

pacientes  fueron pesados con mínima ropa, sin zapatos y se los ubicó en el centro de la 

balanza (118). 

Talla.- Es la altura que tiene un individuo en posición vertical desde el punto más alto 

de la cabeza hasta los talones en posición de “firmes”. Se utilizó un estadímetro de la 

balanza Welch Allyn en centímetros; se media a los pacientes de pie, sin zapatos con 

los talones unidos, cabeza levantada y los hombros rectos, con la regleta del 

estadímetro a nivel del parietal (118). 

Circunferencia de la cintura abdominal.-  Es la medición de la circunferencia de la 

cintura, esto permite  conocer mejor la distribución de la grasa corporal; sus valores 

elevados aumentan el riesgo cardiovascular. La medición de la circunferencia de la 

cintura se realiza a nivel de la línea media axilar en el punto medio en el reborde costal 

y la cresta ilíaca, con una cinta métrica plástica no deformable. Se realiza con el 

paciente en posición de pie y al final de una espiración normal. Se recomienda realizar 

al menos dos mediciones, las cuales deben ser promediadas (118). 

Cadera.- Para medirla se necesita una cinta métrica no deformable, marca Figure 

Fender Tape Measure, se mide con el paciente de pie a solas, el perímetro de la cadera 

se mide inmediatamente después del perímetro de la cintura. Esta medición se toma sin 

ropa directamente sobre la piel, si no es posible hay que tomar la medida sobre un 

tejido fino no de ropa gruesa o voluminosa, esta medición se debe tomar con los brazos 

relajados a cada lado, en el lugar más ancho por encima de los glúteos; la cinta se 

coloca en posición adecuada el paciente recto, con los pies juntos los brazos al lado del 

cuerpo con las palmas de las manos hacia el interior, se le pide al paciente que espira 

despacio, la cinta debe estar en posición horizontal alrededor del cuerpo (119). 

Índice Cintura Cadera. Es una medida antropométrica que sirve para medir los 

niveles de grasa intraabdominal. Matemáticamente es una relación que sirve para medir 
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el perímetro de la cintura para la cadera. Por tal motivo hoy en día se considera la 

medición de la circunferencia de la cintura como un buen predictor clínico de riesgo 

cardiovascular asociado a la obesidad abdominal (120). Se obtuvo dividiendo la 

medida de cintura en centímetros para la medida de cadera en centímetros, por lo tanto 

índice cintura cadera superior a 0.85% para las mujeres y de 1.0% para los varones, 

tienen mayor riesgo cardiovascular (123). 

El IMC. Siglas en ingles BMI-Body Mass Index también conocido como índice de 

Quetelet (Lambert Adolphe Jacques Quetelet), es un indicador del estado nutricional 

calculándose según la fórmula (118) (120).   

 IMC = Peso (kg) / altura (m)2.  

Datos antropométricos. Luego de tener el resultado del IMC se clasificaron a los 

pacientes en los diferentes estadios de sobrepeso y obesidad (118). 

Hábitos alimenticios. Se definen como los hábitos adquiridos a lo largo de la vida que 

influyen en nuestra alimentación (121) (Anexo 1). 

Actividad física. Se define como un movimiento corporal producido por la acción 

muscular voluntaria que aumenta el gasto de energía (122). 

El ejercicio implica una actividad física planificada, estructurada y repetitiva realizada 

con una meta con el objetivo de mejorar o mantener la condición física de la persona 

(122). En el primer anexo se preguntó si realiza actividad física y cuantas horas a la 

semana hace ejercicio. 
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3.4. OPERACIONALIZACIÓN DE LAS VARIABLES. 

 

 

 

Variables. 

 

 

Definición 

conceptual 

 

 

Dimensión 

 

Indicador: 

definición 

operacional 

 

 

Escala 

 

Medida 

estadística 

descriptiva 

 

 

 

Edad. (Variables 

Modificadoras)  

 

Tiempo  que 

transcurre desde 

el nacimiento 

hasta el 

momento de la 

consulta. 

 

 

 

Edad 

cronológica  

 

 

 

Años 

cumplidos 

Cuantitativa 

1=14-17 

(adolescencia) 

2=18-35 

 (A. joven) 

3=35-64 

  (Adultos). 

4=>65 (tercera 

  Edad). 

 

 

Medidas 

de 

tendencia 

central  

 

 

 

 

 

Sexo. (Variable 

modificadoras) 

Conjunto de 

características 

físicas, 

biológicas, 

anatómicas, y 

fisiológicas de 

los seres 

humanos, que 

los definen 

como hombre o 

mujeres  

 

 

 

 

 

Fenotipo  

 

 

 

 

 

Hombre. 

Mujer.  

 

 

 

 

 

1=Masculino  

2=Femenino 

 

 

 

 

 

 

Porcentaje  

 

 

Nivel de 

Instrucción. 

(Variables 

modificadoras) 

Es el grado más 

elevado de 

estudios 

alcanzado con la 

obtención de un 

título. 

 

 

 

Niveles de 

estudio. 

 

 

 

Grados de 

estudio. 

Ninguno o 

Analfabeta. 

Primaria  

Bachiller 

Tercer   nivel 

Cuarto nivel 

 

 

 

Porcentaje  

 

 

 

 

Estado civil. 

(variable 

modificadoras) 

Situación de las 

personas físicas, 

determinadas 

por relaciones 

de familia, 

provenientes del 

 

 

Tipo de 

situación 

familiar o 

parentesco 

 

 

Tipo de 

situación 

familiar o 

parentesco 

 

soltero 

casado 

unión libre 

separado 

divorciado 
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matrimonio o 

parentesco, que 

establece ciertos 

derechos y 

deberes, y 

depende del 

establecimiento 

jurídico.  

viudo  

otro. 

 

 

 

 

 

 

Porcentaje  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Nivel 

socioeconómico 

(variable 

Modificadora). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación de 

bienes;  

de acuerdo con 

los lineamientos 

del INEC. 

Categorías 

A,B,C,D 

(nivel de 

ingresos de los 

propietarios,  

dotación de 

servicios 

públicos, 

ubicación,  

entre otros 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Empleo  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Condiciones 

laborales 

Posee trabajo 

estable 

1=si 

2=no 

Su 

remuneración 

está en el rango 

de: 

1=menor a  

     $500 

2=entre  

   $501-1.000 

3=entre  

    $1.001 a  

    $3.000 

4=mayor a  

     $3.000 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porcentaje

. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Activos fijos 

 

 

 

 

 

 

 

Tipo de 

activos que 

posee 

Cuenta con casa 

propia o terreno 

1=si 

2=no 

Cuenta con 

vehículo propio 

1=si 

2=no 

Posee 

inversiones  

1=si 

2=no 

 

 

 

 

 

 

 

 

Porcentaje

. 



25 
 

 

 

 

Peso.(Variable 

Dependiente) 

 

 

 

Medida de la 

masa corporal 

 

Antropometr

ía de la masa 

corporal 

 

 

 

Kilogramos 

Cuantitativa 

1=30-60 kg 

2=60-90. kg 

3=90-120 kg 

4=120-150kg 

5=>150 kg 

 

 

 

Porcentaje 

 

Talla.(Variable 

Dependiente) 

 

Medida del eje 

mayor del 

cuerpo 

 

Altura 

corporal 

 

Centímetro 

1=100-150cmts 

2=150.01-

200cmts 

3=>200 cm 

 

 

Porcentaje  

 

Circunferencia 

cintura Cadera 

(Variable 

Dependiente). 

Es la relación 

que resulta de 

dividir el 

perímetro de la 

cintura de una 

persona por el 

perímetro de su 

cadera. 

 

 

Relación 

entre la 

cintura y 

cadera. 

 

 

Diámetro de 

la cintura y 

cadera. 

mujer 

1= <80cm 

2=80-87,9cm 

3=≥88cm 

Hombre 

4=<94cm 

5=94-101,9cm 

6=≥102cm 

 

Porcentaje  

 

 

 

 

 

 

 

 

Estado 

Nutricional 

(Variable 

dependiente). 

 

 

 

 

 

Relación de la 

ingesta y las 

adaptaciones 

fisiológicas tras 

el ingreso de 

nutrientes.  

 

 

 

 

 

 

 

Determinado 

por 

composición 

corporal, 

dieta, 

requerimient

os de 

ingesta, y 

actividad 

física, estilos 

de vida. 

 

 

 

 

 

 

Índice de 

masa 

corporal y de 

cintura/cader

a. 

1=Bajo  

    peso<  

    18.5kg 

2=peso 

 normal 18.5-  

             24.9 

3=sobrepeso 

    25-29.9 

4=obesidad> 

    30kg 

5=Obesidad  

    Grado I de 

    30.34,9 

6= Obesidad  

  Grado II. De 

   35-39,9 

7= Obesidad 

   grado III   

   de 40 a  

   49,9. 

1=>1 hombres 

 

Porcentaje  
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2=>0.85 

mujeres 

 

 

Sobrepeso 

(Variable 

dependiente). 

Aumento de 

peso por encima 

de un patrón 

dado en relación 

con peso y la 

talla. 

 

Antropome- 

tría peso 

talla 

Índice de 

masa 

corporal 

kg/talla2.  

 

1=>25- 

 29.9kg/m2 

 

 

Porcentaje  

 

 

 

 

 

 

Obesidad. 

(Variable 

dependiente). 

Enfermedad 

crónica 

multifactorial 

prevenible, que 

se caracteriza 

por acumulo 

excesiva de 

grasa o 

hipertrofia 

general del 

tejido adiposo 

en el cuerpo. 

 

 

 

 

 

Antropome- 

tría peso 

talla  

 

 

 

 

 

 

Índice de 

masa 

corporal 

kg/talla2. 

 

 

 

 

 

 

1= >30- 

    40kg/m2. 

  

 

 

 

 

 

 

Porcentaje  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Conjunto de 

costumbres que 

determinan el 

comportamiento 

de la persona en 

relación a la 

selección y 

consumo de 

alimentos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tipos de 

alimentos 

consumidos 

 

 

Tipo de 

comida 

ingeridos 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

1=Numero de 

porciones de 

carne 

consumidas al 

día. 

2=Numero de 

porciones de 

lácteos 

consumidos al 

día. 

3=Numero de 

porciones de 

frutas y verduras 

consumidos al 

día. 

4=número de 

porciones de 

aceites 

consumidos al 

 

 

 

 

Porcentaje

. 
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Hábitos 

alimentarios 

(variable 

Independiente). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

día. 

5=Numero de 

vasos de agua 

consumidos al 

día. 

6=Numero de 

fritadas y snacks 

consumidos por 

día. 

7= otro tipo de 

alimentación 

por día. 

1=Adecuado 3-4 

veces al día 

2=Inadecuado 

menor a 4 veces 

por día. 

 

Porcentaje 

 

Cantidad de 

comida 

consumida 

Numero de 

comidas que 

consume al 

día 

 

1=una vez al día 

2=dos veces  al 

día 

3= tres veces al 

día. 

4=más de 4 

veces al día 

 

 

 

 

 

Porcentaje 

Clase de 

bebidas 

consumidas 

Consumo de 

Té, café,  

jugos o 

gaseosas 

junto con las 

comidas. 

 

1= si consume 

A=1 vaso 

B=2 vasos 

C=más de 3 

vasos 

2= no consume 

 

 

 

 

 

Porcentaje 

Le gusta la 

comida 

salada 

Agrega sal a 

las 

preparacione

s servidas 

1= si adiciona 

2= no adiciona 

 

Porcentaje 
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Actividad física. 

(variable 

independiente) 

 

 

 

 

 

Todo tipo de 

movimiento 

corporal que  

realiza el ser 

humano durante 

un  

determinado 

período de 

tiempo 

 

 

 

 

Realización 

de ejercicios 

por el 

paciente 

 

 

 

 

Tiempo de 

realización 

de ejercicios. 

1= ninguno o 

inactivos 

2=15-

30minutos/sema

s o regularmente 

activos 

3=30-45 

minutos/semana

l o activos 

4=45-60 

minutos/semana

s muy activos 

 

 

 

 

 

 

 

Porcentaje  

Clase de 

ejercicio que 

realiza.  

Tipo de 

actividad 

física 

1=caminata/trot

e 

2=ciclismo 

3=natación 

4=otros 

Porcentaje 

 

Autor: Góngora, Carlos Alberto (2014). 
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3.5. UNIVERSO Y MUESTRA. 

3.5.1. UNIVERSO DE ESTUDIO.  

Está constituido por todos los pacientes que acudieron regularmente a la consulta externa 

de las áreas clínicas de Cardiología, Nutrición, Diabetología, Medicina Interna del Hospital 

“Enrique Garcés” de la Ciudad de Quito desde el  1 al 15 de  Diciembre del  año 2014. 

 

3.5.2. MUESTRA.  

Está constituida por toda la población estudiada. Con un desvío estándar de 0.5 y un nivel 

de confianza del 95%, con un error muestral del 1%. 

3.6. ASPECTOS BIOÉTICOS.  

Con la finalidad de respetar la identidad de los participantes y la información obtenida se 

respetó la autonomía de los pacientes manteniéndose la confidencialidad de los datos 

personales de las historias clínicas consultadas y de las encuestas; todos los datos 

obtenidos serán guardados y procesados con total confidencialidad y se respetarán todas las 

normas sobre el manejo de historias clínicas, que tiene el Hospital “Enrique Garcés”. 

 

3.7. OBTENCIÓN DEL CONSENTIMIENTO PARA LA 

PARTICIPACIÓN EN EL ESTUDIO. 

 

La información para el estudio, se obtuvo directamente de las encuestas realizadas y de las 

historias clínicas de los pacientes. 

Las preguntas que se les realizó a los pacientes no comprometen su privacidad ni ponen en 

riesgo su vida, pero a todos se les realizó consentimiento informado (Anexo 7). También  

se solicitó la autorización correspondiente a las autoridades del Hospital “Enrique Garcés”, 

para la realización del estudio. 
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3.8. PLAN DE ANÁLISIS DE DATOS. 

Se realizó mediante el programa SPSS 22, se aplicó la estadística descriptiva transversal y 

para los parámetros cuantificables se realizaron los cálculos de medida de tendencia 

central: media, mediana, moda, desviación estándar, rango. 

La presentación de la información se realizó en cuadros y gráficos de distribución, 

frecuencias y porciento, para determinar la prevalencia y los factores que inciden en su 

presentación, esto se hizo en base a los datos obtenidos en la encuesta y se realizó la 

asociación estadística del peso y  la talla para el resto de variables. 
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CAPITULO IV. 

4.1. RESULTADOS.  

4.1.1 Caracterización demográfica y socio económicas de la  

         Población. 
 

Tabla 1. Distribución de 155 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según características demográficas y socio económicas, Quito 2014. 

Característica n=155 %=100 

Edad   

<= 19 años 7 4,5 

20 - 34 años 9 5,8 

35 - 49 años 33 21,3 

50 - 64 años 54 34,8 

65 años y más 52 33,5 

Sexo 
FEMENINO 118 76,1 

MASCULINO 37 23,9 

Etnia 

BLANCO 15 9,7 

MESTIZO 134 86,5 

NEGRO 6 3,9 

Nivel de instrucción 

ANALFABETA 15 9,7 

CUARTO NIVEL 2 1,3 

PRIMARIA 86 55,5 

SECUNDARIA 42 27,1 

TERCER NIVEL 10 6,5 

Estado civil 

CASADO 76 49,0 

DIVORCIADO 12 7,7 

SEPARADO 7 4,5 

SOLTERO 28 18,1 

UNIÓN LIBRE 12 7,7 

VIUDO 20 12,9 

Nivel socio económico 

BAJO 50 32,3 

MEDIO 59 38,1 

MEDIO ALTO 1 ,6 

MEDIO BAJO 45 29,0 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

Análisis de la tabla 1. La caracterización de la población en estudio evidenció una 

media de edad de 56,99 años con una desviación estándar de 16,59 años siendo el grupo 

más prevalente el de pacientes entre los 50-64 años con el 34,8%, el 76,1% de la población 
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fue de sexo femenino, mayormente mestizos 86,5%; con un nivel de instrucción primaria 

55,5%; el 49% de los participantes en el estudio fueron casados.  

El análisis del nivel socio económico reveló que el 38,1% pertenece a un estrato medio.  

4.1.2 Estado nutricional 

Tabla 2. Distribución de 155 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según estado nutricional, Quito 2014. 

ESTADO NUTRICIONAL Frecuencia Porcentaje 

BAJO PESO 1 0,6 

NORMAL 24 15,5 

OBESIDAD GRADO I 42 27,1 

OBESIDAD GRADO II 22 14,2 

OBESIDAD GRADO III 8 5,2 

SOBREPESO 58 37,4 

Total 155 100,0 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

Análisis de la tabla 2. La prevalencia de sobrepeso fue del 37,4% lo que corresponde 

con 58 casos, en total la prevalencia de obesidad fue del 46,5% distribuida de la siguiente 

manera: obesidad grado I  27,1%; obesidad grado II 14,2% y obesidad grado III 5,2%; se 

identificaron pocos casos de bajo peso únicamente un caso que representa el 0,6% y el 

15,5% de la población presentó un estado nutricional normal.  
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4.1.3 Hábitos alimentarios de la población. 

Tabla 3. Distribución de 155 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según hábitos de consumo de alimentos, Quito 2014. 

Características del consumo Frecuencia Porcentaje 

NÚMERO DE COMIDAS QUE 

CONSUME AL DÍA  

DOS COMIDAS AL DÍA 16 10,3 

MAS DE TRES COMIDAS AL 

DÍA 
48 31,0 

TRES COMIDAS AL DÍA 91 58,7 

CONSUMO DE CARNE 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 97 62,6 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES 

AL DÍA 
33 21,3 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 

VECES AL DÍA 
3 1,9 

UN DÍA A LA SEMANA 22 14,2 

LUGAR DE COMIDA  

CASI SIEMPRE EN LA CASA 139 89,7 

POR LO GENERAL EN LA 

CALLE 
12 7,7 

RESTAURANTES 4 2,6 

CONSUMO DE EMBUTIDOS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 22 14,2 

CASI NUNCA 69 44,5 

MENOS DE UNA VEZ POR 

SEMANA 
17 11,0 

UN DÍA A LA SEMANA 47 30,3 

CONSUMO DE LÁCTEOS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 70 45,2 

CASI NUNCA 9 5,8 

MENOS DE 1 VEZ POR SEMANA 13 8,4 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES 

AL DÍA 
43 27,7 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 

VECES POR DÍA 
1 0,6 

UN DÍA A LA SEMANA 19 12,3 

CONSUMO DE FRUTAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 70 45,2 

CASI NUNCA 9 5,8 

MENOS DE 1 VEZ POR SEMANA 13 8,4 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES 

AL DÍA 
43 27,7 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 

VECES POR DÍA 
1 0,6 

UN DÍA A LA SEMANA 19 12,3 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  
Autor: Carlos Góngora. 
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Análisis de la tabla 3. Los patrones de consumo fueron variados y en la mayoría de los 

casos responden a patrones ya propios de nuestra colectividad, en el 58,7% de los casos la 

población reportó 3 ingestas de alimentos al día, es decir casi la mitad de la población no 

posee hábitos adecuados pues no ingiere 3 comidas al día, en el 89,7% de los casos la 

ingesta de comida se realiza en los domicilios de los pacientes.  

En lo que hace referencia a los consumos de carne un bajo porcentaje es decir un 1,9% 

posee un consumo (todos los días más de 2 veces al día), en los demás casos el consumo 

posee un nivel  medio o alto.  

El 44,5% de los casos casi nunca consumen embutidos, sin embargo el 14,2% de los 

pacientes consumen estos alimentos de manera frecuente: de 2 a 6 días por semana lo que 

resulta ser inadecuado; los lácteos son los alimentos más consumidos pues el 45,2% 

consume entre 2 a 6 días por semana y el 27,7% todos los días entre 1 o 2 ocasiones, las 

frutas en el 45,2% son consumidas 2 a 6 veces por semana.   
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4.1.4.  Hábitos alimentarios de la población. 

Tabla 4. Distribución de 155 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según hábito de consumo de alimentos (continuación), Quito 2014. 

Características del consumo Frecuencia Porcentaje 

CONSUMO DE 

VERDURAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 81 52,3 

CASI NUNCA 4 2,6 

MENOS DE UNA VEZ  POR SEMANA 4 2,6 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR DÍA 47 30,3 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES POR 

DÍA 
3 1,9 

UN DÍA A LA SEMANA 16 10,3 

CONSUMO DE 

ALIMENTOS FRITOS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 41 26,5 

CASI NUNCA 45 29,0 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 18 11,6 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR DÍA 6 3,9 

UN DÍA A LA SEMANA 45 29,0 

CONSUMO DE 

CARBOHIDRATOS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 72 46,5 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 1 ,6 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES AL DÍA 59 38,1 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES POR 

DÍA 
7 4,5 

UN DÍA A LA SEMANA 16 10,3 

CONSUMO DE 

GOLOSINAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 6 3,9 

CASI NUNCA 112 72,3 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 11 7,1 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR DÍA 4 2,6 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES POR 

DÍA 
1 ,6 

UN DÍA A LA SEMANA 21 13,5 

CONSUMO DE 

BEBIDAS 

AZUCARADAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 12 7,7 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 17 11,0 

NUNCA 96 61,9 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR DÍA 7 4,5 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES POR 

DÍA 
1 ,6 

UN DÍA A LA SEMANA 22 14,2 

CONSUMO DE JUGOS 

NATURALES CON 

AZUCAR. 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 52 33,5 

NUNCA 8 5,2 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR DÍA 71 45,8 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES AL DÍA 6 3,9 

UN DÍA A LA SEMANA 18 11,6 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 
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Análisis de la tabla 4. Dentro de los alimentos adecuados para el consumo se hallan 

las verduras, en esta población el 52,3% de los pacientes consumen estos alimentos 2 a 6 

días por semana, lo que representa un consumo adecuado en la mayoría de la población; 

sin embargo el 2,6% de los pacientes casi nunca consumían verduras. Los alimentos fritos 

se consumen en el 29% de los casos casi nunca y con el mismo porcentaje un día a la 

semana siendo productos poco consumidos.  

El consumo de carbohidratos también fue elevado, el 46,5% de la población refirió 

consumirlos entre 2 a 6 días a la semana; por otro lado las golosinas en el 72,3% de los 

casos casi nunca son consumidas, las bebidas azucaradas en el 61,9% nuca son consumidas 

revelando que los pacientes reconocen la afectación a la salud de estas bebidas y limitan su 

ingesta, el 45,8% de los pacientes consume jugo de frutas naturales a diario con azúcar, 

siendo una mala práctica.  
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4.1.5.  Comorbilidades. 

La tabla 5 proporciona los puntajes de comorbilidades, se presentan solo las frecuencias y 

porcentajes de las personas con la enfermedad de excluyen los negativos, la tabla no suma 

el 100% por lo mencionado.  

Tabla 5. Distribución de 155 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según comorbilidades, Quito 2014. 

Enfermedad Frecuencia Porcentaje 

HTA 83 53,5 

DM2 82 52,9 

Dislipidemìa 62 40 

Síndrome metabólico 24 15,5 

Hipotiroidismo 23 14,8 

Varices en miembros inferiores 12 7,7 

EPOC 7 4,5 

Osteopenia 7 4,5 

SCA 6 3,9 

Insuficiencia cardiaca 6 3,9 

Osteoporosis 6 3,9 

Neuropatía diabética 5 3,2 

Bocio 4 2,6 

Trombosis venosa profunda 4 1,3 

Enfermedad Renal Crónica 4 2,6 

Artrosis 3 1,9 

Hipertensión pulmonar 3 1,9 

Fibrilación Auricular 3 1,9 

Intolerancia a los hidratos de carbono 2 1,3 

Anemia 2 1,3 

Retinopatía diabética 2 13 

Pie diabético 2 1,3 

Hígado graso 2 1,3 

Gastritis 2 1,3 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

Análisis de la tabla 5. Las patologías o comorbilidades de los pacientes fueron múltiples, 

la más frecuente fue la HTA con un total de 83 casos lo que corresponde con el 53,5% del 

total, seguido muy de cerca por DM2 con 52,9% y la dislipidemìa en tercer lugar con el 

40%; las demás patologías presentaron frecuencias menores. 
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4.1.6.  Actividad física 

Tabla 6. Distribución de 155 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según actividad física, Quito 2014. 

Características de actividad física Frecuencia Porcentaje 

REALIZA ACTIVIDAD 

FÍSICA:     

NO 63 40,6 

SI 92 59,4 

FRECUENCIA DE 

ACTIVIDAD FÍSICA 

1 A 2 HORAS A LA 

SEMANA 
29 18,7 

3 A 4 HORAS A LA 

SEMANA 
45 29,0 

5 HORAS A LA SEMANA O 

MAS 
18 11,6 

CASI NUNCA 63 40,6 

HORAS AL DÍA 

VIENDO TV O VIDEO 

JUEGOS 

1 A 2 HORAS AL DÍA 108 69,7 

3 A 4 HORAS AL DÍA 32 20,6 

5 HORAS AL DÍA O MAS 11 7,1 

CASI NUNCA 4 2,6 

POSICIÓN DE 

TRABAJO 

SIN MOVIMIENTO 82 52,9 

EN MOVIMIENTO 73 47,1 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

Análisis de la tabla 6. La frecuencia de actividad física fue del 59,4% mientras que el 

40,6% de la población no realiza ningún tipo de actividad física; en el 29% de los casos los 

pacientes realizan ejercicio de 3 a 4 horas a la semana, el 69,7% de la población se hallaba 

expuesto a la televisión y a video juegos entre 1 a 2 horas al día y por último el 47,1% de la 

población refirió que en su trabajo permanecen en movimiento.  

 

 

 

 

 



39 
 

4.1.7. Consumo de tabaco y alcohol. 

Tabla 7. Distribución de 155 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según consumo de tabaco y alcohol, Quito 2014. 

Características de consumo Frecuencia Porcentaje 

CONSUMO DE TABACO 

1 A 2 AL DÍA 2 1,3 

3 A 5 POR DÍA 1 ,6 

MAS DE 5 AL DÍA 2 1,3 

NINGUNO 150 96,8 

CONSUMO DE ALCOHOL 

1 A 2 VECES AL MES 5 3,2 

ALREDEDOR DE 3 A 

5 VECES AL MES 
1 ,6 

MAS DE 5 VECES AL 

MES 
1 ,6 

NINGUNO 148 95,5 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

Análisis de la tabla 7.  En los pacientes el consumo de alcohol y tabaco fue bajo, el 

96,8% de los pacientes no consumen tabaco y el 95,5% no consume alcohol.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



40 
 

 

4.1.8.  Prevalencia de sobrepeso y obesidad según características  

           Demográficas 
Se excluyen los pacientes con bajo peso, pues estadísticamente representa 1 solo paciente 

por lo que la sumatoria total de las frecuencias suman 154 pacientes.  

Tabla 8. Distribución de 154  pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según obesidad, sobrepeso según características demográficas, Quito 2014. 

Demografía 

Estado nutricional 

X2 P Normal Sobrepeso Obesidad 

n  % n  % n % 

Edad 

<= 19 años 2 33,3 3 50 1 16,7 

21,03 0,007 

20 - 34 años 5 55,6 1 11,1 3 33,3 

35 - 49 años 2 6,1 11 33,3 20 60,6 

50 - 64 años 7 13 18 33,3 29 53,7 

65 años y más 8 15,4 25 48,1 19 36,5 

Sexo 

FEMENINO 16 13,6 43 36,4 59 50 
2,66 0,264 

MASCULINO 8 22,2 15 41,7 13 36,1 

Etnia 

BLANCO 0 0 8 53,3 7 46,7 

7,39 0,11 MESTIZO 22 16,5 50 37,6 61 45,9 

NEGRO 2 33,3 0 0 4 66,7 

Nivel de instrucción 

ANALFABETA 2 13,3 7 46,7 6 40 

5,52 0,701 

CUARTO NIVEL 1 50 1 50 0 0 

PRIMARIA 13 15,1 33 38,4 40 46,5 

SECUNDARIA 5 12,2 14 34,1 22 53,7 

TERCER NIVEL 3 30 3 30 4 40 

Estado civil 

CASADO 9 11,8 35 46,1 32 42,1 

13,62 0,191 

DIVORCIADO 0 0 3 25 9 75 

SEPARADO 0 0 3 42,9 4 57,1 

SOLTERO 7 25,9 7 25,9 13 48,1 

UNIÓN LIBRE 3 25 3 25 6 50 

VIUDO 5 25 7 35 8 40 

Nivel socio económico 

BAJO 10 20 22 44 18 36 

10,71 0,09 
MEDIO 12 20,7 19 32,8 27 46,6 

MEDIO ALTO 0 0 1 100 0 0 

MEDIO BAJO 2 4,4 16 35,6 27 60 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 
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Análisis de la tabla 8.  La prevalencia de sobrepeso fue mayor en las siguientes 

poblaciones: pacientes jóvenes menores de 20 años con el 50% de esta población afectada; 

en pacientes de sexo masculino 41,7%; de etnia blanca 53,3%; con cuarto nivel de 

instrucción 50%, casados 46,1% y con un nivel socio económico medio alto con el 100%.  

La prevalencia de obesidad sigue un patrón diferente, siendo más frecuente en los 

pacientes de entre 35-49 años con el 60,6% en el sexo femenino con el 50%; en la etnia 

negra con el 66,7%; en pacientes con un nivel de instrucción secundaria 53,7%, 

divorciados 75% y con un nivel socio económico medio bajo 60%.  

Estadísticamente se halló asociación únicamente entre la edad y el estado nutricional con 

p<0,05 en las demás variables no se encontró significancia por lo tanto no existió 

asociación, el estadístico usado fue Chi cuadrado de Pearson (X2). 
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4.1.9.  Prevalencia de sobrepeso y hábitos alimenticios 

Se excluyen los pacientes con bajo peso.  

Tabla 9. Distribución de 154 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según obesidad, sobrepeso según hábitos alimenticios, Quito 2014. 

Características 

Estado nutricional 

X2 P Normal Sobrepeso Obesidad 

n  % n  % n % 

NÚMERO DE COMIDAS QUE CONSUME AL DÍA  

DOS COMIDAS AL DÍA 1 6,3 7 43,8 8 50 

5,17 0,27 MAS DE TRES COMIDAS AL DÍA 11 22,9 13 27,1 24 50 

TRES COMIDAS AL DÍA 12 13,3 38 42,2 40 44,4 

CONSUMO DE CARNE 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 16 16,7 36 37,5 44 45,8 

2,67 0,84 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES AL DÍA 5 15,2 14 42,4 14 42,4 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES AL 

DÍA 1 33,3 1 33,3 1 33,3 

UN DÍA A LA SEMANA 2 9,1 7 31,8 13 59,1 

LUGAR DE COMIDA 

CASI SIEMPRE EN LA CASA 22 15,9 54 39,1 62 44,9 

2,52 0,63 POR LO GENERAL EN LA CALLE 1 8,3 3 25 8 66,7 

RESTAURANTES 1 25 1 25 2 50 

CONSUMO DE EMBUTIDOS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 2 9,5 9 42,9 10 47,6 

8,63 0,19 
CASI NUNCA 13 18,8 30 43,5 26 37,7 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 1 5,9 8 47,1 8 47,1 

UN DÍA A LA SEMANA 8 17 11 23,4 28 59,6 

CONSUMO DE LÁCTEOS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 9 12,9 27 38,6 34 48,6 

11,02 0,2 

CASI NUNCA 2 22,2 4 44,4 3 33,3 

MENOS DE 1 VEZ POR SEMANA 5 38,5 3 23,1 5 38,5 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES AL DÍA 3 7 19 44,2 21 48,4 

UN DÍA A LA SEMANA 5 26,3 5 26,3 9 47,4 

CONSUMO DE FRUTAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 6 11,5 15 28,8 31 59,8 

12,58 0,24 

CASI NUNCA 1 50 0 0 1 50 

MENOS DE 1 VEZ POR SEMANA 1 25 2 50 1 25 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES AL DÍA 13 18,3 29 40,8 29 40,8 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES POR 

DÍA 2 25 5 62,5 1 12,5 

UN DÍA A LA SEMANA 1 5,9 7 41,2 9 52,9 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 
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Análisis de la tabla 9.  Ninguno de los hábitos alimenticios resultaron asociados con el 

estado nutricional valor de p no significativo en todos los casos, la prevalencia de 

sobrepeso fue mayor en la población con 2 comidas al día en el 43,8% de los casos, en los 

pacientes que consumen carne de manera frecuente de 1 a 2 veces al día la frecuencia de 

sobrepeso fue de 42,4%; los pacientes que comen en la casa poseen mayor frecuencia de 

sobrepeso con el 39,1%, en la población que consume embutidos menos de una vez por 

semana el sobrepeso fue de 47,1%.  

La prevalencia de obesidad fue mayor en las siguientes poblaciones: que consumen menos 

de 2 veces al día o más de 3 veces con el 50% cada grupo; pacientes con bajo consumo de 

carne (1 día a la semana) 59,1%; pacientes que consumen alimentos en la calle con el 

66,7%; los que consumen embutidos un día a la semana con el 59.6%; los que consumen 

lácteos 2 a 6 días por semana con el 48.6%; los que consumen fruta 2 a 6 días por semana 

con el 59.8%. 
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4.1.10.  Prevalencia de sobrepeso y hábitos alimenticios 

Tabla 10. Distribución de 154 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según obesidad, sobrepeso según hábitos alimenticios (continuación), Quito 2014. 

Características 

Estado nutricional 

X2 p Normal Sobrepeso Obesidad 

n  % n  % n % 

CONSUMO DE VERDURAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 11 13,8 29 36,3 40 50 

14,75 0,14 

CASI NUNCA 1 25 0 0 3 75 

MENOS DE UNA VEZ  POR SEMANA 2 50 1 25 1 25 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR 

DÍA 7 14,9 20 42,6 20 42,6 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES 

POR DÍA 2 66,7 0 0 1 33,3 

UN DÍA A LA SEMANA 1 6,3 8 50 7 43,8 

CONSUMO DE ALIMENTOS FRITOS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 4 9,8 16 39 21 51,2 

7,7 0,45 

CASI NUNCA 8 17,8 18 40 19 42,2 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 2 11,1 7 38,9 9 50 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR 

DÍA 3 50 2 33,3 1 16,7 

UN DÍA A LA SEMANA 7 15,9 15 34,1 22 50 

CONSUMO DE CARBOHIDRATOS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 10 13,9 29 40,3 33 45,8 

4,48 0,81 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 0 0 0 0 1 100 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES AL 

DÍA 12 20,3 22 37,3 25 42,4 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES 

POR DÍA 1 16,7 2 33,3 3 50 

UN DÍA A LA SEMANA 1 6,3 5 31,3 10 62,5 

CONSUMO DE GOLOSINAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 1 16,7 3 50 2 33,3 

1,65 0,99 

CASI NUNCA 17 15,2 42 37,5 53 47,3 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 2 18,2 5 45,5 4 36,4 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR 

DÍA 1 25 1 25 2 50 

UN DÍA A LA SEMANA 3 14,3 7 33,3 11 52,4 

 

CONSUMO DE BEBIDAS AZUCARADAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 3 25 2 16,7 7 58,3 

11,03 0,2 

MENOS DE UNA VEZ POR SEMANA 3 17,6 4 23,5 10 58,8 

NUNCA 15 15,6 37 38,5 44 45,8 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR 

DÍA 0 0 6 85,7 1 14,3 

UN DÍA A LA SEMANA 3 13,6 9 40,9 10 45,5 
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CONSUMO DE JUGOS DE FRUTAS 

2 A 6 DÍAS POR SEMANA 7 13,5 22 42,3 23 44,2 

11,48 0,17 

NUNCA 1 12,5 6 75 1 12,5 

TODOS LOS DÍAS 1 A 2 VECES POR 

DÍA 14 20 24 34,3 32 45,7 

TODOS LOS DÍAS MAS DE 2 VECES 

AL DÍA 0 0 1 16,7 5 83,3 

UN DÍA A LA SEMANA 2 11,1 5 27,8 11 61,1 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

 

Análisis de la tabla 10.  Lo llamativo en esta tabla fue encontrar que el sobrepeso se 

presentó con una frecuencia elevada en la población que consumía bebidas azucaradas a 

diario y en más de una ocasión; en esta población la frecuencia de sobrepeso fue de 85,7% 

y de obesidad del 14,3%.  

La frecuencia de sobrepeso y obesidad fue baja en la población que consumía jugos de 

frutas naturales, en ninguno de los casos los hábitos alimenticios se asociaron con el estado 

nutricional, esta asociación se valoró con el estadístico Chi Cuadrado de Pearson.  
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4.1.11.  Sobrepeso y obesidad según enfermedades crónicas. 

Tabla 11. Distribución de pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según comorbilidades y su relación con sobrepeso y obesidad, Quito 2014. 

Enfermedad 
Sobrepeso Obesidad 

N % n % 

HTA 34 46,6 39 53,4 

DM2 33 45,2 40 54,8 

Dislipidemìa 25 44,6 31 55,4 

Síndrome metabólico 8 33,3 16 66,7 

Hipotiroidismo 11 52,4 10 47,6 

Varices en miembros inferiores 4 33,3 8 66,7 

EPOC 3 42,9 4 57,1 

Osteopenia 1 20 4 80 

SCA 1 20 4 80 

Insuficiencia cardiaca 4 66,7 2 33,3 

Osteoporosis 2 33,3 4 66,7 

Neuropatía diabética 3 75 1 25 

Bocio 1 33,3 2 66,7 

Trombosis venosa profunda 0 0 4 100 

ERC 1 33,3 2 66,7 

Artrosis 1 33,3 2 66,7 

Hipertensión pulmonar 1 50 1 50 

FA 0 0 2 100 

Intolerancia a los hidratos de carbono 0 0 2 100 

Anemia 0 0 1 100 

Retinopatía diabética 1 50 1 50 

Pie diabético 0 0 1 100 

Hígado graso 0 0 2 100 

Gastritis 1 50 1 50 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

 

Análisis de la tabla 11.  Esta tabla indica según las comorbilidades la distribución de 

sobrepeso y obesidad, para la frecuencia se han excluido los pacientes con nivel nutricional 

normal; la comorbilidad más prevalente fue la HTA dentro de los pacientes con esta 

enfermedad el 46,6% tuvo sobrepeso y el 53,4% obesidad, las demás patologías 

presentaron menor frecuencia de las demás comorbilidades. Para el análisis se excluyeron 

pacientes con patologías de frecuencia 1. 
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4.1.12 Sobrepeso y obesidad según ejercicio físico 

Tabla 12. Distribución de 154 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según ejercicio físico y su relación con sobrepeso y obesidad, Quito 2014. 

Características 

Estado nutricional 

X2 p Normal Sobrepeso Obesidad 

n  % n  % n % 

REALIZA ACTIVIDAD FÍSICA 

NO 10 15,9 23 36,5 30 47,6 
0,061 0,97 

SI 14 15,4 35 38,5 42 46,2 

FRECUENCIA DE ACTIVIDAD FÍSICA 

1 A 2 HORAS A LA SEMANA 6 20,7 10 34,5 13 44,8 

1,14 0,97 
3 A 4 HORAS A LA SEMANA 6 13,6 18 40,9 20 45,5 

5 HORAS A LA SEMANA O 

MAS 2 11,1 7 38,9 9 50 

CASI NUNCA 10 15,9 23 36,5 30 47,6 

HORAS DEL DÍA VIENDO TV O VIDEO JUEGOS 

1 A 2 HORAS AL DÍA 16 14,8 43 39,8 49 45,4 

5,35 0,49 
3 A 4 HORAS AL DÍA 6 18,8 13 40,6 13 40,6 

5 HORAS AL DÍA O MAS 1 10 2 20 7 70 

CASI NUNCA 1 25 0 0 3 75 

POSICIÓN DE TRABAJO 

SIN MOVIMIENTO 16 19,5 30 36,6 36 43,9 
2,09 0,351 

EN MOVIMIENTO 8 11,1 28 38,9 36 50 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

 

 

 

Análisis de la tabla 12.  En la población que no realizaba actividad física la frecuencia 

de sobrepeso fue de 36,5% y de obesidad de 47,6%; los niveles de obesidad y sobrepeso 

aumentan a medida que la frecuencia de ejercicio disminuye. En ninguno de los casos se 

encontró asociación estadísticamente significativa entre el ejercicio o su frecuencia o tipo y 

la prevalencia de sobrepeso y obesidad.  

 

 



48 
 

4.1.13.  Sobrepeso y obesidad según consumo de alcohol y tabaco 

Tabla 13. Distribución de 154 pacientes del Hospital Enrique Garcés de la Ciudad de Quito 

según consumo de alcohol y tabaco y su relación con sobrepeso y obesidad, Quito 2014. 

Características 

Estado nutricional 

X2 P Normal Sobrepeso Obesidad 

n  % n  % n % 

CONSUMO DE TABACO 

1 A 2 AL DÍA 0 0 0 0 2 100 

6,29 0,39 
3 A 5 POR DÍA 0 0 1 100 0 0 

MAS DE 5 AL DÍA 0 0 0 0 2 100 

NINGUNO 24 16,1 57 38,3 68 45,6 

CONSUMO DE ALCOHOL 

1 A 2 VECES AL MES 2 40 0 0 3 60 

6,87 0,33 
ALREDEDOR DE 3 A 5 VECES AL MES 0 0 1 100 0 0 

MAS DE 5 VECES AL MES 0 0 0 0 1 100 

NINGUNO 22 15 57 38,8 68 46,3 

Fuente: Base de datos SPSS 22.  

Autor: Carlos Góngora. 

 

Análisis de la tabla 13. No se encontró asociación estadísticamente significativa entre 

el consumo de tabaco o alcohol con la presentación de sobrepeso y obesidad.  
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4.2. ANÁLISIS DE LA POBLACIÓN O RESULTADOS. 

En este estudio se determinó que el 83.9% de los pacientes presentaron sobrepeso y 

obesidad, de los cuales el 37.4% tuvieron sobrepeso, el 46.5% obesidad; de los pacientes 

que presentan obesidad el 27.1% presentan obesidad grado I, el 14,2% grado II, el 5.2% 

grado III.  Esta prevalencia es mayor a la reportada por Mokdad AH en el 2001, en la que 

la prevalencia de obesidad fue de 20.9% en los Estados Unidos de América, y del 26.7% 

en el 2009  (3) (6) (7).  Igualmente es mayor a la reportada por la revista NHANES en el 

2002 en la que el sobrepeso y la obesidad combinada fueron del 68.4% (sobrepeso 34.2%, 

obesidad 33.8%), (22). De la misma manera es más alta a la reportada por la OMS en el 

2015 en los mayores de 18 años, en la que la obesidad combinada fue del 52%, 39% de 

sobrepeso y 13% de obesidad. De igual manera es mayor a la reportada por la encuesta 

Ensanut-Ecuador 2011-2013 en la que el sobrepeso y la obesidad combinada fueron del 

62.8% es decir 6 de cada 10 Ecuatorianos padecen de sobrepeso u obesidad (11). Los 

resultados del presente estudio, ratifican que el exceso de peso sigue siendo un problema 

de salud importante a nivel nacional e internacional por su alta prevalencia.  

En relación a los estilos de vida en este estudio se determinó que la prevalencia de 

sobrepeso fue mayor en los pacientes que comen dos comidas al día con el 43.8% y de 

obesidad los que comen dos comidas al día y más de tres comidas diarias con el 50%, sin 

embargo no se reportó diferencia estadísticamente significativa. Estos valores difieren con 

los reportados por Bouchard y Lawson quienes refieren que el comer en exceso en relación 

con el gasto de energía causa mayor sobrepeso y obesidad, aunque los que comen mas de 

tres comidas al día tienen una alta prevalencia de obesidad (62) (63); pero estos datos se 

asemejan a los reportados por Jääskeläinen A y colaboradores que refieren que el comer 

cinco comidas al día se asocia con menor prevalencia de sobrepeso y obesidad  (64), por lo 

que la relación entre la frecuencia de las comidas y el desarrollo de la obesidad es 

inestable. Una explicación de los efectos de las comidas pequeñas y frecuentes frente a 

comidas grandes puede ser la diferencia en la secreción de la insulina (66). El no encontrar 

relación estadísticamente significativa en este estudio, se podría justificar debido a que la 

prevalencia de exceso de peso en relación al número de comidas en los demás niveles 

también fue alta. 

En relación al consumo de carne la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los que 

consumen todos los días una a dos veces por día con el 42.4%, y la obesidad fue mayor en 
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los que consumen un día a la semana con el 59.1%, sin embargo tampoco hay diferencia 

estadísticamente significativa. Estos valores difieren a los reportados por Mozaffarian D, 

en un estudio de 120.877 hombres y mujeres en la que también observó que los pacientes 

que consumieron mayor cantidad carnes rojas procesadas y no procesadas presentaron 

mayor aumento de peso (68). El no encontrar relación estadísticamente significativa en 

este estudio sobre el consumo de carnes, se podría justificar debido a que la prevalencia del 

consumo en los demás niveles también es alta. 

Con respecto al lugar donde comen la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los que por 

lo general comen casi siempre en la casa con el 39.1% y de obesidad los que  siempre 

comen en la calle con el 66.7%, no hay diferencia estadísticamente significativa. Estos 

resultados concuerdan con los reportados por Garaulet y Pérez manifiestan que cuando se 

come fuera de casa se consume más cantidad de grasa saturada y trans y más cantidad de 

energía, por eso los pacientes que comen fuera del hogar presentan mayor obesidad (52) 

(79). El no encontrar relación estadísticamente significativa sobre el lugar donde se comen 

los alimentos se podría justificar debido al tamaño de la muestra.  

En relación al consumo de embutidos la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los que 

consumen menos de una vez por semana con el 47.1%, y de obesidad los que comen un día 

a la semana con el 59.6%, en este resultado no se encontró diferencia estadísticamente 

significativa. Esto difiere con lo dicho por Niklas en la que el consumo este tipo de 

alimentos está asociada al sobrepeso y la obesidad porque tienen un alto aporte calórico, 

además también se han incrementado las ventas de hamburguesas y comida rápida en los 

últimos tiempos (52) (80). El no encontrar relación estatistamente significativa sobre esta 

variable se podría justificar debido al tamaño de la muestra.  

En relación al consumo de lácteos la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los que  casi 

nunca consumen  con el 44.4%  y de obesidad los que comen dos a seis días por semana,  

con el 48.6%, en este resultado tampoco se encontró diferencia significativa. Estos 

resultados difieren con lo planteado por A.Bray G, quien manifiesta que la ingesta yogurt 

se asoció con la disminución del peso (3); además la encuesta ENSANUT-ECUADOR  

refiere que en el país hay un 1.5% de personas que consumen leche (11).  El no encontrar 

relación estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar al tamaño de la 

muestra.  

En relación al consumo de frutas la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los que 

consumen todos los días más de dos veces por día con el 62.5% y de obesidad los que 
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comen dos a seis días por semana con el 59.8%, en este resultado no se encontró 

significancia estadística. Estos resultados difieren con los datos de la encuesta ENSANUT 

que manifiesta en el país hay un bajo consumo de frutas (11) (83); además la Organización 

Mundial de la Salud (OMS), recomienda para evitar las enfermedades crónicas no 

trasmisibles se debe tener un consumo adecuado de 400g diarios de frutas  (11) (84). El no 

encontrar relación estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar al 

bajo consumo en nuestra población y por el tamaño de la muestra. 

En relación al consumo de verduras la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los que 

comen un día a la semana con el 62.5% y de obesidad los que  casi nunca comen con el 

75%, en este resultado no se encontró significancia estadística. Estos datos concuerdan con 

la ENSANUT, en la que el consumo de verduras es bajo a nivel del país (11);  además la 

Organización Mundial de la Salud (OMS), recomienda para evitar las enfermedades 

crónicas no trasmisibles el consumo de 400g diarios verduras (11) (84). El no encontrar 

relación estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificarse por el tamaño 

de la muestra. 

En relación al consumo de alimentos fritos la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los 

que  casi nunca comen con el 40% y de obesidad los que comen  dos a seis días por semana 

con el 51.2%, en este resultado tampoco se encontró significancia estadística. Estos 

resultados se asemejan a lo planteado por Mozaffarian quien manifiesta que el consumo de 

comidas fritas se asocia con el aumento de peso (68). La prevalencia de consumo de este 

tipo de comida es alta es esta población. El no encontrar relación estatistamente 

significativa sobre esta variable se podría justificar porque el consumo de comidas fritas en 

los otros niveles también fue alto.  

En relación al consumo de hidratos de carbono la prevalencia de sobrepeso fue mayor en 

los que comen dos a seis días por semana con el 40.3% y de obesidad los que comen  

menos de una vez por semana con el 100%, este resultado representa a un solo paciente, en 

este resultado no se encontró significancia estadística. Estos resultados  concuerdan con lo 

planteado por la revista ENSANUT que el arroz es el alimento que más se consume en el 

país y que contribuye con mayor proporción al aporte de energía y por ende al aumento de 

peso, otros alimentos como el pan, también producen aumento de peso (11), además 

manifiesta que la prevalencia del consumo de hidratos de carbono es mayor en el quintil 

más pobre con el 44.9% vs el quintil más rico con el 15.1% (11). El no encontrar relación 
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estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar debido a que la 

prevalencia del consumo en los demás niveles también es alta. 

En relación al consumo de golosinas la prevalencia de sobrepeso fue mayor en los que 

consumen dos a seis días por semana con el 50% y de obesidad los que consumen  un día a 

la semana con el 52.4%, en este resultado no se encontró significancia estadística. Estos 

datos difieren por lo planteado por la encuesta ENSANUT, que manifiesta que el 64% de 

la población consume este tipo de sustancia, siendo mayor en el quintil cinco, pero son los 

jóvenes los que más consumen.  El no encontrar relación estatistamente significativa sobre 

esta variable se podría justificar porque el tamaño de la muestra, y nuestra población 

consultada es más adulta. 

En relación al consumo de bebidas azucaradas como gaseosas, la prevalencia de sobrepeso 

fue mayor en los que consumen todos los días una a dos veces por día con el 85.7% y de 

obesidad los que consumen menos de una vez por semana  con el 58.8%, en este resultado 

no se encontró significancia estadística. Estos valores concuerdan por lo planteado por la 

encuesta ENSANUT, que refiere que existe un alto consumo de este tipo de bebidas sobre 

todo en los adolescentes de 10 a 19 años, con el 81.5%; además las personas del quintil 

más rico son las que más consumen este tipo de bebidas (11). El no encontrar relación 

estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar porque los pacientes 

consultados fueron más adultos que jóvenes y por el tamaño de la muestra.  

En relación al consumo de jugos naturales con azúcar la prevalencia de sobrepeso fue 

mayor en los que casi nunca con el 75% y de obesidad los que consumen  todos los días 

más de dos veces por día con el 83.3%, en este resultado no se encontró significancia 

estadística. Estos resultados no se pueden comparar debidos a que no existen datos sobre 

esta variable; algunos estudios refieren que hay un alto consumo de ingesta de bebidas 

azucaradas como lo manifiesta la encueta ENSANUT  (11). El no encontrar relación 

estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar debido a que la 

prevalencia del consumo en los demás niveles también es alta. 

En relación a las principales comorbilidades que presentaron los pacientes con sobrepeso y 

obesidad, se pudo determinar que  los pacientes con sobrepeso tenían HTA en un 46.6%, 

DM2 en un 45.2%, dislipidemìa en un 44.6%, síndrome metabólico en un 33.3%, 

Hipotiroidismo en un 53.4%, varices en un 33,3%, EPOC en un 42.9%, osteoporosis y 

SCA en un 20%, neuropatía diabética en un 75%. 
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Los pacientes obesos presentaron, HTA en un 53.4%, DM2 en un 54.8%, dislipidemìa en 

un 55.4%, síndrome metabólico en un 66.7%, Hipotiroidismo en un 47.6%, varices  de 

miembros inferiores en un 66.7%, EPOC en un 57.1%, osteoporosis y SCA en un 80%, 

neuropatía diabética en un 25%. 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, hipertensión arterial, cáncer, síndrome metabólico 

(34). Según la encuesta nacional de salud y nutrición NHANES la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 fue del 64.8% entre 

1999-2002 (22). 

En relación a la edad en este estudio se encontró que la prevalencia de sobrepeso fue 

mayor en los menores de 19 años con el 50%  y  la obesidad en los de 35 a 49 años con el 

60.6%, en este valor se encontró significancia estadística.  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 65 años presentan más sobrepeso y obesidad (53); estos resultados difieren con 

los de la población Mexicana que tiene tasas de prevalencia en los adolescentes del 42.8% 

y la de Brasil del 22.1% (51); la revista ENSANUT, manifiesta que la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en el Ecuador en las edades de 12 a 19 años del 2011-12013 fue del 

26%, y en las edades de 19 a 60 años fue del 62.8%, pudiendo llegar hasta en un 73% en la 

cuarta y quinta década (11).  En el 2014 el 39% de las personas  mayores de 18 años a 

nivel mundial tenían sobrepeso y el 13% obesidad (8). 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. 

En relación al sexo la prevalencia del sobrepeso y obesidad combinada fue mayor en las 

mujeres con el 86.4%(36.4% de sobrepeso y 50% de obesidad), en los hombres el 

sobrepeso y la obesidad combinada fueron del 77.8%(41.7% de sobrepeso y el 36.1% de 

obesidad), en este valor no se encontró significancia estadística. Este resultado concuerda 

con algunos estudios hechos en países 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%; según la revista NHANES 

el sobrepeso y la obesidad no ha cambiado en relación a las mujeres y los hombres desde 

1.999 al 2.008, sigue siendo mayor en las mujeres (3) (23); también en México la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en el 2006 fue mayor en las mujeres con el 43% y en 

los hombres con el 24%; esto difiere de otros países como Canadá y Bélgica en la que la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad fueron mayor en hombres que en mujeres (3) (24). En 
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el Ecuador del 2011 al 2013 la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue mayor en mujeres 

que en hombres con el 65% vs el 60% (11). El no encontrar relación estatistamente 

significativa sobre esta variable se podría justificar porque el exceso de peso es mayor en 

las mujeres en edades avanzadas a partir de los 50 años.  

En relación a la etnia la prevalencia del sobrepeso fue mayor en las personas de etnia 

blanca con el 53.3% y la obesidad mayor en los negros con el 66.7%, en este valor no se 

encontró significancia estadística. Este valor difiere a los reportados por López Alarcón 

Mardia y el National Institutes of Health en el que la obesidad es mayor en los blancos 

hispanos (30) (57); pero concuerda 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% (11). El no encontrar relación estatistamente significativa sobre esta variable se 

podría justificar porque el número de pacientes el blancos y negros encuestados fueron 

pocos. 

En relación al nivel de instrucción la prevalencia del sobrepeso fue mayor en las personas 

con cuarto nivel con el 50% y la obesidad en las personas de nivel de instrucción 

secundaria con el 53.7%, en este valor no se encontró significancia estadística.  Esto difiere 

con por lo manifestado por Cecilia Albalá que refiere que “los niveles bajos de escolaridad 

aumentan significativamente la probabilidad de obesidad para hombres y mujeres, sobre 

todo en  mayores de 35 años (11). Además el 60% de las personas con nivel educativo bajo 

realizan menos actividad física que las personas con nivel más elevado (59). El no 

encontrar relación estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar por el 

tamaño de la muestra.  

En relación al estado civil la prevalencia del sobrepeso fue mayor en los casados con el 

46.1% y la obesidad en los divorciados con el 75%, en este valor no se encontró 

significancia estadística. Estas cifras son similar a las reportadas por González y 

colaboradores que refieren que el sobrepeso y obesidad es más frecuente en los casados y 

las personas de unión libre y divorciados con el 60.1% (19). Esto se debe a los cambios en 

los estilos de vida, hábitos alimentarios, disminución de la actividad física y aumento del 

sedentarismo (48) (49); esto también concuerda con lo reportado por Vallejos y 

colaboradores que demostraron que la obesidad fue más frecuente en las personas casadas 

y  de unión libre que en las personas solteras con el 79% vs 52% (49). El no encontrar 

relación estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar porque el 

número de pacientes de los otros estados civiles también fue alto.   
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En relación al nivel socioeconómico 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 encontró significancia estadística. 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 población de 19 a 60 años, en los quintiles más 

ricos con el 66.4%, vs el 54.1% en los quintiles más pobres (11). El no encontrar relación 

estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar por el tamaño de la 

muestra.  

En relación a la actividad física la prevalencia del sobrepeso fue mayor en las personas  

que realizan actividad física con el 38.5% y de obesidad en los que no realizan con el 

47.6%, en este valor no se encontró significancia estadística.  Esto difiere con lo que dice 

William Son y colaboradores que los bajos niveles de actividad física se relacionaron con 

aumento de peso en los hombres y mujeres (85).  

En relación a las horas que realiza actividad física la prevalencia del sobrepeso fue mayor 

en las personas  que realizan tres a cuatro horas a la semana con el 40.9% y de obesidad los 

que realizan más de cinco horas por semana con el 50%, en este valor no se encontró 

significancia estadística por el tamaño de la muestra.  

En relación a la posición en el trabajo la prevalencia del sobrepeso fue mayor en las 

personas que pasan en movimiento con el 38.9% y de obesidad con el 50%, en este valor 

no se encontró significancia estadística. Esto difiere por lo dicho por Hu. FB y 

colaboradores refieren que los pacientes que pasan sentados en el trabajo tienen sobrepeso 

en menor proporción que los que ven televisión (91).  De acuerdo a la encuesta ENSANUT 

se observó sedentarismo en un 40.4% de la población ecuatoriana. En nuestro estudio el 

sedentarismo también fue alto. El sedentarismo se constituye en el cuarto factor de riesgo 

asociado a un 6% de mortalidad a nivel mundial, seguida de hipertensión arterial, consumo 

de cigarrillos, consumo alto de glucosa (11). Esto concuerda con lo reportado por Garaulet, 

Marta y colaboradores que refieren que el sedentarismo se ha visto incrementado por el 

número de horas que se trabaja y esto ha incrementado el sobrepeso y la obesidad (52). El 

no encontrar relación estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar por 

el tamaño de la muestra.  
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En relación al consumo de tabaco la prevalencia del sobrepeso fue mayor en las personas  

que fuman tres a cinco tabacos diarios con el 100% y de obesidad los que fuman más de 

cinco tabacos diarios con el 100%, en este valor no se encontró significancia estadística. 

Algunos autores como. Filozof C y colaboradores refieren que el aumento de peso es muy 

común cuando la gente deja de fumar, esto es por la abstinencia de nicotina bajado (93).  

Estas investigaciones mencionan que los hombres fuman más que las mujeres, aunque el 

consumo en ambos sexos ha bajado (94). Otra limitación de este estudio radicó en no 

diferenciar entre la prevalencia de dejar de fumar y el sexo y su relación con el exceso de 

peso. 

En relación al consumo de alcohol la prevalencia del sobrepeso fue mayor en las personas  

que consumen tres a cinco veces al mes con el 100% y de obesidad con el 100% en los que 

consumen más de cinco veces al mes, en este valor no se encontró significancia estadística.  

Vázquez y colaboradores refieren que quienes beben grandes cantidades de alcohol pero 

con poca frecuencia tienen más riesgo de presentar obesidad de quienes beben poco con 

mayor frecuencia (96). La encuesta ENSANUT refiere que el consumo de alcohol se 

relaciona con sobrepeso y obesidad por las calorías contenidas en las bebidas alcohólicas, 

según los datos de esta encuesta los grupos étnicos afro-ecuatorianos son los que más 

consumen licor con el 49.5% (11). Por lo tanto, se confirma esta estrecha relación entre la 

ingesta de alcohol y el exceso de peso, más aun cuando en nuestra sociedad, el abuso o 

dependencia de alcohol es muy prevalente.  

En relación a las horas al día que las personas miran televisión o videojuegos la 

prevalencia del sobrepeso y obesidad combinada fue en los que miran más de cinco horas 

diarias (20% de sobrepeso y 70% de obesidad); el sobrepeso fue mayor en los ven de tres a 

cuatro horas diarias con el 40.6% y de obesidad en los que casi nunca ven con el 75%, en 

este valor no se encontró significancia estadística. Estos resultados son parecidos a los 

reportados por  A. Bray que manifiesta que los el uso prolongado de la televisión parece 

ser la causa más predictiva de sobrepeso y obesidad, cada incremento de dos horas 

dedicadas a ver la televisión se asoció con un 23% en el aumento de obesidad (3). El no 

encontrar relación estatistamente significativa sobre esta variable se podría justificar por el  

tamaño de la muestra.  
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4.3. CONCLUSIONES. 

 La prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población de Consulta Externa de las 

áreas clínicas del Hospital Enrique Garcés de la ciudad de Quito fue alta con el 

37,4% y 46,5% respectivamente; en el caso de la obesidad la distribución fue 

obesidad Grado I 27,1%; Grado II 14,2% y Grado III 5,2%. 

 Los principales estilos de vida en términos de alimentación fueron adecuados en la 

mayoría de los casos, en la población con sobrepeso el hábito dañino más frecuente 

fue el consumo de alimentos como carne y embutidos en altas frecuencias, en los 

pacientes con sobrepeso el consumo de lácteos y frutas, verduras fue elevado; el 

consumo de alimentos fritos fue mayor en los pacientes con obesidad; en lo que 

respecta al sedentarismo en esta población el sobrepeso fue de 36,5% y de obesidad 

47,6%. 

 La única variable que se relacionó con el estado nutricional fue la edad (p<0,05); en 

los demás casos no se encontró asociación estadísticamente significativa entre las 

variables demográficas y socio económicas. 

 Las principales comorbilidades que presentan los pacientes con sobrepeso y 

obesidad HTA, DM2, Dislipidemìa, Síndrome Metabólico, Hipotiroidismo, varices  

de miembros inferiores, EPOC, Osteoporosis y SCA, Neuropatía diabética. 

 No se establece relación entre las actividades relacionadas con las horas de ocio 

con televisión y video juegos, a pesar de que los niveles de obesidad fueron altos en 

los pacientes con alta cantidad de horas de ocio. 
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4.4. RECOMENDACIONES. 

En lo referente a los resultados de la presente investigación, podemos decir las siguientes. 

 Se deben aunar esfuerzos para disminuir el sobrepeso y la obesidad  como 

problema de salud pública a nivel nacional. 

 Modificar los estilos y modo de vida de la población mediante intervenciones 

educativas  que  promuevan salud y prevengan las enfermedades crónicas no 

trasmisibles.  

 Reactivar las consultas multidisciplinarias para el control del sobrepeso y obesidad. 

 Incentivar a que las personas consuman frutas y verduras, y realicen más ejercicio 

físico.  

 Incentivar a que los pacientes con sobrepeso y obesidad dejen de fumar y consumir 

licor. 
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4.5. LIMITACIONES.  

El presente estudio contó con limitaciones en cuanto a la predisposición de los pacientes  

para responder a las preguntas formuladas en la encuesta.  

Al ser un tema demasiado amplio y muy estudiado, es difícil la objetividad de algunas 

respuestas. 
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ANEXO. 

ANEXO 1. 

 

ENCUESTA  
    

    INFORMACION  A SER LLENADA POR EL 

ENCUESTADOR. 

                    
                                    PREGUNTAS DE DATOS DE FILIACION Y 

PESO. 

                      Número de Historia 

Clínica 

  

  

                      

        

          

           

                        

Nombres y 

Apellidos 

    

  

 

        

          

           

                        

Peso en Kg  

      

  

  

1.

4 

Talla en 

Cm 

   

  

      

        

          

           

        

        Circunferencia de Cintura en 

Cm 
  

  

1.

6 Circunferencia de 

Cadera en Cm  

    

     

                                

                                    NO LLENAR ESTOS CAMPOS, ESTA INFORMACION SERA 

CALCULADA. 

                

                                    IM

C     

                                       

                                  ESTAD

O 

                                   Delgadez extrema 

 

  

 

Delgadez 

Severa 

 

  

 

Delgad

ez    

  

  Normal   

 

  

          

     

1 

        

2 

    

3 

      

4 

         Sobrepeso 

  

  

Obesidad 

Grado I  

 

  

  

Obesidad 

Grado II  

  

  

 

Obesidad  

Grado III  

 

  

      

  

5 

         

6 

         

7 

       

8 

     Índice cintura 

cadera 

  

        

                                            

                                  
     

       
                        Tiene 

sobrepeso/Obesidad 

                               

                                    Si   

  

No   

                  

   

2 

        

1 
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INFORMACION A SER LLENADA POR EL PACIENTE 

 INSTRUCCION  

                                 

Favor conteste con sinceridad la información requerida en las siguientes preguntas, que es importante para ayudar a los 

pacientes a mejorar sus condiciones de salud. ESTA INFORMACION ES CONFIDENCIAL  Y SOLA MENTE SE LA 

UTILIZARA PARA FINES ESTADISTICOS DEL ESTUDIO. 

                                                          

        SEXO: 

                                   
Femenino   

  

Masculino   

                  

   

1 
        

2 

      

  

    

 

          ETNIA 

                                   
Blanco   

  

Negro   

 

Mestizo   

  

Indígena   

           

   

1 
        

2 
      

3 
     

4 

           

 

Otras que tipo         

                           

NIVEL DE INSTRUCCIÓN 

    

Analfabeta   

  

Primaria   

 

Secundaria   

  

Tercer Nivel 

  

  

         

   

1 
        

2 
      

3 
       

4 

        

Cuarto Nivel   

  

Otro   

         

   

            

   

5 
        

6 

      

  

    

 

          ESTADO CIVIL 

    
Soltero   

  

Casado   

 

Unión Libre   

  

Divorciado 

   

  

         

   

1 
        

2 
      

3 
       

4 

        
Separado   

  

Otro   

         

   

            

   

5 
        

6 

                       SEÑALE CUÁL DE LAS SIGUIENTES 

ENFERMEDADES TIENE USTED: 

                  Hipertensión 

Arterial   

  

Diabetes 

Mellitus   

 

Hipotiroidism

o   

  

EPOC 

 

  

          1 

  

2 
      

3 
     

4 

          Cáncer 
  

  

Otra 

patología  

 
  

         

   

           5 

  

6 

                        
                                A  QUÉ NIVEL SOCIOECONÓMICO CONSIDERA USTED 

QUE PERTENECE. 

                 Alto  
  

  

Medio Alto 
  

 

Medio   

  

Medio Bajo 

    

  

 

Bajo 
  

 1 

  

2 
      

3 
        

4 

 

5 
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PREGUNTAS SOBRE HABITOS ALIMENTICIOS 

 

                                    NÚMERO DE COMIDAS QUE CONSUME AL DIA  

     
                                    

Una Comida   

  

Dos Comidas   

 

Tres Comidas    

  

Más de tres 

Comidas  

    

  

        

   

1 
        

2 
      

3 
        4 

        

CON QUE FRECUENCIA SUELE COMER CARNE DE RES/CERDO/BORREGO/POLLO/MARISCOS: 

     
                                    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

1 

  

2 

 

3 
        

4 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 
  

         

   

           

5 

  

6 

                       
DONDE SUELE COMER FRECUENTEMENTE EN EL DIA:    

     Casi siempre en la Casa, o todos los 

días 

 

  
1 

                     Por lo general en la 

Calle 

       

  
2 

                     Por lo general en los 

restaurantes. 

   

  
3 

                    CON QUE FRECUENCIA SUELE COMER EMBUTIDOS:(SALCHICHAS, MORTADELA, CHORIZOS, 

SALAMI, JAMÓN, OTROS). 

    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

1 

  

2 

 

3 
        

4 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 
  

         

   

           5 

  

6 

                        

                                CON QUE FRECUENCIA SUELE  CONSUMIR LÁCTEOS (LECHE, YOGURT, QUESO). 

     
                                    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

6 

  

5 

 

4 
        

3 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 
  

         

   

           

2 

  

1 

                        

CON QUE FRECUENCIA SUELE COMER FRUTA Y VERDURAS: 

     
                                    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

6 

  

5 

 

4 
        

3 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 
  

         

   

           2 

  

1 
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CON QUE FRECUENCIA SUELE COMER COMIDAS FRITAS (CARNE FRITA, HUEVOS FRITOS, PAPA 

FRITAS, TORTILLAS FRITAS OTROS). 

    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

1 

  

2 

 

3 
        

4 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 
  

         

   

           5 

  

6 

                        

                                CON QUE FRECUENCIA SUELE COMER CARBOHIDRATOS (PLÁTANO, YUCA, PAN, ARROZ, 

GALLETAS, FIDEOS. 

    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

1 

  

2 

 

3 
        

4 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 
  

         

   

           5 

  

6 

                        

                                CON QUE FRECUENCIA SUELE COMER GOLOSINAS (PAPAS FRITAS, CHIFLES, CACHITOS, 

CHOCOLATES, CARAMELOS, BOMBONES, MANIACOS, CANGUIL, POSTRES, OTROS). 

    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

1 

  

2 

 

3 
        

4 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 
  

         

   

           5 

  

6 

                        

                                CON QUE FRECUENCIA SUELE TOMAR GASEOSAS O REFRESCOS PROCESADOS (COLAS, JUGOS 

PREPARADOS, ENERGIZANTES BEBIDAS CON COLORANTES). 

    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

1 

  

2 

 

3 
        

4 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 
  

         

   

           5 

  

6 

                        

                                 

 

 

 

CON QUE FRECUENCIA SUELE  TOMAR JUGOS NATURALES  CON AZUCAR /  SIN AZCAR 

    

Nunca   

  

Menos de una 

vez por 

semana  

  

 

Un día a la 

semana    

  

2-6 Días por 

semana  

    

  

        

   

6 

  

5 

 

4 
        

3 

       Todos los días 

1-2 veces al 

día 

  

  

Todos 

los días 

más de 2 

veces al 

día 

 

 

 

 
  

         

   

           2 

  

1 
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HA TENIDO SOBREPESO ANTERIORMENTE? 

     

 

Si   

  

No   

                      

     

2 
        

1 

                     EDAD DE INICIO  SOBREPESO U 

OBESIDAD 

 

      

                     EXISTE OTRA PEROSNA CON SOBREPESO 

EN LA FAMILIA 

                      Mamá o 

Papá   

  

Hermana/o   

 

Tío/a Materno 

o Paterno   

  

Primo/a 

Materno o 

Paterno 

  

        

    

1 
        

2 

 

3 

  

4 

       PREGUNTAS SOBRE ACTIVIDAD FISICA. 

  REALIZA ACTIVIDAD 

FÍSICA:     

                              

 

Si   

  

No   

                      

     

1 
        

2 

                     CONQUE FRECUENCIA REALIZA 

ACTIVIDAD FÍSICA 

                       Ninguno 
  

  

Alrededor 1-2 

hrs a la semana 
  

 

Alrededor de 

3-4 hrs 

semana  

  

 

5 hrs a la semana o 

más  
  

        4 

  

3 

 

2 

 

1 

        CUANTAS HORAS AL DÍA VE 

TELEVISIÓN/VIDEOS/VIDEO JUEGOS. 

                  Ninguno 
  

  

Alrededor 1-2 

hrs a al día 
  

 
Alrededor de 

3-4 hrs al día  

  

 

5 hrs al día. 
  

        1 

  

2 

 

3 

 

4 

         

 

QUÉ TIPO DE TRABAJO 

REALIZA.   

                            Ninguno 

  

  

Trabajo 

Ambulante o 

Vendedor  

  

 

Trabajo 

oficina   

  

Trabajo 

negocio 

propio 

  

  

Trabajo 

en la casa    

1 

  

2 
      

3 

  

4 

  

5 

EN SU TRABAJO PASA LA MAYOR 

PARTE DEL TIEMPO 

                      Inactivo 
  

  

En movimiento 
  

 

    
 

  
 

 

1 

  

2 
 

           

CUANTOS TABACOS 

FUMA AL DÍA 

                            Ninguno 
  

  

De 1 a 2 
  

 

De 3 a 5    

  

Más de 5 al día    

            1 
        

2 
      

3 
       

4 

       CONQUE FRECUENCIA 

CONSUME LICOR. 

                          Ninguno 
  

  

Alrededor de 

1-2 veces al 

mes 

  

 

Alrededor de 

3-5 veces al 

mes 

  

  

Más de 5 veces 

al mes 
  

       1 

  

2 

 

3 

  

4 

        

QUE LE MOTIVA A COMER EN 

EXCESO. 

                          
Ninguno   

  

Ansiedad 
  

 

Depresión   

  

Bulimia 

 

  

           

   

1 

  

2 
      

3 
     

4 

          Costumbre u 

habito 
  

  

Otra 

patología  

 
  

         

   

           5 

  

6 
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ANEXO 2. 

Clasificación internacional de la OMS del estado nutricional (infrapeso, sobrepeso y 

obesidad) de acuerdo con el IMC. 

Fuente. OMS (2000). Comité de Expertos de la OMS sobre la obesidad: Obesity: 

preventing and managing the global epidemic. Report of a WHO consultation on obesity. 

WHO technical report series 894. Ginebra (Sude estasiza). 

Autor: Góngora, Carlos Alberto (2016). 
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ANEXO 3:  

 

Cintura y riesgo cardiovascular. 

Fuente: http://www.fac.org.ar/revista/99v28n4/saave2/saave2.htm 

Autor: Góngora, Carlos Alberto (2016) 

 

  

http://www.fac.org.ar/revista/99v28n4/saave2/saave2.htm
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ANEXO 4:  

ETAPAS DE LA VIDA PROPUESTAS SEGÚN LA EDAD Y SEXO 

 

Fuente: http://www.efdeportes.com/efd165/la-actividad-fisico-deportiva-segun-la-

edad.htm. 

Autor: Góngora, Carlos Alberto (2016). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

http://www.efdeportes.com/efd165/la-actividad-fisico-deportiva-segun-la-edad.htm
http://www.efdeportes.com/efd165/la-actividad-fisico-deportiva-segun-la-edad.htm
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ANEXO 5.  

 

NIVEL SOCIOECONOMICO AGREGADO. 

 

ESTADO DEL NIVEL SOCIOECONÓMICO. 

 

Fuente: Encuesta de Estratificación del Nivel Socioeconómico NSE.2011. 

Autor: Góngora, Carlos Alberto (2016). 
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ANEXO 6. 

CARACTERÍSTICAS DEL NIVEL SOCIOECONÓMICO DE 

ACUERDO AL PUNTAJE Y LOS DIFERENTES GRUPOS. 
 

GRUPO 

SOCIOECONÓ

MICO A 

GRUPO 

SOCIOECONÒ

MICO B 

GRUPO 

SOCIOECONÒ

MICO C+ 

GRUPO 

SOCIOECONÒ

MICO C- 

GRUPO 

SOCIOECONÒ

MICO D 

Características de las viviendas. 

 

Piso de duela, 

parquet, tablón, 

flotante.  

Dos cuartos con 

baño con ducha 

de uso 

exclusivo para 

el hogar. 

 

Piso de duela, 

parquet, tablón 

o piso flotante.  

Dos cuartos con 

baño con ducha 

de uso 

exclusivo para 

el hogar.  

 

Piso de 

cerámica, 

baldosa, vinil o 

marmetón. Un 

cuarto con baño 

y ducha  

 

Piso ladrillo o 

cemento.  

Tiene un cuarto 

con baño y 

ducha de uso 

exclusivo para 

el hogar.  

 

Piso ladrillo o 

cemento, tabla 

sin tratar o 

tierra.  

Tiene un cuarto 

con ducha de 

uso exclusivo 

para el hogar.  

Bienes. 

 

Teléfono 

convencional.  

Refrigeradora. 

cocina con 

horno, lavadora, 

equipo de 

sonido y/o mini 

componente. 

Dos televisores 

a color. Dos 

vehículos de 

uso exclusivo 

para el hogar  

 

Teléfono 

convencional. 

Refrigeradora, 

cocina con 

horno, lavadora, 

equipo de 

sonido y/o mini 

componente. 

Dos televisores 

a color. Un 

vehículo de uso 

exclusivo para 

el hogar.  

 

Teléfono 

convencional.  

Refrigeradora, 

cocina con 

horno, lavadora, 

equipo de 

sonido y/o mini 

componente. 

Dos televisores  

a color.  

 

 

Teléfono 

convencional.  

Refrigeradora y 

cocina con 

horno, lavadora, 

equipo de 

sonido y/o mini 

componente. 

Un televisor  a 

color.  

 

Teléfono 

convencional, 

refrigeradora y 

cocina con 

horno, lavadora, 

equipo de 

sonido y/o mini 

componente. 

Un televisor a 

color.  
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Tecnología. 

 

Internet tienen 

el 99% de 

hogares, 

computadora de 

escritorio y/o 

portátil, cuatro 

celulares en  

 

Internet y 

computadora de 

escritorio. 

Computadora 

portátil. Tres 

celulares. 

 

Internet. 

Computadora 

de escritorio. 

Computadora 

portátil.  Dos 

celulares en el 

hogar.  

 

 

 

Tienen 

computadora de 

escritorio. Dos 

celulares en el 

hogar.  

 

Tienen un 

celular en el 

hogar.  

Hábitos de consumo. 

 

Compran 

vestimenta en 

centros 

comerciales. 

Internet. Correo 

electrónico. 

Libros  

 

Compran la 

mayor parte en 

centros 

comerciales.  

Utiliza internet.  

Correo 

electrónico. 

Libros  

 

Compran la 

mayor parte en 

centros 

comerciales.  

Utiliza internet.  

correo 

electrónico  

leído libros  

 

Compran la 

mayor en 

centros 

comerciales.  

Utilizan 

internet.  

correo 

electrónico  

Han leído libros 

en los últimos 

tres meses.  

 

Utiliza internet.  

Ha leído libros 

en los últimos 

tres meses.  

 

Educación. 

 

Nivel de 

educación  

superior y 

estudios de post 

grado.  

 

El Jefe del 

hogar tiene un 

nivel de 

instrucción 

superior.  

 

El Jefe del 

Hogar tiene un 

nivel de 

instrucción de 

secundaria 

completa.  

 

 El Jefe del 

Hogar tiene un 

nivel de 

instrucción de 

primaria 

completa.  

 

El Jefe del 

Hogar tiene un 

nivel de 

instrucción de 

primaria 

completa.  
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Economía. 

 

Son 

profesionales 

científicos, 

intelectuales, 

miembros del 

poder ejecutivo, 

de los cuerpos 

legislativos, 

personal 

directivo de la 

Administración 

Pública y de 

empresas. 

Tienen  seguro 

del IESS 

(seguro general, 

seguro 

voluntario o 

campesino) y/o 

ISSFA, 

ISSPOL. Tiene 

seguro de salud 

privado seguro 

internacional, o 

nacional 

 

Son 

profesionales 

científicos, 

intelectuales, 

técnicos y 

profesionales 

del nivel medio. 

Tienen seguro 

del IESS 

(seguro general, 

seguro 

voluntario o 

campesino) y/o 

seguro del 

ISSFA o 

ISSPOL.  

Tienen seguro 

de salud privada 

seguro 

internacional, o 

nacional y/o 

seguro de vida.  

 

 

Se desempeñan 

como 

trabajadores de 

los servicios, 

comerciantes y 

operadores de 

instalación de 

máquinas y 

montadores.  

Tienen seguro 

del IESS 

(seguro general, 

seguro 

voluntario o 

campesino) y/o 

seguro del 

ISSFA o 

ISSPOL. 

Tienen seguro 

de salud privada 

seguro 

internacional, o 

nacional. 

 

Se desempeñan 

como 

trabajadores de 

los servicios y 

comerciantes, 

operadores de 

instalación de 

máquinas y 

montadores y 

algunos se 

encuentran 

inactivos.  

Está afiliado al 

seguro del IESS 

(seguro general, 

seguro 

voluntario o 

campesino) y/o 

seguro del 

ISSFA o 

ISSPOL. 

Tienen seguro 

de salud privada 

s internacional, 

nacional y/o 

seguro de vida.  

 

Se desempeñan 

como 

trabajadores no 

calificados, 

trabajadores de 

los servicios, 

comerciantes, 

operadores de 

instalación de 

máquinas y 

montadores y 

algunos se  

Están afiliados 

o cubiertos por 

el Seguro del 

IESS (seguro 

general, seguro 

voluntario o 

campesino) y/o 

seguro del 

ISSFA o 

ISSPOL.  

Fuente: Encuesta de Estratificación del Nivel Socioeconómico NSE.2011. 

Autor: Góngora, Carlos Alberto (2016). 
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ANEXO 7. 

 

CONSENTIMIENTO INFORMADO. 

Estimado participante: Usted ha sido preguntado si le gustaría participar en este estudio 

que será realizado para desarrollar y obtener conocimientos que comprueben lo ya 

conocido o aporten con nuevos conocimientos sobre un problema de salud. 

Le proporcionamos toda la información sobre el tema de investigación que le hemos 

propuesto participar. 

Introducción: Este es un estudio descriptivo que se realiza con el objetivo de determinar la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en los pacientes que acuden a la consulta externa de 

las áreas Clínicas del Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad de Quito. 

Como se realizará el estudio: Se aplicará una encuesta a todos los pacientes que acudan a la 

consulta externa de las áreas Clínicas del Hospital “Enrique Garcés” de la ciudad de Quito, 

que permitan recolectar información como: peso, talla, circunferencia de la cintura, cadera,  

sexo, etnia, nivel de instrucción, nivel socioeconómico,  hábitos alimenticios, consumo de 

alcohol, tabaco, problemas psicológicos, antecedentes familiares de sobrepeso y obesidad, 

horas de actividad física que realizan estos pacientes, horas al día que ve televisión y 

sedentarismo entre otros. 

Durante la investigación usted puede recibir documentos que contienen preguntas sobre su 

estado de salud. Nos gustaría que complete estos espacios ya que forman parte de la 

información que se requiere en el estudio propuesto. 

ASPECTOS ÉTICOS Y LEGALES: Este proyecto de investigación ha sido enviado a un 

Comité de Ética independiente y ha sido aprobado. No hay objeciones éticas. 

AUTONOMÍA: Usted con su firma acepta participar en el proyecto de investigación, 

declarando que se ha leído a usted toda la información respectiva de la investigación, que 

ha comprendido lo que dice el documento, que le han contestado todas las inquietudes que 

pueda surgir sobre el tema propuesto, y que su decisión de participar es voluntaria, libre y 

pensada por usted, sin ningún tipo de obligación o imposición por otras personas. Antes de 

tomar la decisión de firmar este documento, usted tiene toda la libertad para consultar con 

familiares u otros profesionales médicos independientes para poder tomar una decisión 

razonada. Usted tiene derecho a dar por finalizada su participación en el estudio en 

cualquier momento y por cualquier razón, sin experimentar ninguna consecuencia 



86 
 

negativa. Durante el transcurso del estudio su investigador le informará de cualquier nuevo 

hallazgo que pudiese influenciar sobre su decisión de participar en el mismo. 

BENEFICENCIA: Durante todo el desarrollo de la investigación se procurará siempre 

mantener su beneficio, buscando su bienestar personal y el bienestar de los otros sujetos de 

la sociedad. Con su participación en este estudio usted está apoyando al desarrollo de 

conocimientos médicos que podrían ayudarle a usted y posteriormente a otros pacientes. 

NO MALEFICENCIA: Durante el tiempo que dure el proceso de la investigación usted 

no sufrirá ningún daño físico, mental, emocional o moral. 

JUSTICIA: Los conocimientos generados durante el proceso de investigación serán 

difundidos hacia los sujetos objeto de estudio, y de manera anónima a la comunidad y 

población en general, con el único fin de mejorar las condiciones de vida. 

CONFIDENCIALIDAD: Con esta firma usted otorga además su consentimiento para el 

traspaso de los datos recogidos de su persona, para proceder a una evaluación estadística. 

Todos los datos serán manejados de forma anónima (es decir, solo se transmitirán sus 

iniciales o el número que se le asigna); su nombre y dirección solamente son conocidos por 

su investigador y no serán comunicados a terceras partes estando sujetos a las normas de 

protección de datos. En caso de publicación de esta investigación se guardarán todas las 

normas antes establecidas. 

Si usted tiene cualquier otra pregunta que no esté suficientemente cubierta en esta 

información escrita o quiere obtener información adicional, su investigador a cargo le 

ayudará gustosamente. En caso de preguntas posteriores, por favor contactar a Carlos 

Alberto Góngora. MD. 

Participante. 

 

Cuenca 15 de Diciembre 2014. 

 

  

 

 

 

 

 


