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RESUMEN

OBJETIVO. Evaluar la relacion entre el estado nutricional del adulto y la prevalencia de factores de riesgo cardiovascular
(hiperglicemia, dislipidemia e hipertension arterial) MATERIAL Y METODOS. Se estudio 4 091 personas mayores de 20 afios
a nivel de todo el Perii mediante un muestreo por conglomerado trietdpico. La informacion fue tomada de la Encuesta
Nacional de Indicadores Nutricionales, Bioquimicos, Socioeconomicos y Culturales relacionados con las enfermedades
cronicas degenerativas realizada por el Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion (Cenan), Instituto Nacional de Salud,
Ministerio de Salud, el afio 2005. Se calculo el indice de masa corporal (IMC). Se realizaron exdmenes bioquimicos:
colesterol total (CT), triglicéridos (TG), colesterol-HDL (C-HDL), colesterol-LDL (C-LDL) y glicemia. Asimismo, se les
tomd la presion arterial. EL IMC fue categorizado en < 18,5; entre 18,5y 24,9; 25 a 29,9 y > 30 kg/m? para el bajo peso,
normalidad, sobrepeso y obesidad, respectivamente. Los criterios para definir patologia fueron: CT = 200 mg/dL, TG >
150 mg/dL, C-HDL < 40 mg/dL en varones y < 50 mg/dL en mujeres y C-LDL > 160 mg/dL y un valor de glicemia > 126
mgldL para definir hiperglicemia. En cuanto a la presion arterial, esta fue categorizada en > 140 mm de Hg y > 90 mm
Hg, para la hipertension arterial sistolica (HAS) y diastolica (HAD), respectivamente. RESULTADOS. A nivel nacional existio
un 6,2% con bajo peso; 47% normales; 32,6% con sobrepeso y 14,2% obesos. En mujeres, las prevalencias de sobrepeso
(34,4%) y de obesidad (18,1%) fueron mayores. La prevalencia nacional de la hiperglicemia fue 2,3%; hipercolesterolemia,
17,5%; hipertrigliceridemia, 30,2%,; C-HDL bajo, 63,4%; C-LDL alto, 3,8%; HAS, 8,2% y HAD, 8,6%. En el obeso, la
hiperglicemia aumento a 4,9%; la hipercolesterolemia, a 34,2%; la hipertrigliceridemia, a 56,9%; el C-HDL bajo, a
77,8%; el C-LDL alto, a 5,8%; la HAS, a 16,6% y la HAD, a 15,6%. CONCLUSION. El incremento del IMC implica un
aumento de la prevalencia de entidades asociadas como son la hiperglicemia, las dislipidemias y la hipertension arterial.
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ABSTRACTS

OBJECTIVE. To determine the adult nutritional status and the
prevalence of the associated morbidities, (hyperglycemia,
dyslipidemia and hypertension). MATERIAL AND METHODS. We
studied 4 091 people over 20 years, from whom 504% were
female. The data was taken from the 2005 National Survey
of nutritional, biochemical, socioeconomic and cultural
parameters related to chronic degenerative diseases carried out
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by the Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion (Cenan)
-Instituto Nacional de Salud, Ministerio de Salud. Participants
were selected on the basis of a three-stage cluster sampling.
All persons were weighted and heighted in order to calculate
BMI. Biochemical tests were performed: total cholesterol (TC),
triglycerides (TG), HDL-cholesterol (HDL-C), LDL-cholesterol
(LDL-C) and glucose. Blood pressure was also taken.
Diagnostic criteria for BMI were <18,5; between 18,5 to 24,9;
25 t0 29,9 and =30 kg/m?2 for underweight, normal, overweight
and obesity, respectively. Criteria for defining abnormal results
were: CT 2200 mg/dl, TG =150 mg/dl, HDL-C <40 mg/dl in
men and <50 mg/dl in women, C-LDL =160 mg/dl and a
glucose value =126 mg/dl to define hyperglycemia. For blood
pressure, values =140 mm Hg and =290 mm Hg were considered
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as systolic hypertension (SH) and diastolic (DH), respectively.
Resurrs. At national level there was a 6,2% underweight
persons; 47% normal; 32,6% overweight and 14,2% obese.
The prevalence of overweight (34,4%) and obesity (18,1%) was
higher in females. The national prevalence of hyperglycemia
was 2,3%; hypercholesterolemia 17,5%; hypertriglyceridemia
30,2%; low HDL-C 63,4%; high LDL-C 3,8%, HAS 8,2% and
HAD 8,6%. In the obese, hyperglycemia increased to 4,9%;
hypercholesterolemia increased to 34,2%, hypertriglyceridemia
increasedto 56,9%, low HDL-C increased to 77,8%, high LDL-C
increased to 5,8%, SAH increased to 16,6% and HAD increased
to 15,6%. ConcLusioN. Higher BMI implies an increase in the
prevalence of associated morbidities such as hyperglycemia,
dyslipidemia and hypertension.

Key worp. Nutritional status, hyperglycemia, dyslipidemia,
hypertension.

INTRODUCCION

El conocer el estado nutricional de una poblacidn
ha sido permanente preocupacion de los gobiernos
e instituciones dedicadas a la promocién de la buena
salud. La gran mayoria de estudios ha sido dirigida a
grupos identificados como vulnerables, como son los
nifios en edad preescolar y las mujeres en edad fértil.
Para estos casos, la vulnerabilidad ha estado relacionada
con la desnutricion y la deficiencia de micronutrientes.

El grupo adulto, por no ser considerado dentro de
este contexto, no ha sido objeto de muchos estudios y
la literatura solo refiere un estudio a nivel nacional !V
que refleja que el mayor problema que presentan los
adultos es la malnutricion ‘por exceso’, representada
por el sobrepeso y la obesidad. Estos, de alguna manera,
reflejan los cambios que se estdn dando en los estilos
de vida, como consecuencia de una dindmica que se
viene observando en los campos de la demografia, la
epidemiologia, la salud, la nutricién y la educacion,
entre otros. En este sentido, este grupo pasaria a ser
vulnerable de los problemas crénicos no degenerativos,
relacionados al sobrepeso y la obesidad, como son la
diabetes mellitus tipo 2 (DM-2), la dislipidemia, la
hipertension arterial y cierto tipo de cdnceres.

En estos dltimos afios, prevalencias incrementadas
de sobrepeso y obesidad han sido reportadas tanto en
paises desarrollados como en los que se encuentran en
vias de desarrollo. La International Obesity Task Force
estima que en el mundo alrededor de 1,1 mil millones
de adultos tienen sobrepeso, incluyendo 312 millones
que son obesos.” Estos estimados son proyectados a
incrementarse a 2,5 mil millones y méds de 700 millones,
respectivamente, para el afio 2015.%) En América Latina
y el Caribe, para el mismo afio, las proyecciones estiman
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alrededor de 94,2 millones de obesos de los cuales 60,2
corresponden a mujeres.

Estudios epidemioldgicos realizados en Estados Unidos
han observado que existe una clara asociacién entre el
incremento de peso de su poblacién y la prevalencia de
(DM-2). En ese sentido, el trabajo de Mokdad reportd
20,9% de obesos (IMC > 30 kg/m?),7,9% de diabéticos,
25,7% de hipertensos y 31% de hipercolesterolémicos, lo
que demostré a su vez que no solo existe una asociacién
con la DM-2 sino también con la hipertension arterial y
la hipercolesterolemia. Los odss ratio entre el sobrepeso
y la obesidad y la diabetes fueron de 1,59 y 3,44; con la
hipertensién de 1,82 y 3,59 y con la hipercolesterolemia
de 1,50 y 191, respectivamente. Estos resultados
demuestran muy claramente que el aumento del IMC
representa un mayor riesgo de tener otras morbilidades.®)

En el estudio de Framingham, se encontré que un
incremento del 10% del peso explicaria una elevacion de
7 mm de Hg en la presion sistolica.© Asi mismo, cada
kilogramo de peso excedido que se perdid se asoci6 con
una disminucién de 0,33 y 0,43 mm de Hg en las presiones
sistdlica y diastdlica, respectivamente.” Por otro lado, la
prevalencia de hipertension arterial en el National Health
and Nutrition Examination Survey 11 (NHANES 1II) fue
2,9 veces mas alta en los obesos que en los no obesos.®

Los adultos obesos tienen, aproximadamente, 20 veces
mds posibilidades de desarrollar una DM-2, en un
periodo de 10 afios, que aquellos que no son obesos.”
Asimismo, el aumento de la grasa corporal tiene un rol
en la regulacién de la oxidacidn de lipidos, presentando
un efecto directo sobre la variacién de los niveles de
lipidos plasméticos.”

El estudio que se desarroll6 en enfermeras en Estados
Unidos ya demostrd que la mortalidad por enfermedades
coronaria y cardiovascular es significativamente mayor
en las obesas que en las normales.!'" Incluso, se estima
que en esta centuria la mayor poblacion que morird de
complicaciones serdn los que presentan obesidad en
relacién a los delgados.?

Todo lo mencionado demuestra que las personas con
sobrepeso y obesidad tienen un mayor riesgo de tener
DM-2, dislipidemias e hipertension arterial que las
normales y las de bajo peso.

En Pert, el primer estudio de representacién nutricional,
realizado por el Instituto de Nutricién, Ministerio
de Salud, en el aio 1975, mostr6 que la presencia de
sobrepeso y obesidad era mucho mayor que la del bajo
peso y déficit. En aquella oportunidad se reportd que
el 24,9% de los peruanos tenfa sobrepeso y que el 9%,
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obesidad. Las mujeres y el grupo de 50 a 59 afios de
edad fueron los mds afectados.”)

El objetivo de este estudio fue conocer el estado nutricional
del adulto y su relacién con las morbilidades asociadas
(hiperglicemia, dislipidemias e hipertension arterial).

MATERIAL Y METODOS

La informacion fue tomada de la Encuesta Nacional de
Indicadores Nutricionales, Bioquimicos, Socioecond-
micos y Culturales (ENINBSC) relacionada con las enfer-
medades crénicas degenerativas, realizada por el Centro
Nacional de Alimentacién y Nutricién (Cenan), Instituto
Nacional de Salud, Ministerio de Salud, en 2005 .3

Muestreo

Se realizé un muestreo, por conglomerado estratificado.
Dentro de cada conglomerado, se aplicé la metodologia
de seleccion estandarizada para seleccionar manzanas,
viviendas y personas. El disefio muestral tuvo etapas de
seleccion. Para conocer en detalle el tipo de muestreo,
ver el trabajo original.!¥ Se estudié a 4 091 personas
mayores de 20 afos, de ambos sexos. El 504%
correspondid al sexo femenino y el 49,6%, al masculino.

Indicadores antropométricos

Peso y talla, con estas medidas se calculé el IMC
(peso/talla?), expresado en kg/m®. Todas las medidas
fueron tomadas siguiendo las recomendaciones
internacionalmente aceptadas.!¥ Para definir las
categorfas nutricionales se uso el patrén de referencia
de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)!"9, con
los siguientes criterios diagndsticos: < 18,5; entre 18,5y
24.9; de 25 a29,9; y = 30 kg/m?, para definir bajo peso,
normalidad, sobrepeso y obesidad, respectivamente.

Indicadores bioquimicos

Mediante sangre extraida por venipuntura se dosé el
perfil lipidico: colesterol total (CT), triglicéridos (TG) y
colesterol HDL, (C-HDL) mediante el método enzimético
de Trinder colorimétrico y el colesterol LDL (C-LDL),
con la féormula de Friedewald, y, la glucosa, en ayunas,
por el método enzimético de Trinder GOD-PAP.

Los criterios para definir patologfa fueron: CT = 200 mg/
dL,TG = 150 mg/dL, C-HDL < 40 mg/dL para varones y <
50 mg/dL en mujeres y C-LDL > 160 mg/dL"®, y un valor
de glicemia > 126 mg/dL para definir hiperglicemia.!”

Indicadores clinicos

La presion arterial habia sido medida con el tensiémetro
Mac-Check-501, se tuvo como niveles diagndsticos
para definir hipertension arterial sistélica (HAS) el valor
> 140 mm Hg y para la hipertension arterial diastdlica
(HAD) = 90 mmHg."®

Analisis estadistico

Se usé el paquete estadistico Epiinfo. Se utilizd la
prueba del ji cuadrado para identificar la significancia
estadistica, con un intervalo de confianza del 95% e
identificar asociacion entre variables.

RESULTADOS

La situacién nutricional del adulto de acuerdo al IMC
es presentada en la Figura 1. Se aprecia que existen mds
personas en el ‘exceso’ que en el ‘déficit’. El 32,6%
tiene sobrepeso y el 14,2%, obesidad, lo que hace
un 46,8% en exceso. El bajo peso fue 6,2%. El sexo
femenino presentd mayor porcentaje de sobrepeso y
obesidad que el masculino (34,4 vs. 30,8% y 18,1 vs.
10,3%, respectivamente).
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Bajo peso Normal Sobrepeso Obesidad
= Masculino (n =2 092) 6,1 52,7 30,8 10,3
B Femenino (n =2 100) 6,2 41,2 34,4 18,1
Total (n = 4 192) 6,2 47,0 32,6 14,2

Figura I. Situacion nutricional del adulto valorada por IMC'y por género. Perti 2005.
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Figura 2. Prevalencia de hiperglicemia de acuerdo al estado
nutricional valorado por IMC. Pert 2005.

Larelacion que se puede observar entre la hiperglicemia
y el estado nutricional es que a mayor IMC, mayor
prevalencia de hiperglicemia. La diferencia entre la
prevalencia de hiperglicemia en personas con IMC
normal (1,4%) con las que tienen sobrepeso (2,4%)
(p < 0,05; OR, 1,7; IC 95%, 0,99-2,92) y con las
obesas (5,3%) (p < 0,0001; OR, 3.8; IC 95%, 2,18-
6.,2) fue estadisticamente significativa. No se encontrd
diferencia estadistica con las personas de bajo peso
(0,8%). Figura 2.

En lo que respecta a los lipidos, la mayor prevalencia
fue la de C-HDL bajo (634%), seguida de las de
hipertrigliceridemia ~ (30,2%), hipercolesterolemia
(17,5%) y trastornos del C-LDL (3,8%). La prevalencia
de hipercolesterolemia fue significativamente diferente
(p < 0,0001) para el bajo peso, el sobrepeso y la
obesidad. Los OR obtenidos para el bajo peso (0,44;

IC 95%, 0,24-0,79), el sobrepeso (2,17; IC 95%,
1,79-2,65) y la obesidad (4,06; IC 95%, 3,23-5,10)
denotaron que conforme se incrementa el IMC, el
riesgo de hipercolesterolemia aumenta. En cuanto
a la hipertrigliceridemia y su relacién con el estado
nutricional, sucede la mismo (p < 0,0001), sus OR son
04 dC 95%, 0,24-0,65), 3.5 (IC 95%, 2,94-409) y
6,32 (IC 95%, 5,13-7,78), para el bajo peso, sobrepeso
y obesidad, respectivamente. En lo que se refiere a la
prevalencia de C-HDL bajo y el C-LDL alto, el bajo
peso no fue significativamente diferente al compararlo
con el IMC normal. Comparando con el grupo de IMC
normal, los OR del C-HDL bajo con el sobrepeso fueron
1,62 (IC 95%, 1,41-1,88) y con la obesidad, 2.4 (1,96-
2.95); y los OR del C-LDL alto fueron 2,4 (IC 95%,
1,62-3,5) y 2,6 (IC 95%, 1,61-4,23), respectivamente.
Figura 3.

El comportamiento de la presion arterial en funcidon del
estado nutricional de los adultos se muestra en la Figura
4. Se observa que la prevalencia de la HAS es 8,2% y
la de la HAD, 8,6%, y se reduce a la mitad en los que
presentan alteraciones en ambas presiones (HASD),
43%. El comportamiento de la presién arterial en
funcién del estado nutricional permite observar que
las prevalencias de la HAS, HAD y HASD alcanzan el
8.8, 10 y 5,1% en los que tienen sobrepeso y el 16,6,
15,6 y 9,1% en los obesos. Estas cifras son mayores
que las encontradas en los normales y los de bajo peso.
En relacién al estado nutricional y la prevalencia de
hipertension arterial (HAS, HAD, HASD) no hay
significancia estadistica con el bajo peso, lo contrario
acontece con el sobrepeso y la obesidad, en las que si
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B Colesterol 54 11,3 21,7 342 17,5
= C-HDL 59,0 56,2 08,7 77,8 63,4
= C-LDL 1,5 2,4 54 58 3,8
Triglicéridos 7,7 173 41,9 56,9 30,2

Figura 3. Porcentaje de adultos que tienen valores anormales de lipidos. Pert 2005.
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W pAS 3,8 58 8,8 18,6 8,2
B pAD 3,4 6,2 10,0 15,6 8,6
PAS + PAD 1,1 2,6 5,1 9,1 4,3

Figura 4. Porcentaje de adultos que tienen valores anormales de presion arterial. Perti 2005.

hay significacion estadistica (p < 0,0001) para los tres
tipos de hipertension arterial. En cuanto a la HAS, su
OR con el sobrepeso fue 1,57 (IC 95%, 1,19-2,06) y
con la obesidad, 3,24 (IC 95%, 2 4-4,30); para la HAD,
su OR con el sobrepeso fue 1,67 (IC 95%, 1,29-2,18)
y con la obesidad, 2.8 (IC 95%, 2,08-3,76) y para la
HAS-D, su OR con el sobrepeso fue 1,54 (IC 95%,
1,23-1,29) y con la obesidad, 2,92 (IC 95%, 2,27-3,75).
Figura 4.

DISCUSION

El estado nutricional en los adultos peruanos ha estado
caracterizado por presentar mayores prevalencias de
sobrepeso y obesidad que de bajo peso”, y su tendencia
epidemioldgica es a incrementarse.!'> Este fenémeno
que se observa en todo el mundo también se da en Perd.
Esta afirmacién se sustenta en la comparacién de los
resultados de este estudio con la informacidn reportada
en el afio 1975.% Esta comparacion es perfectamente
valida por cuanto los aspectos metodoldgicos empleados
para el muestreo, el indicador utilizado (IMC) y los
criterios para el diagndstico son exactamente iguales
en ambas encuestas. Es en ese sentido que en estos
30 afios, entre una y otra encuesta, el sobrepeso ha
aumentado de 24.9% a 32,6% y la obesidad, de un
9,0% a 14,2%. Si esto lo transformamos en nimeros
absolutos, en funcién de la poblacién adulta que habfa
en los afios 1975 y 200519, el sobrepeso ha pasado

de 1 744 000 a 5 380 000 y la obesidad ha subido de
630 000 a 2 343 000. En definitiva, existen 7 723 000
adultos en el Perd con un IMC que ya representa un
riesgo para la salud.

Independientemente de la prevalencia del sobrepeso
y la obesidad, el incremento de esta prevalencia lleva
aparejado un aumento de las comorbilidades. Esto fue
demostrado en Guatemala, en un estudio prospectivo
de cinco afios, en el que se observé que el aumento del
sobrepeso y la obesidad iba acompafnado también de
incremento en los lipidos y la presion arterial.?”

En Croacia se reportd una fuerte asociacién entre el
IMC y la edad con la hipertension. Esta asociacién es,
incluso, més fuerte que la que se tiene con el tabaco,
alcohol, sal y estrés. La hipertension en este pafs alcanza
el 45,5% %Y En Uruguay han reportado una prevalencia
de hipertension arterial de 28,5%, de los cuales el 74,4%
tiene un IMC mayor de 25 kg/m>.*» En Perd, Carriéon?
reportd que por cada unidad de incremento del IMC,
las presiones arteriales sistdlica y diastélica aumentaron
en 1,3 y 1,2 mmHg, respectivamente. En este estudio,
la mayor posibilidad de ser hipertenso la tuvieron los
obesos. Pajuelo observd, en mujeres adultas, mayores
valores de colesterol en las obesas que en las que tenfan
sobrepeso.*? En este sentido, también se ha descrito
una mayor presencia de resistencia a la insulina® y
de sindrome metabdlico® en las mujeres obesas en
relacion a las que tienen sobrepeso.
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Las prevalencias nacionales de hiperglicemia (2,3%),
hipercolesterolemia  (17,5%),  hipertrigliceridemia
(30,2%),C-HDL bajo (63 ,4%),C-LDLalto (3,8%), HAS
(8,2%) y HAD (8,6%) fueron independientes del estado
nutricional que presentaron las personas afectadas.
Cuando se desagrega la informacién para identificar
prevalencias de morbilidades en relacion a su estado
nutricional, el panorama fue diferente. En el sobrepeso,
las prevalencias estdn por encima del promedio
nacional y en la obesidad prdcticamente se duplica lo
que indica en forma muy clara el riesgo adicional que
significa el ser obeso. En el obeso, la hiperglicemia
aumenta a un 4,3%; la hipercolesterolemia, a 34,2%;
la hipertrigliceridemia, a 56,9%; el C-HDL bajo, a
77,.8%; el C-LDL alto, a 5,8%; la HAS, a 16,6% y la
HAD, a 15,6%. En el peor de los casos, si se asume
hipotéticamente que estas mismas prevalencias se
hubiesen reportado en el afio 1975, el hecho de que en
estos ultimos 30 afios la poblacion ha crecido a un ritmo
bastante acelerado permite concluir que todas estas
patologias afectan a muchas mds personas que antes.

Independientemente de las prevalencias de las
diferentes morbilidades, el riesgo a tener una de
ellas varfa. Asi, un obeso en relacién a una persona
con IMC normal tiene seis veces mds posibilidad
de presentar hipertrigliceridemia; cuatro veces mads,
hipercolesterolemia; 3,8 veces mds, hiperglicemia; 2,6
veces mds, C-LDL alto; 2,4 veces mds, C-HDL bajos; 3,
2 veces més, HAS y 2.8 veces mas, HAD. Incluso, las
personas que tienen sobrepeso tienen mayor riesgo que
las normales. Los que pricticamente no tuvieron riesgo
incrementado alguno fueron las personas con bajo peso.
Estos hallazgos revelan nitidamente que el riesgo de
desarrollar las morbilidades metabdlicas se incrementd
en funcién del aumento del IMC.

Existen muchos estudios en Pert sobre la problemdtica
de identificar factores de riesgo cardiovascular, pero
la mayorifa ha mostrado sus resultados en funcién de
la poblacién estudiada sin hacer una disquisicién por
categorias nutricionales, por lo que es dificil hacer
algtin tipo de comparacion. De la misma manera, las
dreas estudiadas, los disefios empleados y los niveles
diagnésticos diferentes, especialmente para identificar
la DM-2 y las dislipidemias, dificultan llegar a una
conclusién de tipo comparativa con el presente estudio.
Sin embargo, el aporte al conocimiento es realmente
valioso por cuanto son aproximaciones a una realidad.

Dentro de este contexto debemos reconocer los estudios
de Zubiate®, Seclén®, Soto®, Gocheaga®, Garcia®,
Arauco®, Medina®, Segura® y Rodriguez®, entre otros.
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La tendencia epidemioldgica de incremento del sobrepeso
y la obesidad que se observa a nivel mundial también se
estd dando en el Pertd. Por tanto, paralelamente a esta,
se debe esperar que las comorbilidades sigan la misma
tendencia. Esta realidad representa una carga social
y econdmica para un pafs, la que se refleja en costos
directos e indirectos. Se ha calculado que para el total
de paises de América Latina y el Caribe son de 17 309 y
5 414 millones de délares, respectivamente, lo que hace
un total de 22 732 millones de délares.”’ Estos costos se
han hecho solo en base a la DM-2 e hipertension arterial
debidas a la obesidad, lo que hace pensar que los costos
son aun mé4s altos.

Existe una realidad que debe llamar la atencién al gobierno,
las universidades, las instituciones y la sociedad en su
conjunto, para detener su avance peligroso, con medidas
preventivas orientadas a educar y orientar a la poblacion en
la eleccion de alimentos saludables y, fundamentalmente, a
promover la actividad fisica.

En conclusion, el incremento del IMC implica un aumento
de la prevalencia de entidades asociadas como son la
hiperglicemia, las dislipidemias y la hipertension arterial.
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