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1.- INTRODUCCION.-

Segln Santos Mufioz (2005), la obesidad
se define como un aumento del peso
corporal debido a su exceso de grasa que
hace peligrar seriamente la salud. Es por lo
tanto una  enfermedad  metabdlica
multifactorial, influida por elementos
sociales, fisioldgicos, metabolicos,
moleculares y genéticos. La obesidad es
una enfermedad cronica con repercusiones
negativas para la salud y existe una
asociacion clara y directa entre el grado de
obesidad y la morbimortalidad. De hecho,
esta vinculada al 60% de las defunciones

debidas a enfermedades no contagiosas.
Moral, J. y Redondo F., (2008) p.1.

Por lo antes descrito, la poblacion objetivo
en este estudio no se encuentre exenta de
esta realidad, y es asi que la modificacion
de estilos de vida conlleva beneficios muy
importantes para la salud. Para ello los
servicios de Atencién Primaria en Salud
han intentado, con menos éxito del
esperado, integrar programas de promocién
de estilos de vida saludables en las

condiciones de la practica clinica habitual.
Grandes Odriozola G, et al (2008).p.11

1.1 Etiologia de la Obesidad.-

Aunque se estan empezando a conocer las
vias moleculares que regulan el balance de
energia, las causas de la obesidad siguen
siendo desconocidas. En parte, ello refleja
el hecho de que bajo el término obesidad se
agrupan diversos trastornos heterogéneos.

En cierta medida, la fisiopatologia de la
obesidad parece sencilla, un exceso crénico
de consumo de nutrientes en relacion con el
gasto de energia. Sin embargo debido a la
complejidad de los sistemas
neuroendocrinos y metabdlicos que regulan
la ingesta, almacenamiento y consumo
energeticos, resulta dificil cuantificar todos

los parametros pertinentes (ej. la ingestion



de alimentos y el gasto de energia) a lo
largo del tiempo. Harrison, T. (2006). p.475

La obesidad puede deberse al aumento del
aporte de energia, a la disminucién de su
consumo, 0 a una combinacion de ambos
factores. Existe un interés creciente por el
concepto de “punto de ajuste” del peso
corporal. Esta idea se basa en los
mecanismos fisioldgicos centrados en torno
a un sistema de sensores del tejido adiposo
que reflejan el estado de los depdsitos de
grasa, y un receptor o “adipostato”, situado
en los centros hipotalamicos. Cuando los
depdsitos de grasa se vacian, la sefial
emitida por el adipostato es baja y el
hipotdlamo responde estimulando el
hambre y disminuyendo el gasto energético

para conservar la energia.

Por el contrario, cuando los depdsitos de
grasa son abundantes, la sefial aumenta y el
hipotalamo responde disminuyendo el
hambre e incrementando el gasto
energético. El creciente descubrimiento del
gen ob y de su producto, la leptina,
proporciona una base molecular a este

concepto fisioldgico. Harrison, T. (2006). p.
478

1.2 Epidemiologia de la Obesidad.-

La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS, 2005) advierte de que, segun sus
calculos, en el mundo hay mas de 1000
millones de personas con sobrepeso y que
esta cifra aumentara a 1500 millones en

2015 si se mantiene la tendencia actual.

El sobrepeso y la obesidad son factores de
riesgo importantes de las enfermedades
cardiovasculares, que constituyen la
primera causa de muerte, con mas de 17
millones de defunciones anuales. Antes se
consideraba que este problema solo
afectaba a los paises ricos, pero las
estimaciones de la OMS muestran que el
sobrepeso y la obesidad estan aumentando
de forma espectacular en los paises de
bajos y medianos ingresos. Esto se debe a
varios  factores, como el cambio
generalizado de la dieta hacia un aumento
del consumo de calorias, grasas, sales y
azucares, y la tendencia a la disminucion
de la actividad fisica ocasionada por el
caracter sedentario del trabajo actual, el
cambio de los medios de transporte y la

creciente urbanizacion. WHO. Organizacion
Mundial de la Salud. (2005). (Online).



Segln los célculos de la OMS, mas del
75% de las mujeres mayores de 30 afios de
paises tan diversos como Barbados, Egipto,
los Estados Unidos de América, Malta,
México, Sudéafrica y Turquia tienen
sobrepeso. Las cifras son similares para los
hombres: mas del 75% tienen sobrepeso en
paises como Alemania, Argentina, Grecia,
Kuwait, Nueva Zelandia, el Reino Unido y
Samoa. Cabe destacar que la mayor
prevalencia  mundial de  sobrepeso
corresponde a las islas Nauru y Tonga del
Pacifico occidental, donde 9 de cada 10

adultos tienen sobrepeso. WHO. Organizacion
Mundial de la Salud. (2005). (Online).

«El problema del sobrepeso y la obesidad
es de una magnitud asombrosa», ha dicho
la Dra. Catherine Le-Galées Camus,
Subdirectora General de la OMS para
Enfermedades No Transmisibles y Salud
Mental. «El rapido aumento del sobrepeso
y la obesidad en muchos paises de bajos y
medianos ingresos auguran una carga
abrumadora de enfermedades cronicas en
es0s paises en los préximos 10 a 20 afios si

no se toman medidas ya.» WHO. Organizacion
Mundial de la Salud. (2005). (Online).

Un indice de masa corporal elevado
constituye un importante factor de riesgo

de cardiopatia, accidente vascular cerebral

(AVC), diabetes de tipo 2 y otras
enfermedades cronicas. La OMS calcula
que durante los proximos 10 afios las
enfermedades cardiovasculares
(especialmente las cardiopatias y los AVC)
aumentaran sobre todo en las Regiones de
Africa y Mediterraneo Oriental, donde se
prevé que las muertes relacionadas con las
enfermedades cardiovasculares aumenten

en mas de un 25%. WHO. Organizacion
Mundial de la Salud. (2005). (Online).

«La verdadera tragedia es que el sobrepeso,
la obesidad y las enfermedades crénicas
asociadas son en gran medida prevenibles»,
ha dicho el Dr. Robert Beaglehole, Director
de Enfermedades Crdnicas y Promocion de
la Salud, OMS. «Aproximadamente un
80% de las cardiopatias, los AVC vy las
diabetes de tipo 2, asi como un 40% de los
canceres, podrian evitarse con una dieta
saludable, una actividad fisica regular y el

abandono del consumo de tabaco.» WHO.
Organizacion Mundial de la Salud. (2005). (Online).

La estrategia mundial de la OMS sobre
régimen alimentario, actividad fisica y
salud y el Convenio marco de la OMS para
el control del tabaco describen las medidas
necesarias para reducir el consumo de
tabaco y favorecer la adopciéon de dietas

saludables y la realizacion regular de



actividades  fisicas. WHO. Organizacion
Mundial de la Salud. (2005). (Online).

La informacion  disponible  sobre
epidemiologia de la obesidad en Ecuador
puede ser obtenida de wun trabajo
presentado por Pacheco y Pasquel. Estos
autores citan 14 trabajos, pero en la
mayoria no esta definido el punto de corte
para el diagndstico de obesidad ni tampoco
las caracteristicas y representatividad de las
muestras estudiadas. Los estudios son
muestreos de poblaciones seleccionadas
(grupos escolares, grupos de padres de
estudiantes universitarios, concurrentes a
un servicio de Endocrinologia, etc.).
Pacheco y Pasquel sugieren que la
prevalencia de obesidad en la poblacién
mayor de 20 afios es alrededor del 10% con
un incremento de su prevalencia en
relacién a la edad y el sexo femenino, y del
40% de pre-obesidad, con aparente

predominio masculino. Braguinsky J. (2002).
p. 109-115.

Segun la infobase mundial de la OMS, hay
datos reveladores del afio 2010, donde la
prevalencia en el Ecuador de sobrepeso en
mayores de quince afios es de 44% en
hombres y de 55.5 % en mujeres, mientras

que los datos de obesidad en este mismo

grupo de edad es de 7.7% en hombres y de

19.1 % en mujeres. WHO. Organizacion
Mundial de la Salud. WHO Global Infobase.
(2010). (Online).

1.3 Tipos de obesidad.-

- Obesidad androide o central o
abdominal (en forma de manzana): el
exceso de grasa se localiza preferentemente
en la cara, el torax y el abdomen. Se asocia
a un mayor riesgo de dislipidemia,
diabetes, enfermedad cardiovascular y de

mortalidad en general. Consenso SEEDO 2000.
(Citado por Moral y Redondo, (2008) p. 2).

-Obesidad ginecoide o periférica (en forma
de pera): la grasa se acumula basicamente
en la cadera y en los muslos. Este tipo de
distribucion se relaciona principalmente
con problemas de retorno venoso en las
extremidades inferiores (varices) y con

artrosis de rodilla (genoartrosis). Consenso
SEEDO 2000. (Citado por Moral y Redondo, (2008)
p. 2).

-Obesidad de distribucion homogénea: es
aquella en la que el exceso de grasa no

predomina en ninguna zona del cuerpo.

Consenso SEEDO 2000. (Citado por Moral vy
Redondo, (2008) p. 2).



1.4 Clasificacion de la obesidad.-

Hiperplésica: Se caracteriza por al

aumento del numero de células adiposas.
Bastos, et.al, 2005. (Citado por Moral y Redondo,
(2008). p. 2)

Hipertréfica: Aumento del volumen de los

adipocitos. Bastos, et.al, 2005. (Citado por Moral
y Redondo, (2008). P. 2)

Primaria: En funcion de los aspectos
etiologicos la obesidad primaria representa
un desequilibrio entre la ingestion de

alimentos y el gasto energeético. Bastos, et.al,
2005. (Citado por Moral y Redondo, (2008). P. 2)

Secundaria: En funcion de los aspectos
etioldgicos la obesidad secundaria se deriva
como consecuencia de determinadas
enfermedades que provocan un aumento de

la grasa corporal. Bastos, etal, 2005. (Citado
por Moral y Redondo, (2008). P. 2)

2.- DESCRIPCION AREA DE
ESTUDIO.-

El presente estudio se lo realizd con los
aspirantes a guias penitenciarios del I
Curso de Formacion y Capacitacion del

Cuerpo de Seguridad y Vigilancia del

Sistema Penitenciario, que ejecuta la
Escuela Superior Politécnica del Ejército
(ESPE) junto al Ministerio de Justicia,
Derechos Humanos y Cultos desde
Noviembre del 2011 y finaliza en Abril
2012.

El alcance que permite la realizacion de
este trabajo es la posibilidad directa de
implementar con base en los resultados
encontrados, estrategias de estilos de vida
saludables, que se podran difundir a cada
uno de los alumnos al momento de impartir
la materia Sistema Integrado de Salud
Penitenciario, que forma parte del pensum

del mencionado curso.

Asi, el estilo de vida constituye uno de los
determinantes que mas influencia ejerce en
el estado de salud de una poblacién, y la
promocion de estilos de vida saludables es
una de las areas prioritarias para conseguir
mejoras de salud en nuestra poblacion,
tanto a nivel general, como en distintas
personas y colectivos con peores niveles de

salud. Rueda Martinez de Santos J., et al
(2008).p.11



3.- OBJETIVOS.-

OBJETIVO GENERAL.:

- Contribuir al control del sobrepeso
y la obesidad en aspirantes a guias
penitenciarios del 1l Curso de
Formacion y Capacitacion del
Cuerpo de Seguridad y Vigilancia
del Sistema Penitenciario que se
ejecuta en la ciudad de Quito.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en aspirantes
a Guias Penitenciarios.

- Implementar estrategias de estilo de
vida saludables para difundirlas a
cada uno de los aspirantes a guias
penitenciarios.

- Introducir dentro del Sistema
Integrado de Salud Penitenciario,
parte del pensum de materias
impartidas en el curso de formacién
a aspirantes a guias penitenciarios,
un analisis del presente trabajo para

los cursos proximos a desarrollarse.

4.- METODOLOGIA
PROPUESTA.-

4.1. MUESTRA:

El presente trabajo se lo realiza con los
aspirantes a Guias Penitenciarios del 1l
Curso de Formacion y Capacitacion del
Cuerpo de Seguridad y Vigilancia del
Sistema Penitenciario, que ejecuta la
Escuela Superior Politécnica del Ejército
(ESPE) junto al Ministerio de Justicia,

Derechos Humanos y Cultos.

El curso tiene su inicio en Noviembre del
2011, y a partir de entonces al ser el
médico del proyecto arriba sefialado, se
inici6 con la elaboracién de las fichas

médicas de cada uno de los aspirantes.

El total de alumnos fue de 487, divididos
en 16 paralelos. El tipo de muestreo es no
probabilistico, es decir se selecciond de una
manera aleatoria a los cinco primeros
paralelos del total, y asi de cada una de las
fichas se toma los datos antropométricos de
peso, talla e indice de masa corporal, junto
con la edad y género de cada uno de los

aspirantes.



Criterios de inclusion:

- Aspirantes del Il Curso de
Formacion y Capacitacion del
Cuerpo de Seguridad y Vigilancia
del Sistema Penitenciario, que
conformen los cinco primeros
paralelos.

- Aspirantes del Il Curso de
Formacion y Capacitacion del
Cuerpo de Seguridad y Vigilancia
del Sistema Penitenciario, que
conformen los cinco primeros
paralelos y que hayan sido
realizados la respectiva ficha

médica.

Criterios de exclusion:

- Aspirantes del 11 Curso de
Formacion y Capacitacion del
Cuerpo de Seguridad y Vigilancia
del Sistema Penitenciario, que
conformen los cinco primeros
paralelos y que por alguna razén no
tengan completa su ficha médica.

4.2. MEDIOS DE RECOLECCION DE
INFORMACION:

El instrumento utilizado fueron las fichas
médicas. Se mantuvo una total
confidencialidad de cada uno de los datos

obtenidos de las respectivas fichas

médicas, ya que se asignan cédigos como
medida para asegurar el anonimato.

Algo importante a destacar en este punto es
la Técnica de Antropometria aplicada:

La medicién de valores antropométricos de
talla, peso y el célculo del indice de masa
corporal se realizO al momento de la
elaboracion de las fichas medicas en el
Dispensario Médico donde se lleva a cabo

el curso.

Para las mediciones, tanto como para el
peso y la estatura se le pidid6 a cada
aspirante colocarse sin zapatos, mirando al
frente en un plano horizontal, hombros
relajados, brazos a los lados, piernas
derechas con rodillas y tobillos juntos. La
medicion de estatura fue tomada en
centimetros, acercando la cifra al milimetro
mas cercano. Para el peso la determinacion
fue tomada en kilogramos.

No se realizaron ajustes por el uso de ropa
de los sujetos de estudio, quienes fueron

medidos por el mismo examinador.

Para lo antes mencionado se utiliza la
Balanza de Pie Digital Profesional marca
WelchAllyn, con certificacién
1ISO13485:2003, y que adquiere la Escuela
Ejército (ESPE)

especificamente para el inicio del curso y

Politécnica del



que se calibraba con cada medicién a

realizar.

El indice de masa corporal (IMC) es un
indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente
para identificar el sobrepeso y la obesidad
en los adultos. Se calcula dividiendo el
peso de una persona en Kkilos por el
cuadrado de su talla en metros (kg/m?).

La definicion de la OMS es la siguiente:
e Un IMC menor a 18.50 determina
bajo peso.
e Un IMC igual o superior a 25
determina sobrepeso.
e Un IMC igual o superior a 30
determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas atil del
sobrepeso y la obesidad en la poblacion,
puesto que es la misma para ambos sexos y
para los adultos de todas las edades. Sin
embargo, hay que considerarla a titulo
indicativo porque es posible que no se
corresponda con el mismo nivel de grosor

en diferentes personas. Organizacién Mundial
de la Salud. (2011). (Online).

4.3. ANALISIS DE DATOS:

4.3.1 Tabulacioén:

Cada uno de los datos fueron ingresados
por el mismo investigador a una base de
datos en el programa estadistico SPSS 12

para su posterior analisis.

4.3.2 Pruebas Estadisticas:

Se utiliz6 como indicadores estadisticos de
estas variables cuantitativas, el promedio o
media, la mediana, la moda, la desviacion
tipica y sus valores minimo y maximo.

Para el analisis de la asociacion entre las
variables género y estado nutricional
(Sobrepeso y Obesidad) se utiliz6 el chi
cuadrado para demostrar si la diferencia de
proporciones es significativa, tomando un
nivel de significancia menor a 0.05.
consideraron

Valores  mayores  se

variaciones debidas al azar.

5.- RESULTADOS.-

Como se indicd en la descripcion de la
muestra, el total de alumnos fue de 487,
divididos en 16 paralelos y para el presente
trabajo se seleccion6 de una manera
aleatoria a los cinco primeros paralelos del
total, lo que da un total de 155

participantes.



5.1 GENERO:
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Gréafico I: Distribucion de los
aspirantes a Guias Penitenciarios del 11
Curso de Formacion y Capacitacion
del Cuerpo de Seguridad y Vigilancia

del Sistema Penitenciario segun
En el presente trabajo de un total de 155 Geénero.
participantes, 122 de ellos que corresponde .
al 78.7% fueron de sexo masculino, ASPIRANTES SEGUN GENERC
mientras que los 33 restantes fueron de
sexo femenino y representaron el 21.3%.} 80.0%
78.7%
Tabla I: Analisis de frecuencia segun
género en los aspirantes a Guias
Penitenciarios del Il Curso de
=z - -7 0,
Formacion y Capacitacion del Cuerpo 60.0%7
de Seguridad y Vigilancia del Sistema
Penitenciario.
Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valftib0%e]

Validos masculino 122 78.7 78.7

femenino 33 21.3 21.3

Total 155 100.0 20,006

21.3%
Fuente: Ficha médica y programa SPSS12
Autor: Investigador
0.0%-—— |
MASCULINO FEMENINC
GENERO
5.2 EDAD:

De los 155 aspirantes se obtuvo un
promedio de 24.2 afios. La mediana en este
caso fue de 24 afios. La moda corresponde
a 26 afos y la desviacion tipica fue de 3.17

anos.



El minimo de edad en el grupo
correspondié a 18 afios y el maximo 30

anos.

Tabla I1: Analisis estadisticos de la
variable Edad.

N Validos 155

Perdidos 0
Media 24.23
Mediana 24.00
Moda 26
Desuv. tip. 3.170
Varianza 10.050
Minimo 18
Maximo 30

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12
Autor: Investigador

5.3 PESO:

De los 155 participantes en relacion al peso
se obtuvo una media correspondiente a
69.09 Kilos, una mediana de 68 kilos y una
moda de 74 kilos. Y la desviacién tipica
fue de 10.71 kilos. EI minimo del peso en
el grupo fue de 41 kilos y el maximo 108

kilos.
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Tabla I11: Analisis estadisticos de la
variable Peso.

N Validos 155

Perdidos 0
Media 69.0961
Mediana 68.0000
Moda 74.00
Desuv. tip. 10.71798
Varianza 114.875
Minimo 41.00
Maximo 108.00

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12
Autor: Investigador

9.4 TALLA:

En relacidn a este pardmetro se obtuvo un
promedio 0 media correspondiente a 1.68
metros. Para controlar la distorsion
producida por valores extremos se utilizé
de igual manera la mediana la cual fue de
1.68 metros. La moda fue igualmente de
1.68 metros vy la desviacion tipica fue de
0.070 metros. EI minimo de talla en el
grupo correspondié a 1.54 metros y el

maximo a 1.85 metros.



Tabla IV: Andlisis estadisticos de la
variable Talla.

N Validos 155

Perdidos 0
Media 1.6847
Mediana 1.6800
Moda 1.68
Desuv. tip. .07011
Varianza .005
Minimo 154
Méximo 1.85

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12 / Autor: Investigador

5.5 INDICE DE MASA COROPORAL
IMC):

Se realizd el diagnostico nutricional en
base a los datos antropométricos de peso y
talla y la obtencion del correspondiente
indice de masa corporal.

Se obtuvo una media de 24.31 Kg/m2, una
mediana de 24.16 Kg/m2, varias modas y
la menor de ellas fue de 20.96 Kg/m2 y una
desviacion tipica de 3.26.

En relacién a los valores minimo y maximo
estos fueron de 16.02 Kg/m2 y 34.42
Kg/m2 respectivamente.

Tabla V: Analisis estadisticos de la
variable IMC.

N Validos 155

Perdidos 0
Media 24.3148
Mediana 24.1600
Moda 20.96(a)
Desuv. tip. 3.26235
Varianza 10.643
Minimo 16.02
Méximo 34.42

a Existen varias modas. Se mostrara el menor de
los valores.

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12

Autor: Investigador

5.6 ESTADO NUTRICIONAL.:

Del total de 155 aspirantes, 98 de ellos
(63.2%) presentaron un indice de masa
28.3% (44

participantes) presentaron sobrepeso,

corporal normal, un
en tanto que un 6.5% (10 participantes)
tienen obesidad, y el 1.9% restante (3
participantes) se encontraron en la

categoria de bajo peso.

12



Tabla VI: Analisis de frecuencia
segun estado nutricional en los
aspirantes a Guias Penitenciarios del
Il Curso de Formacion vy
Capacitacion  del  Cuerpo de
Seguridad y Vigilancia del Sistema
Penitenciario.

Porcent
Porcent aje
Frecuenci | Porcent aje acumul
a aje valido ado
Validos BAJ
(¢]
PES 3 19 1.9 1.9
(¢]
NOR
MAL 98 63.2 63.2 65.2
SOB
REP 44 28.4 28.4 93.5
ESO
OBE
SIDA 10 6.5 6.5 100.0
D
Total 155 100.0 100.0
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Gréafico Il: Distribucion de los
aspirantes a Guias Penitenciarios del 11
Curso de Formacion y Capacitacion
del Cuerpo de Seguridad y Vigilancia
del Sistema Penitenciario segin su
Indice de Masa Corporal.

DISTRIBUCION SEGUN IMC

70.0% —|

60.0% —|

50.0% —

40.0% —|

Porcentaje

30.0% —

20.0% —

10.0% —

0.0% T T

T T
BAJO PESO NORMAL SOBREPESO OBESIDAD

ESTADONUTRICIONAL

5.7 ANALISIS VARIABLES GENERO
Y ESTADO NUTRICIONAL

Tabla VII: Tabla de contingencia
GENERO y ESTADO NUTRICIONAL

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12
Autor: Investigador

ESTADO NUTRICIONAL Total

AJO DBREP 3ESID
50 PRMAL SO D

NERO 'S¢ 2 78 33| 9| 122
ne 1 20 11 1 33
al 3 98 44| 10| 155

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12

Autor: Investigador

En esta tabla podemos ver como 33 de los
122 aspirantes de sexo masculino
presentaron sobrepeso y nueve obesidad.




Mientras que de las 33 de sexo femenino
11 presentaron sobrepeso y una obesidad.

Tabla VIII: Tabla de contingencia
ESTADO NUTRICIONAL y GENERO
(Porcentajes)

GENERO Total

Masculino Femenino

ESTADO
NUTRICIONAL

% de
EST
ADO
NUT
RICI 66.7% 33.3%
ONA

o«“>rw

100.0%

oOwmT

% de
GEN 1.6% 3.0% 1.9%
ERO
% de
EST
ADO
NUT 79.6% 20.4%
RICI
ONA

100.0%

r>»ZxT0Z

% de
GEN 63.9% 60.6% 63.2%
ERO
% de
EST
ADO
NUT
RICI 75.0% 25.0%
ONA

100.0%

OVMITMIWOW

% de
GEN 27.0% 33.3% 28.4%
ERO
% de
EST
ADO
NUT
RICI
ONA
L

90.0% 10.0% | 100.0%

O>»0 - w0nmwOoO

% de
GEN 7.4% 3.0% 6.5%
ERO
Total % de
ESTADONUTRICI 78.7% 21.3%
ONAL
% de GENERO 100.0%

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12
Autor: Investigador

100.0%

100.0% | 100.0%

Partiendo del hecho que el 78.7% de los
aspirantes que participaron en el estudio
fueron varones y el 21.3% restante
mujeres, se evidencia en la presente tabla
como hay wuna mayor tendencia de
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sobrepeso en el sexo femenino (33.3%)
comparado con un 27% del sexo
masculino. Mientras que la obesidad es
mayor en el sexo masculino (7.4%) en
relacion al 3% del sexo femenino.

Tabla I)X: Resumen del procesamiento
de los casos

Casos
Validos Perdidos Total
Porc
Porce enta Porcent
N ntaje N je N aje
ESTADO 65.2
NUTRICIONAL 54 | 34.8% | 101 (y 155 | 100.0%
~GENERO 0

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12
Autor: Investigador

Se puede observar como de los 155
aspirantes que fueron parte de la muestra
para el estudio, 54 (34.8%) presentaron
sobrepeso u obesidad.




Tabla X: Pruebas de chi-cuadrado

Sig. Sig.
asinté | exact Sig.
tica a exacta
Valo (bilate | (bilat | (unilate
r Gl ral) eral) ral)
Chi-
cuadrado 1.06
de 1(b) 1 .303
Pearson
Correccio
npor I 370 1| 543
continuid
ad(a)
Razon de
verosimilit 1.22 1 .269
1
ud
Estadistic
0 exacto 426 .285
de Fisher
Asociaci6
n lineal 1'011 1 .308
por lineal
N de
casos 54
validos

a Calculado so6lo para una tabla de 2x2.b 1 casillas
(25.0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5.
La frecuencia minima esperada es 2.22.

Fuente: Ficha médica y programa SPSS12

Autor: Investigador

Luego de realizar los analisis estadisticos al
elaborar esta tabla de contingencia con las
variables Género y Estado Nutricional,
podemos ver que se obtuvo un valor p de
0.426 (test exacto de Fisher por tener uno
de los valores menor a 5), lo cual indica no
tener una asociacion estadisticamente

significativa entre las variables analizadas.
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6.- DISCUSION.-

En el presente estudio de la muestra
obtenida se observa valores de sobrepeso
que oscilan alrededor del 28,3% y de
obesidad de 6.5%, que comparados con
datos proporcionados por la Infobase
mundial de la OMS del afio 2010, donde la
prevalencia en el Ecuador de sobrepeso es
de 44% en hombres y de 555 % en
mujeres y de obesidad de 7.7% en hombres
y de 19.1 % en mujeres, confirma una vez
mas la importancia del tema y la necesidad
de implementar estrategias de estilos de
vida saludable, ya que sera esta la Unica
manera de contrarrestar el aumento de las
enfermedades cronicas no transmisibles,
que constituyen un verdadero problema de

salud publica.

Es importante destacar que a pesar de que
el 78.7% de los aspirantes que participaron
en el estudio fueron varones y el restante
mujeres, hay una mayor tendencia de
sobrepeso en este Gltimo grupo, lo cual nos
invita a trabajar buscando asociacién con
practicas diarias para asi encontrar una real
significancia estadistica entre las variables

investigadas.



En la obesidad sucede lo opuesto, el mayor
porcentaje son de sexo masculino (7.4%)
en relacion al 3% del sexo femenino, pero
asi mismo genera el interés de en un futuro
cercano investigar sobre practicas diarias y
antecedentes y asi buscar asociaciones

estadisticamente significativas.

No hay dudas de que los factores
ambientales influyen de forma contundente
en la obesidad. La prevalencia de la
obesidad ha aumentado rapidamente en los
paises occidentales, demasiado rapido
como para que se deba sdlo a factores
bioldgicos. Los factores ambientales que
influyen el desarrollo del sobrepeso y la
obesidad son tanto macroambientales
(afectan a la poblacion entera) como

microambientales (afectan al individuo).

Shaw K, O'Rourke P, Del Mar C, Kenardy J.
(2008). p.2.

La obesidad y el sobrepeso son un
problema tan real que puede provocar
serias complicaciones y todo trabajo que se
realice para evitar su avance serd bien
recompensado, haciendo énfasis particular

en habitos de vida saludables.
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7.- PROPUESTA DE
INTERVENCION.-

7.1 Criterios de Intervencion

terapéutica:

Las metas apropiadas del tratamiento de la
obesidad, deben de poner énfasis en lograr
pérdidas de peso realistas, adecuadas y
pactadas con el paciente, haciéndolo
participe de su tratamiento. Esto incluye la
promocion de la pérdida de peso, el
mantenimiento y la prevencion de la

recuperacion del mismo. Tsigos C., et al
(2008). p.20

El tratamiento de la obesidad va mas alla
de la sola pérdida de peso, se orientaran a
mejorar o eliminar las comorbilidades
asociadas a la obesidad y disminuir el
impacto de las futuras complicaciones
relacionadas al exceso de peso, pudiendo
estas ser alcanzadas con la modesta perdida

de un 5 a 10% del peso inicial. Rubio M.,
Salas-Salvado J.; Barbany M. (2007). p. 135-175.

7.2 Tratamiento nutricional:

El tratamiento del exceso de peso debe ser
realizado en forma integral y se apoya en
tres pilares basicos: plan de alimentacion
hipocalérico balanceado, actividad fisica y

modificacion de la conducta.



Como se menciona anteriormente las
pérdidas de peso entre el 5% -10% han
demostrado tener un impacto significativo
en la obesidad y en los factores de riesgo
para el desarrollo de diabetes vy
enfermedades cardiovasculares.

Numerosos estudios muestran que con
descensos de peso aun  modestos
disminuyen los niveles de presion arterial,
colesterol total, LDL-colesterol,
triglicéridos, hemoglobina  glicosilada,
mejora la relaciéon colesterol total-HDL y
en un 30 a un 60% la sensibilidad a la
insulina. Delbono M., Pérez L. (2009).p. 23-25.
Pautas para el tratamiento nutricional.-

* Dieta con nivel de energia menor al gasto.
* Moderadamente baja en grasas.

* Que incluya todos los grupos de
alimentos.

* Acompanada de actividad fisica.

* Disefiada para cada paciente.

* Que produzca una pérdida gradual de
peso, para  prevenir  consecuencias
psicoldgicas.

* Que no focalice la atencidén Unicamente
en la balanza.

* Que incluya controles periddicos, para

monitorear la evolucion y realizar

educacion. Delbono M., Pérez L. (2009). p. 23-
25.
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7.3 Actividad fisica en el tratamiento de
la obesidad:

Segun la Encuesta Nacional de Factores de
Riesgo del MSP de junio de 2007, el 38%
de los adultos en Uruguay realiza un bajo
nivel de actividad fisica. EI ENSO I
realizado en el afio 2006 demostro que el
66% de la poblacion realiza menos de 1
hora de actividad fisica por semana.
Existiendo una relacion inversa entre
actividad fisica intensa e IMC y directa
entre este y horas dedicadas a ver
television. En Uruguay se dedica 25 veces
mas tiempo a ver television que a practicar
un ejercicio intenso.

La obesidad, a través de la resistencia a la
insulina, se relaciona con multiples factores
de riesgo y con el proceso de
ateroesclerosis. Por lo tanto el objetivo del
tratamiento no sera solo la disminucion de
peso sino ademas evitar patologias

asociadas. Bermudez C. (2009). p. 27.

El ejercicio fisico contribuye a la perdida y
mantenimiento del peso mediante:

1) Aumento del gasto energéetico a
través de: energia utilizada durante
el ejercicio y efecto post-gjercicio:
aumento del metabolismo basal

luego del ejercicio entre 5 a 15%



(hasta 20% en atletas) que persiste
24-48 horas.

2) Disminucién del apetito debido al
aumento de catecolaminas y a un
menor volumen de sangre a nivel
visceral.

3) Mayor oxidacion de las grasas. El
individuo entrenado, ademas de
aumentar su capacidad de esfuerzo
y lograr mayor gasto caldrico,
produce mayor oxidacion grasa a

cualquier nivel de ejercicio. Ross R,
Freeman JA, Janssen I. (2000). p. 165-170.

El ejercicio fisico solo, produce una
modesta disminucion de peso, pero debe
tenerse en cuenta que ademas produce
otros beneficios:
e Mas pérdida de grasa y menos de
tejido magro que sélo la dieta.
e Produce mayor disminucion de
grasa abdominal y visceral.
e Mejora los factores de riesgo
coronario, la capacidad funcional y
proporciona  mayor  bienestar

psicologico.

El ejercicio fisico interviene en la
regulacién de la glucemia mediante:
e La contraccion muscular aumenta el

transporte de glucosa al masculo.
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e El entrenamiento fisico aumenta la
sensibilidad a la insulina.

e La contraccion muscular aumenta la
sensibilidad a la insulina, durante y

varias horas después del ejercicio.
Hambrecht R., et al (2003). p.3152-3158

Por otra parte es esencial el mantenimiento
del peso, luego de un programa de
descenso de peso. En el National Weight
Control Registry (2003), solo 9% de los
individuos mantuvieron la perdida de peso
sin ejercicio.

En todo Programa de Ejercicio es
fundamental determinar el tipo, la
intensidad, la duracion, la frecuencia y la
progresion de la actividad fisica.

La cantidad necesaria de ejercicio seria
para:

e Disminuir riesgo de enfermedades
cronicas: 20 minutos de ejercicio
vigoroso 3 veces por semana, 0 30
minutos de ejercicio moderado 5

veces por semana. (National Center for

Chronic Disease Prevention and Health
Promotion -2005)

e Prevenir sobrepeso en sanos u
obesidad en sobrepeso: 45-60
minutos  diarios de ejercicio

moderado (IASO 2002, Revision 16 de



estudios, subserie con medida gasto

energético de Erlichman).

« Mantener pérdida de peso: 60-90
minutos  diarios de ejercicio
moderado=1500-2000 Kcal/

semana (IASO 2003, National Weight
Registry, Fogelholm).

Dada la alta prevalencia de coronariopatia
en el obeso, se aconseja, antes de comenzar
un programa de entrenamiento, realizar una
ergometria que ademas permite evaluar la
capacidad funcional. Para disminuir de
peso es mejor un ejercicio moderado y
prolongado que intenso y de corta
duracion.

Siempre deben respetarse las preferencias
individuales y estimular la incorporacion
del ejercicio en las rutinas diarias (no
utilizar transporte para distancias cortas, no
utilizar ascensor para bajar dos pisos o
subir uno, bajarse del bus 3 paradas antes,
bailar, etc.).

Otro elemento a tener en cuenta es que
pequefias  disminuciones de  peso
disminuyen el riesgo de cardiopatia, por
ejemplo la disminucion de 1,4 kilos en
mujeres postmenopausicas significo 5,8%
menos de grasa abdominal y una
disminucion del 10% del peso corporal en

mujeres premenopausicas significo un
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importante descenso de las citoquinas que

aumentan el riesgo de aterosclerosis. Irwin
M. et al-Yale Univ (2003). p.323

7.4 Estrategias contra el sobrepeso vy la
obesidad:

La obesidad es el resultado de la
interaccion de muchos factores: genéticos,
metabdlicos, endocrinoldgicos,
psicoldgicos, socioculturales y ambientales.
Se atribuye, como responsable mayor de
esta pandemia, al cambio del ambiente en
que vivimos, que se ha vuelto
“obesogeno”, destacandose la
sobrealimentacion, el sedentarismo y el

estrés cronico y/o depresion.

La Organizacion Mundial de la Salud
(2003) ha

ambientales que inciden sobre el peso

ordenado los  factores

como sigue:
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Rg%égg“‘ sumamente, bajo de madres. Muchas
AUMENTAN RIESGO DE DE : Do : Py
S SR oBESIDAD  Mujeres | inician  la  alimentacion
complementaria a edades tempranas y sin
CONVINGENTE la orientagion alimentaria correcta para
Sedentarismo. Consumo de alimentos de Actividad Fisica. ... .,
alta densidad caldrica y bajos Alto consumo de fibras (METIEEA L Ia ab|aCtaCIOn en el momento
en micronutrientes. y frutas, entre otros).
Habit Ih I . :
escuela que promauecuado nf con los alimentos y bebidas no
alimentacion saludaple en el nifio. A
RELACION Fuerte oferta de alimentos de alta | L2C1&NCia maternaﬂFCOhOllC&S adecuadas, incluyendo aquellas
PROBABLE densidad calérica y comida rapida. f la habit .y | b
Alto consumo de refrescos Y jUgos que favorecen la habituacion a los sabores
con azlcar. Condiciones . A .,
socioeconémicas adversas. dulces, con su potencial contribucion a la
obesidad infantil. Secretaria de Salud. Acuerdo
RELACION . "
Porciones de gran tamafio. Alta ; ; :
POSIBLE oroporcion de comidas fuera de Nacional parg la Salud Alimentaria, (2010).p.16
casa. Alternacia dieta y Alimentos de bajo indice
sobreconsumo. glucémico
DATOS P .
INSUFICIENTES | Alcohol MayorfrecuenciagHrcﬁQte las ultimas decadas, la
OMS (2003). Dieta, nutriciony urbanizacién y los cambios
enfermedades cronicas no transmisibles. _ _ _
SOocloeconomicos ocurridos en han

La OMS recomienda que los nifios sean

alimentados

exclusivamente al

SENO

materno durante los primeros seis meses de

vida. La evidencia cientifica demuestra que

recibir alimentacion del pecho materno

disminuye el

riesgo de sobrepeso y

obesidad en la edad adulta y que las

mujeres que dan esa alimentacion tienen

menor

riesgo de desarrollar

obesidad

posterior al embarazo. Secretaria de Salud.

Acuerdo Nacional para
(2010). p.16
Sin  embargo, la lactancia

la Salud Alimentaria,

materna

exclusiva es practicada por un porcentaje

contribuido a una marcada disminucion en
la actividad fisica, tanto en el entorno
laboral como en el recreativo.

En México, solo 35% de las personas entre
10 y 19 afos de edad son activas. Més de la
mitad de estos adolescentes pasan 14 horas
semanales 0 mas frente a la television, y
una cuarta parte de ellos pasa hasta tres
horas diarias en promedio. Entre los
adolescentes y adultos jovenes (de 12 a 29
afios de edad) tan s6lo 40% practica algun
tipo de actividad fisica, y el sedentarismo

es mayor en mujeres que entre hombres.

Secretaria de Salud. Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria, (2010).p.17



La escasez de entornos adecuados Yy
seguros para la actividad fisica —como
parques Yy jardines- explica parcialmente la
situacion  descrita, especialmente para
grupos vulnerables como mujeres, ancianos
y nifios. De hecho, hoy en dia las clases de
educacion fisica y el recreo, durante la
jornada  escolar, son las  Unicas
oportunidades que tienen muchos nifios

mexicanos para realizar actividades fisicas.

Al integrar la dinamica causal del
sobrepeso y la obesidad se identifica que la
accion requiere de politicas que van mas

alld del sector salud. Secretaria de Salud.

Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria,
(2010). p.17

Para contender con el grave problema del
sobrepeso y la obesidad es fundamental
contar con una politica de Estado de
caracter intersectorial, que identifique las
acciones necesarias para lograr cambios
sustanciales y revertir la actual epidemia de
obesidad y enfermedades cronicas
asociadas. La experiencia global indica que
la soluciéon radica en formular diversas
estrategias integrales para potenciar los
factores de proteccion hacia la salud,
particularmente  para  modificar el

comportamiento individual, familiar y

21

comunitario, buscando lograr un aumento
en la actividad fisica y en los habitos

alimentarios correctos. Secretaria de Salud.

Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria,
(2010). p.21

Existen diversos instrumentos de politicas
publicas que permiten modificar la dieta
familiar, los habitos alimentarios y de
actividad fisica. Estas politicas afectan
cuatro grandes areas: 1) disponibilidad, 2)
acceso, 3) conocimiento de los alimentos y
las alternativas de actividad fisica, y 4) las
opciones personales. En estas cuatro areas

puede incidir la accion del gobierno.

Secretaria de Salud. Acuerdo Nacional para la Salud
Alimentaria, (2010).p.21

7.4.1 Objetivos prioritarios:

El analisis de la evidencia nacional e
internacional  arroja  diez  objetivos
prioritarios para lograr un acuerdo efectivo

en este campo:

1. Fomentar la actividad fisica en la
poblacion en los entornos escolar,
laboral, comunitario y recreativo
con la colaboracion de los sectores

publico, privado y social.



Aumentar la disponibilidad,
accesibilidad y el consumo de agua
potable.

Disminuir el consumo de azlcar y
grasas en bebidas.

Incrementar el consumo diario de
frutas y verduras, leguminosas,
cereales de granos enteros y fibra
en la dieta, aumentando su
disponibilidad,  accesibilidad 'y
promoviendo su consumo.

Mejorar la capacidad de toma de
decisiones informadas de la
poblacion sobre una dieta correcta a
través de un etiquetado util, de facil
comprension 'y del fomento del
alfabetismo en nutricion y salud.
Promover y proteger la lactancia
materna exclusiva hasta los seis
meses de edad, y favorecer una
alimentacion complementaria
adecuada a partir de los 6 meses de
edad.

Disminuir el consumo de azlcares y
otros edulcorantes caldricos
afiadidos en los alimentos, entre
otros aumentando la disponibilidad
y accesibilidad de alimentos
reducidos o0 sin  edulcorantes

caloricos anadidos.
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8. Disminuir el consumo diario de
grasas saturadas en la dieta y
reducir al minimo las grasas trans
de origen industrial.

9. Orientar a la poblacion sobre el
control de tamafios de porcion
recomendables en la preparacion
casera de alimentos, poniendo
accesibles 'y a su disposicion
alimentos procesados que se lo
permitan, e incluyendo en
restaurantes 'y  expendios de
alimentos, tamafios de porciones
reducidas.

10. Disminuir el consumo diario de
sodio, reduciendo la cantidad de
sodio adicionado y aumentando la
disponibilidad y accesibilidad de
productos de bajo contenido o sin

sodio. Secretaria de Salud. Acuerdo

Nacional para la Salud Alimentaria,
(2010). p.25

Los primeros seis objetivos dependen
principalmente de la voluntad individual y
de la existencia de condiciones y oferta
adecuadas que permitan, por ejemplo,
aumentar la actividad fisica y consumir
agua potable, frutas y verduras.

Los otros cuatro objetivos requieren de una

decidida participacién del gobierno, de los



sectores sociales y de la industria
alimentaria y restaurantera para, por
ejemplo, disminuir la cantidad de azucares
y de sodio afiadidos a los alimentos, reducir
al minimo las grasas trans de origen
industrial, orientar al consumidor en la
preparacion casera de los alimentos y
fomentar en él la prestacion de atencién en

el tamafio de las porciones. Secretaria de

Salud. Acuerdo Nacional para la Salud Alimentaria,
(2010).p.25

7.5 Efectividad de las estrategias de
intervencion.-

Se identificaron las siguientes estrategias
de intervencion, principalmente utilizadas
en la promocion de habitos y estilos de
vida saludables en APS:

e Estrategias centradas en el
individuo, concretamente en la
modificacion de las actitudes,
motivacion y la planificaciéon de un
cambio de conducta:
1) Consejo médico, a partir del marco
de intervencion de las 5 Aes: Assess
(Averiguar),  Advise

Agree (Acordar), Assist (Ayudar) and

(Aconsegjar),

Arrange (Asegurar)
2) Entrevista motivacional.

e Modelo centrado en variables

ambientales y contextuales:
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3) Acercamiento interinstitucional y
comunitario. Grandes Odriozola G, et al
(2008).p.36

1) Consejo médico.-

Existen evidencias solidas que acreditan la
efectividad del consejo breve, realizado por
médicos o enfermeras, para lograr el
abandono del tabaco, al que puede
atribuirsele un 2,5% de éxitos. El consejo
de los profesionales sanitarios también se
ha mostrado efectivo para reducir el
consumo de alcohol, con un efecto pequefio
0 moderado. En cuanto a la dieta y
actividad fisica, las evidencias sobre la
efectividad del consejo son insuficientes.
El asesoramiento médico intenso produce
pequefios cambios en el consumo medio de
los principales componentes de una dieta
saludable, especialmente grasas saturadas y

frutas y verduras. Grandes Odriozola G, et al
(2008).p.36

Sin embargo, los estudios que prueban esto
tienen problemas metodoldgicos. Tampoco
se ha mostrado efectivo el consejo dietético
para la reduccion de peso en los obesos. En
cuanto a la actividad fisica, el consejo
obtiene resultados a corto plazo, que se
diluyen en el tiempo y no logra que las

personas superen de forma sostenida los



niveles minimos de actividad

recomendados. Grandes Odriozola G, et al (
2008).p.36

En cuanto al abordaje de mdltiples factores
de riesgo, existen importantes lagunas de
conocimiento, pero se ha mostrado efectivo
en intervenciones de prevencion secundaria
de pacientes con enfermedad
cardiovascular, diabetes o con alto riesgo
de enfermedad.

Las intervenciones muy breves o breves,
son aquellas que con mayor facilidad y
viabilidad pueden incorporarse a las
condiciones rutinarias de atencion primaria.
Las intervenciones con  multiples
componentes, que combinan el consejo del
médico de familia con intervenciones
conductuales parecen ser los mas

prometedores. Grandes Odriozola G, et al
(2008).p.36

Dichas técnicas incluyen: técnicas de auto-
monitorizacion, establecimiento de
objetivos, prescripciones escritas, ayuda en
forma de seguimiento con maultiples
contactos, derivacion a los recursos de
actividad fisica de la comunidad, redes o
fuentes de apoyo social, materiales de
ayuda, medios interactivos de

comunicacion (correos electronicos
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adaptados, consejo telefénico o sistemas
telefonicos  automatizados  para la

proporcion de feedback). Grandes Odriozola
G, et al (2008).p.36

Los sistemas de ayuda en el centro o
consulta de atencion primaria como en lo
referido a la evaluacion inicial de los
pacientes,  algoritmos de  consejo,
mecanismos de aviso 0 recordatorios,
utilizacion de equipos multi-disciplinares o
programas basados en enfermeria, han
demostrado asimismo incrementar
significativamente la provisién de consejo
apropiado sobre los habitos de salud en el

contexto de atencion primaria. Grandes
Odriozola G, et al (2008).p.36

Segun el grupo de trabajo sobre
intervenciones  de  asesoramiento Yy
conductuales del US Preventive Services
Task Force, las intervenciones eficaces y
sus ingredientes activos, se adaptan
perfectamente a la  estrategia de
intervencion de las 5 Aes, y recomiendan la
adopcion de dicha estrategia para la
ejecucidn de intervenciones conductuales y
de consejo sobre los principales factores de

riesgo. Grandes Odriozola G, et al (2008).p.36



2) Entrevista motivacional.-

Resulta dificil extraer conclusiones en
cuanto a la verdadera efectividad de la
entrevista motivacional (EM) en el ambito
de la atencion primaria de la salud. Las
revisiones consultadas incluyen estudios
muy diversos, en los que es dificultoso
valorar el grado de estandarizacion de la
intervencion con respecto a los principios

de esta teoria o modelo de intervencion.
Grandes Odriozola G, et al (2008).p.37

La evidencia sobre la efectividad de la EM
en el abordaje de los multiples factores de
riesgo en el contexto de atencion primaria,
por tanto, es equivoca. A pesar de ello,
parece obtener buenos resultados en
determinadas areas como el abuso de
sustancias y alcohol. Sin embargo, los
resultados obtenidos en el tratamiento del

tabaquismo, dieta y ejercicio son pobres.
Grandes Odriozola G, et al (2008).p.37

El efecto global conseguido con la EM se
muestra superior a la no intervencion o al
placebo, sin embargo no parece serlo en
comparacion  con otro tipo de
intervenciones. Dicho efecto, parece no
disminuir a través del tiempo, lograndose
mejores los resultados cuando otra

intervencion se suma a la EM. En cualquier
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caso, una conclusion generalizada es que el
factor de riesgo sobre el que se interviene y
la intensidad de la intervenciéon influyen de

manera importante en el resultado. Grandes
Odriozola G, et al (2008).p.37

3) Acercamiento comunitario.-

Es complicado tratar de demostrar que el
abordaje comunitario es eficaz de forma
general como estrategia de promocion de la
salud. Los conceptos Yy variables
implicados son complejos y por tanto, es
dificil definir indicadores apropiados.
Ademas, los resultados se producen a
medio y largo plazo, lo que dificulta el
seguimiento de los individuos vy el
mantenimiento de las intervenciones.

Los metaanalisis  vierten  resultados
contradictorios sobre la efectividad de las
intervenciones comunitarias. Es probable
gue esto no sea debido a la ineficacia de las
mismas, sino a la variabilidad en las
propias intervenciones y en los resultados
evaluados, lo que dificulta la
comparabilidad y debilita las conclusiones
obtenidas. No es posible, por tanto,
generalizar sobre la efectividad del modelo
comunitario. Si se revisa la efectividad del
abordaje poblacional de los principales
estilos de vida, se consideran

recomendables las siguientes



intervenciones: Grandes Odriozola G, et al
(2008).p.37

Actividad fisica: han demostrado ser

eficaces las campafias comunitarias
extensas y combinadas. Se consideran
como tales las que incluyen informacion y
publicidad en medios de comunicacion,
organizacion de eventos deportivos
populares, educacion e informacién grupal,
adecuacion de lugares e instalaciones para
la préctica de ejercicio fisico. También los
programas de ejercicio fisico escolar han
mostrado de forma suficiente su efectividad
en la promocion de la actividad fisica,
como estrategia de promocion de la salud,
tanto en etapas de educacion primaria

como secundaria. Grandes Odriozola G, et al
(2008).p.37

Tabaco: las acciones que permiten la
reduccion del inicio del consumo,
deshabituacion y  reduccion de la
exposicién al tabaco y sus productos pasan
por medidas legislativas encaminadas a
aumentar el precio del tabaco, limitar los
lugares de consumo permitido del mismo,
subvencionar los tratamientos de apoyo
para la cesacion de habito de consumo y

realizar campafias de informacion e
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impacto en medios de comunicacion.
Grandes Odriozola G, et al (2008).p.37

Alimentacién: la mejora de los habitos
alimenticios de las comunidades puede
abordarse de forma probadamente eficaz,
mediante camparias combinadas y extensas,
que incluyan informacién y educacion a
poblacion infantil y general.

Es importante sefialar que la informacién
sola no es suficiente y que es necesaria la
educacion de la poblacion y la mejora en el
acceso a alimentos saludables, tanto en los
ambitos escolares y deportivos como en los
comercios en general.

Todo ello debe apoyarse en una legislacion
que  priorice  la  produccion y
comercializacion de alimentos saludables,
en la linea de la legislacion anti-tabaco.
Actualmente, diversos grupos de trabajo de
reconocido prestigio en la valoracion de la
efectividad de actividades y programas de
promocion de la salud a nivel comunitario,
estan llevando a cabo analisis de la
efectividad de intervenciones en otras areas
tematicas claves en la promocion de la
salud, como el consumo de alcohol y otras

sustancias, salud mental y ambiente social.
Grandes Odriozola G, et al (2008).p.37-38



8.- CONCLUSIONES.-

Podemos concluir sefialando que la
prevalencia de sobrepeso es de 28.3% y
la de obesidad de 6.5%, encontrada del
total de 155 aspirantes que participaron
en el estudio. Destacando que el 78.7%
de los aspirantes fueron de sexo
masculino y el 21.3% restante de sexo
femenino, en este grupo hay una mayor
tendencia de sobrepeso mientras que la
obesidad es mayor en el grupo de

varones.

Tras revisar muchas de las teorias que
intentan explicar los determinantes de los
estilos de vida, se constata que la mayoria
de ellas estan centradas en los aspectos
relacionados con el cambio individual. No
obstante, hoy en dia se sabe que la
conducta humana estd condicionada por
otros determinantes que caen fuera del

estricto ambito de control del individuo.
Rueda Martinez de Santos J, et al (2008).p.67

Por ello, se plantea las siguientes

recomendaciones:

1. Los programas de promocién de salud

que se relacionen con los estilos de vida
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exigen la combinacion de distintas
intervenciones multisectoriales:

En un contexto determinado se debera
incidir mas en la modificacion de algun
factor concreto, pero debe tenerse en mente
que problemas ocasionados por multiples
factores no se solucionan incidiendo en uno
solo de esos factores y que muchos
problemas de salud sélo pueden ser
mejorados por medio de una bateria amplia
de intervenciones desde distintos sectores y

ambitos sociales. Rueda Martinez de Santos J, et
al (2008).p.67

2. Las intervenciones de educacion para la
salud, que deben seguir jugando un papel
importante, se deberdn enfocar a
proporcionar informacion veraz y a
potenciar el empoderamiento  tanto
individual como colectivo. En esas
intervenciones se debera prestar especial
cuidado en evitar la culpabilizacién de
quienes tienen y soportan estilos de vida

menos saludables. Rueda Martinez de Santos J,
et al (2008).p.67

3. Los programas o intervenciones de
promocion de salud deben plantear
claramente cuales son los determinantes de
la salud sobre los que pretenden incidir, asi

como dejar claro también qué otros



determinantes de la salud quedan fuera de
su objetivo o alcance.

De esa manera no se crearan falsas
expectativas respecto a su previsible
impacto 'y se evitaran  posteriores
sensaciones de fracaso al evaluar las

actividades de promocion de la salud. Rueda
Martinez de Santos J, et al (2008).p.67
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