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RESUMEN

Objetivos: Conocer la prevalencia de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2,
enfermedad renal cronica, sobrepeso y obesidad en una poblacion adulta urbana no
hospitalaria en los distritos de Carabayllo, Independencia y Comas y sus asociaciones con
variables personales y familiares. Materiales y métodos: Estudio transversal con muestreo
accidental de una poblacion ambulatoria del Cono Norte de Lima Metropolitana. Resultados:
La prevalencia de sobrepeso fue 46,3%; obesidad 18,1%; hipertension arterial 11,6%; diabetes
mellitus tipo 2 5,0%, y enfermedad renal cronica 1,0%. La obesidad estuvo asociada al menor
grado de instruccion (p<o,001). El andlisis univariado mostro asociacion entre el valor de IMC
y diabetes mellitus (odds ratio [OR]: 2,05; intervalo de confianza al 95% [IC 95%]: 1,09-3,83)
asi como con haber recibido atencion médica en el Ultimo afio (OR: 1,49; IC 95%: 1,17-1,90).
La diabetes mellitus tipo 2 estuvo asociada al grado de instruccion (p<o,001). Conclusiones:
Encontramos altas prevalencias de sobrepeso y obesidad en el Cono Norte asociado con un
bajo grado de instruccion. La enfermedad renal cronica solo estuvo asociada a tener una
familiar con este mismo diagndstico.

Palabras claves: Obesidad; Diabetes mellitus; Hipertension; Enfermedad renal cronica;
Epidemiologia (fuente: DeCS/BIREME).
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ABSTRACT

Objectives: To determine the prevalence of hypertension, diabetes mellitus type 2, chronic kidney disease, overweight
and obesity in an adult urban population of districts Carabayllo, Comas and Independencia, and its associations with
personal and family variables. Materials and methods: Cross-sectional study, with accidental sampling of outpatient
population of the Cono Norte in Lima. Results: The prevalence of overweight was 46.3%; obesity 18.1%; hypertension
11.6%; diabetes mellitus type 2, 5.0% and chronic kidney disease 1.0%. Obesity was associated with the level of education
(p<0,001). Univarite analysis showed statistical association between body mass index and diabetes mellitus type 2 (odds
ratio [OR]: 2.05 (95% confidence interval [95% Cl]: 1.09-3.83) and with received medical care in the past year (OR:1.49;
95% Cl: 1.17-1.90). Diabetes mellitus type 2 was associated with level of education (p<o,001). Conclusion: In the Cono
Norte, overweight and obesity have high prevalence and were associated with a low level of education. The chronic kidney
disease was only associated with having a family member with the same diagnostic.

Keywords: Obesity; Diabetes mellitus; Hypertension; Renal insufficiency, chronic; Epidemiology (source: MeSH/NLM).

INTRODUCCION

La hipertension arterial (HTA), la diabetes mellitus tipo 2 (DM2),
la enfermedad renal cronica (ERC) y la obesidad pertenecen
al grupo de enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT);
estas son enfermedades que se desarrollan ante la presencia
de un conjunto de factores de riesgo que en su mayoria son
prevenibles.

En el afio 2012 se produjeron 56 millones de muertes a nivel
mundial; de estos decesos, el 67% sucedid debido a ECNT
(principalmente enfermedades cardiovasculares, respiratorias
cronicas y cancer). Cerca del 50% de estas muertes se dieron
en paises en vias de desarrollo donde, ademas, la proporcion
de defunciones en personas mayores de 70 afios fue mas alta
queen los paises desarrollados (48% frente a 26%) . Las ECNT
también provocan desajustes economicos por los grandes costes
sanitarios evitables que generan 1. En nuestro pais, las ECNT
comenzaron a tener mayor relevancia a partir de los afios 8o
cuando se identifico a la enfermedad cerebrovascular como la
quinta causa de muerte B,

Existen investigaciones que afirman que el riesgo de padecer
eventos coronarios, cardiopatias, accidentes cerebrovasculares,
DM2y ciertas neoplasias malignas es directamente proporcional
alaumento del indice de masa corporal (IMC) %31, La obesidad es
unadelasECNT que enlos Ultimos afios ha venido afectando una
gran parte de la poblacion mundial. La Organizacion Mundial de
laSalud (OMS)ya la considera una epidemia global en referencia
al crecimiento acelerado de su prevalencia ©. El mal estado
nutricional se relaciona con la pobreza, pero no sélo se refleja
en el bajo peso sino también con la obesidad 7.

En cuanto a enfermedades cardiovasculares, a diferencia de
lo que ocurre en Estados Unidos y Europa Occidental, en la
mayoria de los paises de América Latina la tasa de mortalidad
cardiovascular se ha incrementado en los Ultimos 30 afios
debido alaumento de la poblacion con HTAy DM2. Al respecto,

Seclén en 1999 hallé prevalencias de HTA de 19 y 33% en dos
zonas urbanas de Lima ), mientras que otro estudio del afio 2015
sefalo una prevalencia de 14,5% a nivel nacional &,

Un estudio local realizado en el distrito de Brefia en el afio
2003 hallé una prevalencia de DM2 del 7,04%, e identifico
como factores de riesgo al sedentarismo, sobrepeso, HTAy la
obesidad ™. El estudio CARMELA realizado en el 2005 identifico
una prevalencia de 7% en las siete ciudades estudiadas, aunque
para Lima encontro una prevalencia de 4,4% 2. En el afio 2015,
el estudio PERUDIAB hall6 una prevalencia nacional de DM2 del
7%y del 23% para prediabetes 1.

Los factores de riesgo de enfermedad cardiovascular son los
mismos que determinan también el desarrollo de ERC . La ERC
es un problema afecta sobre todo a paises subdesarrollados, no
solo por el rapido aumento de su prevalencia sino por los costos
elevados que demanda su tratamientoy la elevada frecuencia de
complicaciones. No existen datos de prevalencia nacional en el
Pery; sin embargo, se tienen calculos aproximados que indican
que para el 2013, tomando en cuenta a personas cubiertas por
el Seguro Integral de Salud, existian 9490 pacientes con ERC
en estadio 5 de los cuales solo el 15,8% estaria recibiendo algin
tipo de terapia de reemplazo renal B4\, Un estudio realizado
en el 2015 revelé una prevalencia de ERC del 20,7% y 12,9%
para Lima y Tumbes, respectivamente 2. Sequn el Institute
for Health Metrics and Evaluation, que evalud la mortalidad
entre 1990 y 2015 en el Pery, la enfermedad cerebrovascular
y la ERC se encontraban en la cuarta y sexta causa de muerte,
respectivamente 7,

Conocer esta creciente y compleja problematica permitira
desarrollar medidas inmediatas y efectivas en la prevencion
—educacion, seguimiento- y tratamiento de las poblaciones
en riesgo. Hemos centrado la investigacion en caracterizar
a una poblacion urbana de gran crecimiento econémico y
poblacional de Lima Norte (Carabayllo, Comas e Independencia);
el estudio también pretende identificar la problematica de cada
enfermedad y sus asociaciones. El objetivo de nuestro estudio
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es conocer la prevalencia actual de HTA, DM2, ERC, sobrepesoy
obesidad en la poblacion adulta urbana de los distritos de Comas,
Carabayllo e Independencia, las relaciones que comparten estas
enfermedades, y las posibles asociaciones con las caracteristicas
del sujeto en particular (edad, sexo, instruccién, lugar donde
fue captado, conocimiento de familiares cercanos enfermos
con DM2 0 ERQ).

MATERIALES Y METODOS

Disero de estudio

El presente fue un estudio descriptivo de corte transversal,
prospectivo, en el que se entrevistd a personas mayores de 18
afos respecto a antecedentes de HTA, DM2, ERC y obesidad,
que se encontraban en la via publica en los distritos de Comas,
Carabayllo e Independencia; ubicados en el area norte de la
ciudad de Lima, Peru.

Poblacién y muestra

El muestreo fue accidental, por conglomerados de personas,
entre los meses de noviembre del afio 2014 y diciembre del
afo 2015. El tamafio de la muestra fue calculado en base a tres
conglomerados (los tres distritos seleccionados cuya poblacion
en total es de 683 569 personas) fue 1200, asumiendo un nivel
de confianza del 95%, un error 5% y una probabilidad tedrica
asumida de que el 50% de que el entrevistado tuviera o no un
IMC mayor de 2s.

Dentro de los criterios de seleccion, se incluyd a aquellas
personas mayores de 18 aflos, mentalmente competentes,
que vivan en el distrito en cuestion, y que hayan dado su
consentimiento verbal de participar en el estudio. Se excluyo
a las gestantes.

Recoleccion de datos

Las variables evaluadas fueron la edad, que considerd como
adulto mayor a aquella persona mayor de 65 afos; el sexo;
el grado de instruccion, categorizado como analfabeto,
primaria, secundaria o superior ademas de si aquel nivel fue
completado satisfactoriamente o no; la talla, en metros; el
peso, en kilogramos; el indice de masa corporal (kg/m? IMC),
calculado en base a las dos variables anteriores y categorizado
como normal si el resultado fue un IMC de 18,5 a 24,9 kg/m?,
sobrepeso cuando sea 25-29,9 kg/m?, obesidad 30 a 39,9 kg/m?
y obesidad morbida con un IMC >40 kg/m=. Se considerd como
diabético a la persona y/o familiar del entrevistado que habia
recibido dicho diagndstico por un médico, deigual manera para
laHTAylaERC. No se considerd lafecha de diagnostico. Parala
variable atencion médica, se considerd cuando el entrevistado
haya acudido a un establecimiento de salud, sea por emergencia
o atencion ambulatoria, en el Ultimo afio previo a la entrevista;
el area fue consignada porlos encuestadores de acuerdo al lugar
donde se realizo la entrevista. Se recolectaron datos personales
con el fin de evitar duplicaciones.
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El instrumento utilizado fue un cuestionario. Se realizé la
entrevista por medio de encuestadores capacitados que
abordaron a las personas en la via publica. El rellenado del
cuestionario fue realizado por el encuestador capacitado. Tanto
el peso como la talla fueron medidos en el momento con un
tallimetro de madera y una balanza electronica.

El analisis de datos en una primera etapa fue estadistica
descriptiva. Se utilizo la prueba chi cuadrado con un valor de
p<0,05 para aceptar significancia estadistica; ademas para
las variables dicotomicas se calculd el odds ratio (OR). En una
segunda etapa se realizé andlisis logistico multivariado para
definir las variables demograficas y comorbilidades asociadas
a la existencia de sobrepeso y obesidad, DM2 e HTA.

Aspectos éticos

Se garantizd la anonimizacion de los datos obtenidos. Los
mismos se utilizaron para fines académicos y conocimiento de
la salud publica. Se pidio el consentimiento verbal de parte del
entrevistado para la participacion en el estudio.

RESULTADOS

Se entrevisto en total a 1269 personas. Se excluyeron a
57 personas por no brindar toda la informacion requerida.
Finalmente, se tuvo para el analisis un total de 1212 personas.
La edad media de lamuestra fue de 43+15,3 afos. El 57% fueron
mujeres. Hubo 0,8% analfabetos, 10,4% con estudios completos
oincompletos de nivel primario, 49,2% con estudios completos o
incompletos de nivel secundario y 39,6% con estudios superiores
(Tabla1).

Tabla 1. Caracteristicas generales de la poblacion estudio.

Masculino Femenino Total

Caracteristica

Grupo etario (afios)

18-45 317 (60,5) 426 (62,0) 743 (61,3)
46-64 155 (29,5) 193 (28,0) 348 (28,7)
>65 52(10,0) 69 (10,00 121 (1,0)
Grado de instruccion

Analfabeto

y primaria 10(1,9) 39 (5,8) 49 (4,0)
incompleta

Primaria completa 30 (5,7) 58 (8,4) 88 (7,2)
ST 70 (134) 123(17,9) 193 (16,0)
incompleta

S 187 (35,7) 216 (31,4) 403 (33,2)
completa

Ly 149 (28,3) 165 (24,0) 314 (26,0)
incompleta

Superior completa 79 (15,0) 86 (12,5) 165 (13,6)
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La prevalencia de sobrepeso fue 46,3%, de obesidad 18,1%; de
DM2 5,0%, de HTA 11,6% y de ERC 1,0%. No se encontraron
personas que estuvieran recibiendo terapia de dialisis dentro
de los entrevistados.

La media del IMC fue de 27,2 kg/m? (intervalo de confianza al
95% [1C95%]: 26,9-27.4 kg/m?). No hubo diferencias estadisticas
entre el sexo y las prevalencias de sobrepeso u obesidad. A
medida que se incrementaba la edad, el sobrepesoy la obesidad
también se hacian mas frecuentes, salvo en el grupo de adultos
mayores en quienes hubo una reduccion del peso respecto de
los adultos. En los participantes de 18 a 45 afios la prevalencia
de sobrepeso fue 44,3% y la obesidad 14,6%; entre los de 46
a 64 afos, el sobrepeso fue 49,4% y la obesidad 24,4% y en
los adultos mayores la prevalencia de sobrepeso fue 50%, y
la obesidad 17,3% (p<o,001). La obesidad estuvo asociada al
grado de instruccion de manera inversamente proporcional
(p<o,001) (Figura 1).

En el analisis bivariado (Tabla 2) se encontro la asociacion
estadistica entre el IMC y haber recibido atencion médica en
el ultimo afio (ya sea emergencia y/o atencion ambulatoria);
haber tenido un IMC > de 25 mg/kg* aumentaba la probabilidad
de haberse atendido en 1,49 veces. De la misma forma ocurria
entre IMC y DM2, en donde tener sobrepeso aumentaba la
probabilidad de tener DM2 (OR: 2,05; 1C95%: 1,09-3,83).

De la misma forma, reportamos los resultados del analisis
bivariado entre la DM2, HTAy ERC con las variables estudiadas
(Tabla 3). En el caso de las DM2 hubo una asociacion entre su
presenciay el tener HTA (OR: 2,98; IC95%: 1,63-5,45), tener un
hermano con DM2 (OR: 2,08; 1C95%: 1,05-4,12) y haber tenido
atencion médica durante el Ultimo afio (OR: 3,58; IC95%: 2,08-
6,18). En el caso de la HTA, hubo una asociacion con tener un
progenitor (OR: 1,62; IC95%: 1,05-2,49) 0 hermano con DM2
(OR: 4,27; 1C95%: 2,77-6,59), tener un familiar con ERC (OR: 3,05;
1C95%: 1,79-5,21) 0 haber recibido atencion médica durante el
ultimo afo (OR: 2,67; 1C95%: 1,87-3,82). En el caso de la ERC,
solo hubo asociacion estadistica con tener un familiar con ERC
(OR: 2,05; 1C95%: 1,44-21,35)
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Figura 1. Indice de masa corporal (IMC) y grado de instruccién.

Tabla 2. Asociacion del IMC con antecedentes familiares, habito
de fumary haber tenido atencion médica el Ultimo afio.

IMC

18-24,9
kg/m?

Caracteristica

OR (IC95%)

>25
kg/m?

Si 41 100 0,71 (0,48-1,05)
HTA

No 389 682

Si 13 47 2,05 (1,09-3,83)
DM2

No 417 735

Si 5 6 0,65 (0,19-2,16)
ERC

No 425 776
Progenitor Si 68 128 0,95 (0,69-1,32)
con DM2 No 362 654
Hermano(a) Si 40 83 0,86 (0,58-1,28)
con DM2 No 390 699
Familiarcon ST 33 46 1,33(0,83-2,11)
ERC No 397 736
Atencion Si 179 253 1,49 (1,17-1,90)
medica No 251 529

Si 44 75 1,07 (0,72-1,59)
Fuma

No 386 707

Total: 1212. IMC: indice de masa corporal; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de
confianza al 95%; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertensidn arterial; ERC:
enfermedad renal cronica.

El analisis logistico se realizd con el modelo paso a paso
considerando variables dependientes el IMC, DM2, HTA y
ERC (Tabla 4). El tener un IMC mayor que 25 kg/m?estuvo
asociado, en el modelo final del analisis, con las siguientes
variables: el area donde fue entrevistado (OR ajustado [ORa]:
7,58; 1C95%: 5,68-10,10), siendo mayor la probabilidad en la
zona 2 (Comasy Carabayllo) que en lazona 1 (Independencia);
el grado deinstruccion: tener instruccion primaria (ORa: 2,45;
1C95%: 1,90-3,16) 0 secundaria (ORa: 3,23; 1C95%: 2,08-5,02)
comparado con solo tener instruccion primaria; tener de 46 a
64 anos (ORa: 1,91; 1C95%: 1,44-2,53) en comparacion con ser
menor de 45 aiios, y no haber tenido atencion médica durante
el Ultimo afo (ORa: 1,45; 1C95%: 1,16-1,90). Este Ultimo
resultado contrasta al encontrado en el analisis bivariado.

La DM2 estuvo asociada con el grado de instruccion: instruccion
primaria (ORa: 0,19; 1C95%: 0,07-0,49) comparado con tener
estudios universitarios y tener un hermano con DM2 (ORa: 2,08;
1C95%: 1,05-4,12).

La HTA, estuvo asociada con el grado de instruccion primario
vs. superior (ORa: 0,29; 1C95%: 0,18-0,49), tener un padre o
madre con DM2 (ORa: 1,62; 1C95%: 1,05-2,49), grupo etario al
comparar a los de 46 a 45 afios (ORa: 3,86; 1C95%: 2,45-6,09)
o mayor de 65 afios (ORa: 17,92; 1C95%: 10,87-29,55), haberse
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Tabla 3. Asociacion de DM2, HTA y ERC con las diferentes variables estudiadas.

Enfermedad renal cronica

Diabetes mellitus tipo 2

_ Hipertension arterial
Caracteristica

No  OR (IC95%) i i No  OR(IC95%)
Si 16 125 2,98 (1,63-5,45) - - - - - -
HTA
No 44 1027 - - - - - -
tre Si 1 10 1,93(0,24-15,37) 2 9 169(036-7,93 - - :
No 59 1142 139 1062 - - - -
Progenitorcon ~ SI 9 187 0,91 (0,44-1,88) 32 164 1,62(1,05249) 2 194 1,15(0,24-5,38)
DM2 No 51 965 109 907 9 1007
DM2 No 49 1040 103 986 11 1078
N Si 3 76 0,74(0,22-2,43) 21 58 305(1,79521) 3 76 555(1,44-21,35)
Familiar con ERC
No 57 1076 120 1013 8 1125
i ) Si 39 393 3,58(2,08-6,18) 80 352 2,67 (1,87-3,82) 7 425 3,19(0,93-10,97)
Atencion médica
No 21 759 61 719 4 776
Si 3 116 0,47 (0,14-1,52) 12 107 0,83(0,44-1,56) 0 119
Fuma NA
No 57 1036 129 964 11 1082

NA: no aplica; OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension arterial; ERC: enfermedad renal crénica.

atendido al menos una vez durante el Ultimo afio (ORa: 2,67;
IC95%: 1,87-3,82), tener un hermano con DM2 (ORa: 4, 27; 1C95%:
2,75-6,57), y tener un familiar con ERC (ORa: 3,05; 1C95%: 1,79-
5,21). En el caso de la ERC, solo hubo asociacion con el grupo
etario: grupo de 46 a 64 afios frente a 18-45 afios (ORa: 4,32;
IC95%: 1,07-17,40), y tener un familiar cercano con ERC (ORa:

5,55; 1C95%: 1,44-21,35).

DISCUSION

El presente trabajo mostro prevalencias de sobrepeso en
46,3%, obesidad 18,1%, HTA 11,6%, DM2 5% y ERC 1%. Todas
estas prevalencias en términos generales son coincidentes con
diferentes estudios publicados en la literatura médica ], con
las variaciones propias de cada investigacion, que en forma
especifica se comentaran posteriormente.

Se debe aceptar como limitaciones propias del estudio. Nuestra
muestra no es exactamente similar a la poblacion del cono norte
de Lima (la mayoria de ellos se encuentra entre los 20y 49 afios)
y esto puede condicionar a algunos sesgos. Estos sesgos son
propios de una muestra accidental y no aleatoria; por ejemplo,
la edad de los encuestados que de alguna manera subestimaria
en el resultado final las caracteristicas de las poblaciones entre
18 a 40 aflos y sobrestimaria el de las poblaciones entre 40y 60
afios. En todo caso el resultado de las enfermedades cronicas
estudiadas serian datos algo sobreestimados. El sesgo de la edad
es propio de los encuestados detectados en la calle en horas en
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que la poblacion joven probablemente esta trabajando o estd en
locales dedicados a educacion superior. Sin embargo, este tipo
de muestra permite capturar poblaciones analfabetas o con bajo
grado de instruccion, situacion que dificilmente se encuentraen
muestras provenientes de hospitales o instituciones educativas
y que a su vez también genera sesgos cuando son excluidos.

Esimportante subrayar que el dato de tener DM2, HTAy ERCson
datos obtenidos en la entrevista, que reflejan el saberse enfermo
y se excluyen aquellos casos en que se detecta la enfermedad
por métodos de laboratorio u otros como los realizados en la
mayoria de los trabajos citados en este estudio.

El sobrepeso no estuvo ligado al sexo a diferencia de lo
observado en otras muestras del mismo Lima, en quienes la
obesidad fue ligeramente mayor en el grupo femenino &8,

Dos estudios, hechos en 1975 9y en el 2005 2 en el
Per0 mostraron porcentajes de obesidad que aumentaron
notablemente desde el primer estudio. Dichos resultados son
similares con los nuestros. Estos estudios reportaron que el
sobrepeso aumentd de 24,9 a32,6%Y la obesidad de 9 a 14,2%.
Nuestro trabajo mostré sobrepeso en un valor de 46,3% y
obesidad en 18,1% a diez afios del 2005, fecha del Ultimo estudio.
ElestudioTORNASOL Il del 2011 utilizé una metodologia similar
a la de nuestro estudio, donde encontraron una prevalencia de
obesidad a nivel nacional de 14,8% y en Lima de 17,8%, lo cual
es comprable con nuestros hallazgos y confirma la tendencia de
crecimiento de esta enfermedad 2.
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Tabla 4. Andlisis logistico multivariado del IMC, la DMz, la HTAy la ERC con las diversas variables estudiadas.

Caracteristica
ORa (IC95%) p ORa (IC95%) ORa (IC95%) p ORa (IC95%)

Area <0,01 0,014 0,227 -
Independencia Ref. Ref. Ref. NA
Comasy Carabayllo 7,58 (5,69-10,10) 1,71 (0,98-2,98) 1,01 (0,71-1,44)
Sexo 0,027 0,457 0,696 0,719
Femenino Ref. Ref. Ref. 2,04 (0,53-7,73)
Masculino 1,26 (0,99-1,60) 0,93 (0,55-1,58) 0,90 (0,63-1,29) Ref.
Grado de Instruccion <0,01 0,001 0,162 0,434
Nivel Superior Ref. Ref. Ref. Ref.
Nivel Secundaria 3,23 (2,08-5,02) 0,84 (0,42-1,69) 0,81 (0,54-1,23) 0,68 (0,13-3,43)
Nivel Primaria 2,45 (1,90-3,16) 0,19 (0,07-0,49) 0,29 (0,18-0,49) 0,42 (0,07-2,57)
Padre/Madre DM2 0,034 0,321 0,290 0,757
No Ref. 1,09 (0,53-2,26) Ref. Ref.
Si 1,04 (0,75-1,43) Ref. 1,62 (1,05-2,49) 1,15 (0,24-5,38)
Grupo etario 0,198 0,000 <0,01 0,114
18 - 45 afios Ref. Ref. Ref. Ref.
46 - 64 afios 1,91 (1,44-2,53) 4,53 (2,30-8,93) 3,86 (2,45-6,09) 4,32 (1,07-17,40)
>65 afios 1,42 (0,94-2,14) 11,79 (5,72-24,28) 17,92 (10,87-29,55) 4,14 (0,68-25,07)
Atencion médica 0,473 0,000 <0,01 0,091
Si Ref. 3,58 (2,08-6,18) 2,67 (1,87-3,82) 3,19 (0,93-10,97)
No 1,49 (1,16-1,90) Ref. Ref. Ref.
Hermano DM2 0,077 0,656 <0,01 -
No Ref. Ref. Ref. NA
Si 1,15 (0,77-1,72) 2,08 (1,05-4,12) 4,27 (2,75-6,57)
Familiar cercano ERC 0,073 0,307 <0,01 0,008
Si Ref. Ref. 3,05 (1,79-5,21) 5,55 (1,44-21,35)
No 1,33(0,83-2,11) 1,34 (0,41-4,38) Ref. Ref.

* Punto de corte IMC > 24,99 kg/m2. NA: no aplica; ORa: odds ratio ajustado; IC95%: intervalo de confianza al 95%; DM2: diabetes mellitus tipo 2; HTA: hipertension

arterial; ERC: enfermedad renal cronic; Ref.: referencia

Asi mismo, nuestro estudio también mostrd como resultado
importante que el bajo grado de instruccion estuvo asociado
a mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad, totalmente
concordante con estudios europeos que muestran que, a mayor
nivel educativo, hay menor sobrepeso y obesidad 2.

Otro punto a considerar antes de analizar las enfermedades
estudiadas es que no usamos métodos confirmatorios. La
prevalencia de DM2 en nuestro estudio no mostro diferencias
entre los sexos; sinembargo, difiere de los resultados del estudio
PERUDIAB 2015, el cual report6 una prevalencia de DM2 en
adultos de Lima de 8,4%, y una prevalencia nacional de 7%
B3l Las diferencias pueden devenir por las caracteristicas de
la poblacion encuestada: nuestra muestra consideraba saber

su diagnostico de DM2 mientras que PERUDIAB us6 métodos
de andlisis bioquimicos para diagnosticar DM2 de novo en los
participantes. En todo caso habria una brecha entre 2 y 3%de
personas diabéticas ambulantes que desconocen su enfermedad.
Nuestros resultados son parecidos al estudio TORNASOL ||
(4,4%), donde también que tenia la metodologia de preguntar
si habian recibido el diagnéstico por un médico sobre dicha
enfermedad ©%. La edad promedio de los encuestados de
nuestro estudio fue 57,4+15,9 afios, valor compatible con
los datos de la OMS 3. Los diabéticos del presente estudio
mostraron una fuerza de asociacion estadisticamente
significativa con el grado de instruccion, la atencion médicay el
valor del IMC. Esto sugiere que los encuestados con grados de
instruccion inferiores probablemente desconozcan tener DM2.
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Esta descrito que entre los diversos factores que influyen en el
desarrollo de DM2, se encuentra el tipo de ocupacion, asi como
las condiciones laborales > que podrian explicar esta asociacion.
En nuestro estudio hallamos asociacion entre tener un hermano
con DM2y tener dicha enfermedad; esta reportado que existen
genes implicados en la patogenia de esta enfermedad como
son DR2y DRg P91,

La prevalencia de HTA de nuestro estudio se aproxima a la
hallada por ENDES 2015, la cual reveld un 14,5% ", sinembargo,
nuestros resultados difieren del estudio FRENT 2014, donde
se encontro que una prevalencia para Lima y Callao de 15,8%
26l esta diferencia se puede explicar al igual que para DMz,
debido a que en ese estudio se utilizaron métodos para el
diagndstico reciente de HTA, a diferencia del nuestro, donde
los participantes solo respondian si ya sabian ser hipertensos.
No encontramos asociacion entre la HTAy el IMC en el analisis
bivariado, aunque un estudio prospectivo demostro que
la reduccion de peso en pacientes obesos o con sobrepeso
disminuyo de forma importante las cifras de presion arterial
(5-20 mmHg por cada 10 Kg de reduccion de peso) 7, quizas
incluir esta variable dentro del modelo de HTA hubiera podido
encontrar esta asociacion.

La ERC es un problema de salud global con un aumento de la
prevalencia mundial estimada entre 8y 16% 8. En nuestro pais
no hay estudios de las tasas precisas de prevalencia de laERCen
sus diferentes estadios, siendo este trabajo el primero a nivel de
poblacion comun que indicaria que, sila prevalencia de pacientes
con ERC que no esta en etapa terminal es 1%, pues no recibe
terapia dialitica, existirian alrededor de 10 000 personas por
millén de habitantes con este problema. Un estudio realizado
el 2007 concluyd que la prevalencia de pacientes en didlisis en
Pery es una de las mas bajas de Latinoamérica, y esto debido a
lasituacion econémicay a la inexistencia de un sistema de salud
equitativo 7. Nuestros resultados apuntan que otra variable
importante al respecto es el desconocimiento de la data real,
propia de lafuente de donde provienen la mayoria de los datos.

La literatura sefala que la diabetes es la causa mas comun de
ERCy representa casi el 44% de los casos nuevos 2. Este estudio
no encontro asociacion entre DM2 y ERC, pero si de esta Ultima
variable con tener un familiar cercano con ERC. Esto podria
deberse ala preocupacion de lafamilia de saber siuna enfermedad
tan grave como la ERC esta presente en otros miembros.

Asi mismo hay evidencia de que la ERC guarda relacion con la
obesidad. La glomerulopatia asociada a la obesidad puede ser
explicada por distintos mecanismos patogénicos, unimportante
estudio demostro una estrecha relacion entre IMCy el riesgo de
desarrollar ERC en la poblacion sana 5. Si bien nuestro estudio
no se identifico esta relacion, es probable que sean necesarios
analisis bioquimicos para comprobar esta asociacion pues son
diversos los estudios que lo demuestran.

Existen nuevos aportes que sefialan que los cambios en el

microbiota estan cada vez mas vinculados al desarrollo de las
enfermedades no transmisibles, dentro de las cuales se incluye
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laDM1y 2, ytambién el progreso o desarrollo de la ERCB. Este
Ultimo tema continua en investigacion, pero ya ha dado luz de
como el alterar la microbiota puede desencadenar el desarrollo
de estas enfermedades.

Nuestro estudio se centrd principalmente en hallar la
prevalencia de ECNT, como la obesidad, la HTA, la DM2y la
ERC, encontrando que la prevalencia del sobrepeso y obesidad
es alta y en comparacion con estudios previos, la tendencia es
asuincremento. Las diferencias con otros resultados, como ya
se comento, se pueden explicar por la metodologia utilizada
diferente de otros estudios, debiendo el lector saber tomar
racionalmente ambos resultados.

Conclusiones

El presente estudio permite observar que las prevalencias de
sobrepeso y obesidad encontradas en una poblacion del cono
norte son altas y que el IMC alterado hacia valores altos se
asocia con bajo grados de instruccion. Este estudio encontro
asociacion significativa entre la DM2 y la obesidad y el haber
recibido atencion médica en el Ultimo afio estuvo relacionada
conlaHTA, ylaDMa2.

Habiendo encontrado unimportante porcentaje de la poblacion
ambulatoria con problemas de sobrepeso y obesidad, es
relevante implementar intervenciones educativas a nivel
poblacional que contribuyan a generar consciencia de un auto
cuidado de la propia salud con énfasis en los adultos jovenes
como disminuir el exceso de peso y promover estilos de vida
saludables como el consumo de alimentos con menor contenido
de grasasy carbohidratos, mayor actividad fisica e inclusion de
estos conceptos en la educacion basicay masiva de la poblacion,
pues hallamos que el nivel de instruccion es un determinante
sobresaliente en el exceso de peso.

Fuente de financiamiento: El presente estudio ha sido
autofinanciado por los autores.

Declaracion de conflictos de intereses: Los autores declaran
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