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RESUMEN EJECUTIVO
Según la Organización Mundial de la Salud, la prevalencia de la obesidad en todo el mundo casi se ha duplicado entre 1980 y 2008.
El objetivo general de este estudio fue identificar la correlación entre  obesidad abdominal o el índice cintura cadera como predictor de las alteraciones en el metabolismo de trabajadores de una empresa en Lima, Perú, durante el periodo enero- febrero del año 2014. El estudio incluyó a 298 de los cuales 213 eran hombres y 85 mujeres. La edad promedio de la población es 52 ± 9.7 años. Los problemas de sobrepeso y obesidad aumentan con la edad, alcanzando el porcentaje más alto en el grupo de edad de 45 a 59 años (42.9%).  En el grupo de edad de 60 a más, se encuentra un porcentaje de 22% con los  problemas de sobrepeso y obesidad.
Según la  correlación de Spearman se encontró una asociación directa de manera muy estrecha  entre el  perímetro abdominal y triglicéridos (p= 0.276; CP=0.063).
 
La implementación de estrategias preventivas eficaces, basadas en estos hallazgos, puede prevenir enfermedades coronarias en esta población.
 
Palabras clave: sobrepeso, obesidad, perímetro abdominal, índice cintura-cadera.
EXECUTIVE SUMMARY
According to the World Health Organization, the prevalence of obesity worldwide has nearly doubled between 1980 and 2008.
The overall objective of this study was to identify the correlation between abdominal obesity or waist-hip ratio as a predictor of changes in the metabolism of employees of a company in Lima, Peru, during the period January-February 2014. The study included 298 of which 213 were men and 85 women. The average age of the population was 52 ± 9.7  years.
The problems of overweight and obesity increase with age, reaching the highest rate in the age group 45-59 years (42.9%). In the age group over 60, is a percentage of 22% with overweight and obesity.
According to the Spearman correlation is a direct association between very closely waist circumference and triglycerides (CP = 0.063; p = 
0.276) was found.

The implementation of effective preventive strategies based on these findings, it can prevent heart disease in this population.
 
Key words: overweight and obesity, waist circumference , waist-hip ratio. 
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INTRODUCCIÓN
 
En la actualidad, la obesidad es la enfermedad crónica no transmisible más frecuente en la población adulta, constituyendo un grave problema de salud pública.1 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) existen más de 300 millones de adultos con obesidad en todo el mundo. 2,3
La obesidad será una epidemia en el año 2030 si no se toman medidas. Según la Organización Mundial de la Salud, la prevalencia de la obesidad en todo el mundo casi se ha duplicado entre 1980 y 2008. EE.UU, sigue liderando los países con mayor tasa de obesidad (34,9%)
Las personas obesas son más susceptibles a desarrollar un cierto grado de resistencia a la insulina  (IR), que es un factor de riesgo para el desarrollo de la diabetes tipo 2 y enfermedad cardiovascular.4,5
Estos factores sumados a presión arterial elevada, y aumento de los niveles de lípidos pueden ser un grupo de factores para el síndrome metabólico que representan un aumento del riesgo de mortalidad y la morbilidad.6-9
Se ha sugerido que la obesidad central como un indicador de grasa corporal puede ser fácilmente estimada y rentable por medición de índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de la cintura (CC), que podría discriminar síndrome metabólico de síndrome no metabólicas.10,11 
 
CAPÍTULO I
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1.- Antecedentes Bibliográficos
1.1.1      CASTELLANOS Maricel, BENET Mirkhail, MOREJÓN Alain, COLLS Yudeni. 2011. Obesidad abdominal, parámetro antropométrico predictivo de alteraciones del metabolismo. Cuba.12 Objetivo: Determinar si los individuos con obesidad abdominal presentan cambios relacionados con los factores que forman parte del síndrome metabólico superiores a los observados en individuos sin obesidad abdominal. Métodos: Se realizó un estudio analítico comparativo con diseño de casos y controles con dos grupos, organizados a partir de una muestra de 98 personas de ambos sexos extraída al azar del universo constituido por una población de 510 trabajadores de la Universidad de Ciencias Médicas de Cienfuegos de septiembre a diciembre de 2005. A todos se le realizaron mediciones de la presión arterial, colesterol, colesterol bueno (HDL), glucemia en ayunas y triglicéridos. Resultados: El 30,6% de los individuos presento obesidad abdominal, predominando está por encima de los 40 años y en féminas (83,3%). El 53.3% de los obesos fueron hipertensos, igual porcentaje tuvo bajos valores de HDL y el 16,7 % mostró alteración de la glucemia. Conclusiones: La obesidad abdominal constituye un problema de salud en la población estudiada, incrementándose con la edad. Los individuos que presentan obesidad abdominal tienen un riesgo mayor de presentar alteraciones metabólicas, tales como bajos niveles de colesterol HDL, altos valores de triglicéridos y de colesterol total, así como alteraciones de la glucemia e hipertensión.
 
1.1.2      HOWEL Denise. 2012. Circunferencia de la cintura y el abdomen. La obesidad entre los adultos mayores: Patrones, Prevalencia y Tendencia. 13 Objetivo: Describir las características y tendencias de la circunferencia de la cintura y la obesidad abdominal para los 70-89 años de edad que contrasta con la norma y los nuevos puntos de corte para investigar cómo varían con el tiempo, la edad y el nivel educativo. Métodos: Los sujetos fueron 7.129 hombres y 9.244 mujeres entre 70 a 89 años que participaron en la Encuesta de Salud de Inglaterra durante 1993-2010. Las medidas de resultado fueron los percentiles de la circunferencia de cintura y el estándar y los nuevos indicadores de la obesidad abdominal sobre la base de la circunferencia de la cintura. Regresión binomial y cuartil se utilizaron para  investigar la relación con las principales variables explicativas. Resultados: La distribución de la circunferencia de la cintura entre los adultos mayores que viven en la comunidad en Inglaterra  desde 1993 (un aumento de la mediana de 4,5 cm en hombres y 5,1 cm en las mujeres). La prevalencia de obesidad abdominal ha aumentado, mientras que los grupos de bajo riesgo han disminuido. La obesidad abdominal fue mayor en los 70 a 79 en comparación con 80 a 89 años de edad, y en los que dejaron la educación temprana. La prevalencia de obesidad varía considerablemente con los puntos de corte y nuevos estándares, lo que hace sea imposible usar los otros nuevos en una población.  Conclusiones: La obesidad  está aumentando entre los adultos mayores, pero hay que seguir trabajando en la elaboración de indicadores  apropiados para la edad de alto riesgo basados en la circunferencia de la cintura.
1.1.3      MORA GARCIA G, GÓMEZ CAMARGO D, MAZENETT E, ALARIO A et al. 2014. Puntos de corte y valor predictivo de medidas antropométricas para el síndrome metabólico en Cartagena, Colombia. Salud Pública México. 14. Objetivo: Estimar los puntos de corte y asociación de las medidas antropométricas para la obesidad con el síndrome metabólico. Material y Métodos. Se realizó un estudio de corte trasversal con 434 mujeres adultas, en Cartagena de Indias, Colombia, durante 2012. Se midieron la circunferencia abdominal (CA), el índice de masa corporal (IMC), el índice adiposidad corporal (IAC) y índice cintura-cadera (RCC)  y cintura-talla (RCT). Los puntos de corte fueron determinados mediante la curva ROC, es una curva característica del funcionamiento del receptor. La fuerza de asociación se estimó por  regresión logística. Resultados. Los puntos de corte para CA, IMC, IAC, RCC y RCT fueron respectivamente, 85cm, 28kg/m2,39%, 0.80 y 56. De los parámetros evaluados sólo RCT se asoció con síndrome metabólico. (OR= 1.11, IC 95%). Conclusión: El punto de corte para circunferencia abdominal fue superior al reporte en América Latina,  según el criterio de declaración provisional conjunta. La asociación de cintura-talla con síndrome metabólico fue baja.
1.1.4      LANDSVING Tina, UHRE Marianne, HALKJAER Jytte, TJONNELAND Anne et al.  2011. Los cambios en la circunferencia de la cintura y de la incidencia de diabetes en hombres y mujeres de mediana edad. Dinamarca. 15. Objetivos: Investigar la asociación entre los cambios de la circunferencia de la cintura y el consiguiente riesgo de diabetes en hombres y mujeres de mediana edad, y se evaluó la influencia de los cambios concurrentes en el índice de masa corporal. Métodos: Se analizaron los datos de 15.577 hombres y 20.066 mujeres del estudio de salud danesa, cáncer y dieta. La antropometría se evaluó en 1993/97 y 1999/02. La información sobre diabetes se ha obtenido del Registro Danish National Diabetes. Los cocientes  de riesgo (HR) se calcularon a partir de modelos de riesgo proporcional  de Cox con personas consideradas en riesgo 1999-02 hasta  el 31 de diciembre de 2006.  Durante 5.4 años de seguimiento, 1027 y 876 nuevos casos de diabetes se produjeron  entre los hombres y la mujeres respectivamente. La circunferencia de cintura se asoció positivamente con la diabetes  en ambos sexos. Los cambios de la circunferencia de cintura se asoció positivamente con la diabetes en las mujeres, pero no en los hombres (HR por cada 5 cm cambiar =  1,09 (1.04:1.15) en las mujeres y 1,00 (0,94, 1,07)  en hombres con ajuste de las covariables. Conclusiones: Si bien este estudio confirmó que la circunferencia de la cintura se asoció positivamente con el riesgo de diabetes en hombres y mujeres de mediana edad, se mostró sorprendentemente que los cambios en circunferencia de cintura no se asocia con el siguiente riesgo de diabetes en los hombres, y solo débilmente asociada positivamente con el riego de la diabetes en mujeres. Por consiguiente estos hallazgos sugieren que una reducción de circunferencia de cintura puede ser débil o insuficiente para la prevención de la diabetes en los hombres y mujeres de mediana edad.
1.1.5      SHAOYONG Xu, BIN Gao, YING Xing, JIE Ming, JUNXIANG Bao et al. 2013. Diferencias de género en la prevalencia y el desarrollo del síndrome metabólico en la población china con la obesidad abdominal. 16. Objetivos: Investigar las diferencias de género en la prevalencia y el desarrollo de la enfermedad metabólica en la población china con la obesidad abdominal. Métodos: Los datos se obtuvieron del censo 2007-08 China National Diabetes y Enfermedades Metabólicas. Los participantes se dividieron en dos muestras para su análisis. Muestra 1 consistió en 19.046 personas con obesidad abdominal, mientras que la muestra 2 incluyó 2124 personas que cumplen los requisitos previamente especificados. Se realizó un análisis de supervivencia para analizar el desarrollo de la enfermedad metabólica. Resultados: La prevalencia estandarizada por edad de la enfermedad metabólica en la población china con obesidad abdominal fue de 49,5%. La prevalencia en los hombres (73.7%) era significativamente mayor que en las mujeres (36,9%). Los varones tenían proporciones significativamente mayores de combinaciones de tres o cuatro componentes del síndrome metabólico que en las mujeres (36.4% vs 30.2 % y 18,4% vs 5%, respectivamente). La mitad de participantes con obesidad abdominal  desarrollaron síndrome metabólico después de 3,9 años (IC 95%: 3.7 a 4.1) a partir del componente anormal del metabolismo inicial, mientras que el 75% desarrolló un síndrome metabólico al cabo de 7,7 años (IC del 95%: 7.5 a 7.9). Conclusiones: En comparación con las mujeres, los hombres chinos con obesidad abdominal deberían recibir más atención debido a su mayor prevalencia de síndrome metabólico.
 
1.1.6      CABRERA Eduardo, BIOTI Yadenys, MARICHAL Sigrid, PARLÁ Judith, ARRANZ Celeste et al. 2011. Índice cintura-cadera contra perímetro cintura para el diagnóstico del síndrome metabólico en niños y adolescentes con familiares de primer grado diabéticos tipo1.Cuba. 17. Objetivos: Comparar las mediciones de perímetro cintura e índice cintura-cadera para determinar la frecuencia metabólica en familiares de primer grado de personas con diabetes tipo 1, utilizando diferentes definiciones pediátricas. Métodos: Se estudiaron 224 familiares de primer grado de personas con diabetes tipo 1, en edades comprendidas entre los 4 y los 19 años. Se les determinó peso, talla, perímetro cintura y perímetro cadera, tensión arterial, glucemia, triglicéridos y HDL-colesterol. Se aplicaron las definiciones de síndrome metabólico según los criterios de Cook, Ford, la Federación Internacional de Diabetes y del consenso cubano. Se realizó una variante del consenso cubano utilizando: índice de masa corporal e índice cintura-cadera, según tablas cubanas, valores de glucosa > 5,6mmol/L y tensión arterial> 90 percentil (tablas cubanas). Se tomaron, de forma independiente, los criterios de HDL-colesterol y triglicéridos. Empleamos el índice cintura-cadera de las tablas cubanas, el perímetro sugerido por la Asociación Latinoamericana de Diabetes y el europeo para las definiciones estudiadas. Para la comparación de las frecuencias del síndrome metabólico, se usó la prueba exacta de Fisher.  Resultados: La frecuencia del síndrome metabólico al aplicar la variante del consenso cubano fue de 9,37%. Al comparar la variante del consenso cubano con las definiciones de Cook, Ford y la Federación Internacional de Diabetes (que utiliza el perímetro cintura de la Asociación Latinoamericana de Diabetes), se observó diferencia significativa con Cook y la Federación Internacional de Diabetes (4,01%, p= 0,0360; 1,33%, p= 0,0002 respectivamente). Al confrontar la presencia del síndrome metabólico de la variante del consenso cubano con Cook (8,48%) y Ford (8,93%), teniendo en cuenta el índice cintura cadera de las tablas cubanas, podemos detectar frecuencias similares de familiares de primer grado de personas con diabetes tipo 1con síndrome metabólico. En cambio,  encontramos diferencias significativas cuando comparamos las frecuencias del síndrome metabólico de la variante del consenso cubano (p= 0,0019), de Cook ( p= 0,0053) y de Ford (p= 0,0032), con la definición sugerida por la Federación Internacional de Diabetes empleando el índice cintura- cadera. Conclusiones: nuestros datos indican que para diagnóstico del síndrome metabólico debemos usar el índice cintura-cadera y no el perímetro cintura sugerido por la Asociación Latinoamericana de Diabetes, aún sin presentar datos propios del perímetro cintura de la población cubana.  
1.1.7      RUIZ Álvaro, ASCHNER Pablo, PUERTA María Fernanda, ALFONSO-CRISANCHO Rafael. 2012. IDEA Estudio (Día Internacional para la Evaluación de la Obesidad Abdominal): Prevalencia de la obesidad  abdominal y los factores de riesgo asociados en atención primaria en Colombia. 18. Objetivos: Estimar prevalencia de obesidad por IMC y de obesidad abdominal por circunferencia abdominal en pacientes de atención primaria en Colombia. Materiales y Métodos: Como parte de un estudio internacional 105 médicos de atención primaria elegidos al azar reclutaron consecutivamente a pacientes de 18 a 80 años, que consultaran por cualquier razón, en dos medios días especificados previamente. Se registraron edad, sexo, tabaquismo, antecedentes cardiovasculares, diabetes, altura, peso, circunferencia abdominal mediante métodos estandarizados. Se excluyeron mujeres embarazadas  y quienes no quisieron participar. Resultados: Se evaluaron 3.795 pacientes, con edad promedio de 45 años (69% mujeres). El 60.7% de los hombres y el 53,9% de las mujeres tenían sobrepeso u obesidad según el IMC. El 24,6% de los hombres y el 44.6% de las mujeres tenían obesidad abdominal (según las guías del National Cholesterol Education Program), pero las cifras cambiaban a 62,5% y 67%, respectivamente, si se consideraban las guías de la International Diabetes Federation. La obesidad, determinada por el IMC o por la circunferencia abdominal, se asoció con mayor prevalencia de diabetes, hipertensión y dislipidemia. Conclusiones: El aumento de la circunferencia abdominal es un marcador práctico y útil para enfermedades cardiovasculares y metabólicas. La prevalencia de obesidad abdominal en pacientes de atención primaria en Colombia fue alta y más frecuente en mujeres.
 
1.1.8      GHOSH J, BANDYOPADHYAY AR.  2012. Circunferencia Abdominal como una medida de detección para la diabetes tipo 2. Nepal 19. Objetivos: Examinar la asociación de las diferentes medidas de adiposidad y averiguar la mejor medida de la adiposidad en la evaluación de la diabetes tipo 2. Métodos: En 187 hombres adultos de edades  25 a 67 años, el ayuno y los niveles de glucosa dos horas pos carga fueron evaluados. Altura, peso, circunferencia cadera y circunferencia cintura en dos sitios anatómicos, una a nivel de la mayor extensión anterior del abdomen es decir circunferencia abdominal y el otro más estrecha del torso es decir mínima circunferencia de cintura, relación cintura cadera, el índice de masa corporal, relación cintura talla. Resultados: La prevalencia de la diabetes  tipo 2 fue del 12,3%, circunferencia abdominal revelo la razón de probabilidad más alta (OR 2.75, IC 95% 1,45-5,23) para la diabetes tipo 2, seguido por la relación cintura talla (OR 1.86, IC 95% 1,05 a 3,32) y mínimo de la circunferencia cintura (OR 1.83, IC 95% 1.3 a 3.26). Conclusión: Circunferencia abdominal era la mejor medida central de la adiposidad en la predicción y evaluación de la diabetes tipo 2.  
 
1.1.9      LANAS F, et al. 2007. INTERHEART, un estudio de casos y controles sobre factores de riesgo de infarto del miocardio en el mundo y América Latina  20. 
Las enfermedades cardiovasculares son la primera causa de muerte a nivel mundial y en América Latina. El  estudio INTERHEART es un estudio diseñado para comparar la importancia de los diferentes factores de riesgo de Infarto del Miocardio a nivel mundial. Material y Método: es un estudio de casos incidentes y controles realizado en 52 países. Los casos eran pacientes que ingresaron con un primer Infarto y los controles fueron pareados por sexo, edad y centro. En ambos grupos se determinó datos demográficos, nivel socioeconómico, estilo de vida, factores psicosociales, historia personal y familiar de enfermedad cardiovascular y factores de riesgo. Se midió índice cintura cadera y Apolipoproteina B y ApoA1. Resultados: A nivel mundial la asociación más fuerte ocurrió con tabaquismo actual (OR 2,87) y relación ApoB/ApoA1 elevada (OR 3,25, quintil superior vs inferior), seguida de factores psicosociales (OR 2,67), historia de diabetes (OR 2,37) e historia de hipertensión (OR 1,91). En América Latina los factores más prevalentes fueron obesidad abdominal, tabaquismo y niveles de ApoB/ApoA1 en el tercil superior. La asociación más fuerte con OR de 2,81 correspondió a historia de hipertensión arterial y a estrés permanente. El consumo diario de frutas y/o verduras y el ejercicio regular tuvieron un efecto protector similar con OR 0,63 (0,51-0,78) y 0,67 (0,55-0,82). El mayor riesgo atribuible poblacional, se debió a obesidad abdominal: 45,8% (35,8-56,2), niveles elevados de Apo B/ApoA1: 40,8 % (30,3-52,2) y tabaquismo: 38.4% (32,8-44,4). En América Latina y el mundo esto factores explican aproximadamente el 90% de los infartos. Conclusión: Los factores de riesgo conocidos permiten explicar casi la totalidad del riesgo de infarto del miocardio a nivel mundial y en América Latina. Su control tendrá un impacto significativo en el control de esta enfermedad.
1.2.-  Problema General y Específicos
1.2.1.- Problema General
¿Existe correlación entre la obesidad abdominal  y/o el índice cintura- cadera y alteraciones en el metabolismo de los trabajadores de una empresa pública en Lima, Perú?
1.2.1.-Problemas Específicos
¿Las cifras de  la obesidad abdominal y/o el índice cintura- cadera son mayores  en hombres que en mujeres?
 
¿El metabolismo de los lípidos y glucosa podría ser alterado considerando el sexo y edad en los trabajadores de una empresa en Lima, Perú?
1.3.- Objetivos
 
1.3.1.- Objetivo General
Identificar si existe relación entre  obesidad abdominal y/o el índice cintura cadera con alteración metabólica en trabajadores de una empresa en Lima, Perú, durante el periodo enero- febrero del año 2014
1.3.2.- Objetivos Específicos
1.3.2.1 Describir  las características antropométricas y clínicas de la población de estudio. 
1.3.2.2 Cuantificar  la obesidad abdominal y el índice cintura cadera de los trabajadores de una empresa en Lima, Perú, con respecto al sexo y edad.
1.3.2.3 Categorizar las alteraciones del metabolismo de lípidos y glucosa de la población de estudio de acuerdo a sexo y edad. 
1.4.- Justificación
Se exponen las siguientes razones para justificar que esta investigación deba efectuarse
1.4.1.-Justificación teórica: Diversos estudios refieren  que el perímetro abdominal puede ser un buen indicador, y otros que es mejor usar el  índice cintura cadera. En la práctica puede usarse ambos, el  siguiente estudio busca estudiar cuál de estos dos parámetros antropométricos puede ser un mejor predictor de alteraciones metabólicas.
1.4.2.-Justificación práctica: Llevar a cabo esta investigación es importante porque se conocerá cual es el mejor parámetro antropométrico  a usar en las siguientes evaluaciones que la empresa realiza en forma anual a sus trabajadores.
Asimismo los resultados ayudarán a identificar a los trabajadores que estén en riesgo de desarrollar alteraciones metabólicas de una manera sencilla  y no  costosa.
1.4.3.-Justificación metodológica: El diseño de investigación y tipo de estudio planteado: Retrospectivo y Observacional y que muestra las características de los trabajadores de la Empresa pública en 5 sedes diferentes de Lima, nos servirá para el diseño de actividades para la reducción del problema.
1.4.4.- Justificación económico-social: Si el trabajador de la Empresa Pública incrementa el desarrollo de enfermedades metabólicas, habrá un incremento en los gastos de salud y deteriorando la calidad de vida del mismo.
1.5.-  Hipótesis
Existe relación entre la obesidad abdominal y el índice de cintura con las  alteraciones en el metabolismo de trabajadores de una empresa en Lima, Perú.
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO II
MARCO TEÓRICO
Según la Organización Mundial de Salud, la obesidad se define como una acumulación anormal o excesiva de tejido adiposo.20   Las últimas proyecciones de la OMS sobre obesidad indican que a nivel mundial en el 2005, aproximadamente 1,6 mil millones de adultos (edad 15 a más)   presentaban sobrepeso y al menos 400 millones adultos eran obesos. La OMS  (Organización Mundial de la Salud) proyecta que para 2015, aproximadamente 2,3 mil millones de adultos  tendrán sobrepeso y más de 700 millones serán obesos. Alguna vez considerado sólo un problema de los países de ingresos altos, el sobrepeso y la obesidad están incrementándose, en particular en los entornos urbanos.21
Según  la base de datos de ENAHO (Encuesta Nacional de Hogares) 2007-2010, en nuestro país el 42,5% de la población se encuentra en sobrepeso y el 19.8% en obesidad, el grupo de edad  está entre 30 a 59 años. El sobrepeso es mayor en varones, mientras que la obesidad es mayor en mujeres, siendo mayoritariamente el área urbana el de mayor porcentaje, así mismo los no pobres son los que tienen el mayor porcentaje tanto de sobrepeso como de obesidad, los ámbitos de Lima y resto de Costa son los que presentan mayor prevalencia con respecto a la sierra y selva.22 El informe que tomó la base de datos ENDES (Encuesta Demográfica y Salud Familiar) 2008 determinó que en mujeres entre 30 a 34 años, el 40.6% presentaba sobrepeso y 14.9% obesidad, para el rango de 35 a 49 años el sobrepeso es mayor al 40% y la obesidad mayor 21%.
Y en el grupo mayores de 60 años, el sobrepeso y obesidad, la bases de datos ENAHO 2007-2010 determinó que el 21,7% presentó sobrepeso y el 10,6% presentó obesidad, siendo mayor para el sexo femenino que para el masculino, mayoritariamente en el área urbana, en los no pobres y de preferencia en Lima Metropolitana y el resto de costa como el patrón más marcado.23
2.1.- Indicadores nutricionales para la determinación de Obesidad 
Como indicadores nutricionales para diagnosticar obesidad usamos IMC (índice de masa corporal), perímetro abdominal, índice cintura-cadera pasaremos a describir cada uno.
 
2.1.1.- Índice de Masa Corporal (Indicador antropométrico)
Es un valor calculado que se obtiene al dividir el peso de una persona en kilogramos entre su estatura en metros al cuadrado. El IMC no mide directamente la cantidad de grasa corporal; sin embargo existe una correlación entre estos dos indicadores la cual se ve afectada por la edad y sexo. Se utiliza como herramienta el tamizaje para detectar problemas de peso ya que es un método fácil de realizar y de bajo costo.
 
Para la interpretación del IMC existen tablas divididas por exceso y edad que generalmente se utilizan en niños y adolescente, para adultos existen parámetros determinados por la OMS que son: bajo peso<18.5kg/m2; peso normal 18,5 -24,9kg/m2; sobrepeso 25 a 29,9 kg/m2; obesidad >30kg/m2; en el caso del adulto mayor (mayores de 60 años) en lo único que se diferencia es que el peso normal está considerado desde 22 – 28kg/m2 ; y el sobrepeso>28 a 29,9Kg/m2 ; obesidad >30kg/m2. 24
2.1.2- Perímetro Abdominal (indicador antropométrico de distribución de grasa corporal)
Es una medida de gran importancia que determina obesidad central, la cual establece la distribución de la grasa corporal a diferencia de otros indicadores de obesidad, tomando en cuenta que la acumulación de tejido adiposo peri-visceral se asocia de manera significativa con riesgo de diabetes y con un mayor riesgo cardiovascular.25
Su medición se debe realizar en el punto medio de la última costilla y la cresta ilíaca con una cinta métrica no elástica. Actualmente existen criterios para determinar los puntos de corte para definir obesidad abdominal, el más utilizado es el tercer reporte del programa nacional de educación del colesterol, panel para tratamiento en adultos (NCEP- ATP III),26 sin embargo; otros criterios utilizados para el diagnósticos son los de la Federación Internacional de Diabetes (IDF), Organización mundial de la Salud (OMS) y el Panel III de expertos de Tratamientos de adultos ( ATP III), que ha realizado ciertas modificaciones para grupos étnicos específicos. Inicialmente el ATP III planteó que la obesidad abdominal se define con más de 102 cm en hombres y más de 88cm en mujeres, por otra parte la Federación Internacional de Diabetes ( IDF) considera obesidad abdominal en hombres mayor de 90cm y en mujeres mayor a 80cm.27
 
2.1.3.- Índice Cintura-Cadera (indicador antropométrico de distribución de grasa corporal)
Es una medida antropométrica que también se usa para medir los niveles de grasa intraabdominal.  El índice se obtiene midiendo el perímetro de la cintura a la altura de la última costilla flotante, y el perímetro máximo de la cadera a nivel de los glúteos. La OMS establece unos niveles normales para el índice cintura cadera aproximados de 0,8 en mujeres y 1 en hombres; valores superiores indicarían obesidad abdominovisceral, lo cual se asocia a un riesgo cardiovascular aumentando y aun incremento de la probabilidad de contraer enfermedades como Diabetes e Hipertensión Arterial.28
2.2- Enfermedades no trasmisibles
Las enfermedades no transmisibles (ENT) afectan a más de 36 millones de personas cada año. Casi el 80% de las defunciones por ENT 29 millones se producen en los países de ingresos bajos y medios. Más de 9 millones de las muertes atribuidas a las enfermedades no transmisibles se producen en personas menores de 60 años de edad; el 90% de estas muertes prematuras ocurren en países de ingresos bajos y medianos. La enfermedades cardiovasculares constituyen la mayoría de las defunciones por ENT 17,3 millones cada año, seguidas del cáncer (7,6 millones), las enfermedades respiratorias (4,2 millones), y la diabetes (1,3 millones). Estos cuatro grupos de enfermedades son responsables de alrededor del 80% de las muertes por ENT.29
2.2.1 Diabetes
Es una enfermedad crónica que aparece cuando existe una producción insuficiente de insulina o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. El efecto de la diabetes no controlada es la hiperglucemia, que con el tiempo provoca graves lesiones de órganos y sistemas. Según la OMS: “La diabetes tipo 2 (también llamada no insulino dependiente o de inicio en la edad adulta) se produce debido a una utilización ineficaz de la insulina. Este tipo representa el 90% de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo y a la inactividad física”.30
La diabetes mellitus está presente en más de 346 millones de personas a nivel mundial y se estima que entre el 2005 y el 2030 esta cifra se duplicará.31.
El estudio CARMELA (Assessment of cardiovascular risk in seven Latin American Cities) encontró una prevalencia de diabetes de 6% en Quito siendo está más frecuente en la mujeres31. En Ecuador en el 2007 se analizaron las principales causas de morbilidad demostrando que la diabetes ocupaba el quinto lugar; siendo las provincias de Napo (543), Manabi (330.9), El Oro (310.3), Guayas (221) y Loja (215) en la cuales se encuentran mayores tasas de incidencia por cada 100000 habitantes32. En el estudio Global Burden of Diabetes 1995-2005 de King H, et al en el que se encontró la prevalencia de 4.6% y se estimó que para el 2025 la prevalencia sería de 6.5%; sin embargo, esta proyección se realizó en base a una población menor a la actual.33
 
2.2.2 Dislipidemias
Son un conjunto de patologías caracterizadas por alteraciones en las concentraciones de los lípidos sanguíneos, componentes de las lipoproteínas circulantes, a un nivel que significa un riesgo para la salud. Es un término genérico para denominar cualquier situación clínica en la cual existan concentraciones anormales de colesterol: colesterol total (Col-total), colesterol de alta densidad (Col-HDL), colesterol de baja densidad (Col-LDL) o triglicéridos (TG).
Las dislipidemias constituyen un factor de riesgo mayor y modificable de enfermedades cardiovasculares (CV), especialmente de la enfermedad coronaria (EC). Niveles muy altos de TG, especialmente cuando hay aumento de concentración plasmática de quilomicrones (hiperquilomicronemia), han sido señalados como de riesgo en la patogenia de la pancreatitis aguda.
 
2.2.2.1 Hipercolesterolemias
La hipercolesterolemia es la causa principal de esta lesión arterial. Dado que la mayor parte del colesterol es transportado por las LDL, la presencia del factor de riesgo “hipercolesterolemia” se atribuye a un aumento de esta lipoproteína. La evidencia acumulada parece indicar que las LDL modificadas, especialmente oxidadas, son atrapadas en la matriz subendotelial siendo captadas por monocitos-macrófagos a través de receptores “scavenger” que no tienen un sistema de autorregulación para el colesterol intracelular, transformándose en células espumosas llenas de colesterol. Este proceso, que es muy complejo, genera una inflamación de la pared arterial asociada a disfunción del endotelio, reclutamiento de células musculares lisas que migran desde la capa media de la arteria (transformándose también en células espumosas) y liberándose mediadores inflamatorios como las citoquinas y moléculas de adhesión. El progreso de la placa de ateroesclerosis lleva a la oclusión del lumen arterial.
En contrapunto, las HDL, que son lipoproteína de alta densidad, es claramente no aterogénica y, por el contrario, tiene un efecto protector de la aterogénesis. Aunque los mecanismos protectores de las HDL tampoco están del todo claros, se ha demostrado que tienen un rol muy importante en el transporte reverso de colesterol desde los tejidos (incluyendo la pared arterial) y también reciben colesterol desde las LDL para llevarlo al hígado. Además, las HDL tienen un efecto antioxidante que parece ser muy relevante dado el hecho que las partículas de LDL oxidadas son las promotoras del proceso ateroesclerótico.34
El colesterol plasmático elevado de se asocia a una mayor incidencia de Enfermedad cardiovascular (EC), por su rol decisivo en el desarrollo de la ateroesclerosis. Es un hecho establecido la relación causal entre hipercolesterolemia y el aumento de la incidencia de EC, fundamentada por una vasta bibliografía. Esta correlación fue claramente demostrada en el estudio “Multiple Risk Factor Intervention Trial” (MRFIT), (Intervención sobre Múltiples Factores de Riesgo), un estudio de una cohorte de más de 300.000 hombres. El análisis de la mortalidad a los 12 años mostró una gradiente continua de riesgo coronario con el incremento en los niveles de colesterol. Los varones con niveles de colesterol >6 mmol/L (232 mg/dL) más que duplicaron el riesgo de aquellos con niveles de colesterol <5mmol/L (193 mg/dL). Esta gradiente continua en el riesgo, asociada a niveles crecientes de colesterol, también ha sido demostrada en un estudio de más de 9.000 mujeres y hombres chinos con niveles de colesterol sustancialmente menores que aquellos de países occidentales desarrollados. En relación a sobrevida, la principal evidencia proviene del estudio de Framingham que analizó tasas de sobrevida en un seguimiento de 4.374 hombres y mujeres durante 30 años, según niveles de colesterol. Se demostró una mayor sobrevida en hombres de 30-39 años con un nivel basal de colesterol bajo ≤ 4.7 mmol (182 mg/dL) al compararlo con otros con niveles más altos.
Sobre la base de ésta evidencia, las guías clínicas Europeas,  de EE.UU. y también Canadá reafirman que el incremento en el nivel de colesterol, específicamente del colesterol LDL, aumenta el riesgo de Enfermedad Cardiovascular (EC); como también en el sentido inverso, una reducción en los niveles de colesterol y colesterol LDL reduce el riesgo coronario. Esto ha quedado suficientemente demostrado en los últimos estudios de intervención en prevención primaria (AFCAPS/ TexCAPS y WOSCOPS) y secundaria (CARE y 4S) de EC utilizando estatinas, fármacos muy potentes para reducir el colesterol LDL. Los estudios de prevención secundaria demuestran una reducción de nuevos eventos y de mortalidad mayor que el esperable por la disminución en el tamaño de las placas de ateroma. Esto se puede atribuir a una corrección de la disfunción endotelial y a una estabilización de las placas, reduciendo el riesgo de ruptura y de trombosis intravascular 34.
                            2.2.2.2 Hipertrigliceridemias.
La hipertrigliceridemia se asocia de manera independiente al aumento del riesgo coronario, y al ajustarlo por otros factores de riesgo (sobre todo por el colesterol HDL) esta asociación queda atenuada, aunque mantiene la significación estadística. La disminución de la concentración de triglicéridos se asocia a una reducción de la morbimortalidad coronaria. Debido a la asociación con otros factores de riesgo (HDL bajo, resistencia a la insulina, diabetes, hipertensión, síndrome metabólico) cualquier intervención para reducir los valores de triglicéridos debe ir precedida de la evaluación global del riesgo cardiovascular  35.
La elevación patológica de las concentraciones de triglicéridos resulta del efecto, en diferente grado, de las características genéticas del individuo y de numerosos factores denominados ambientales, entre los que destacan la dieta, el estilo de vida y la exposición a tóxicos o fármacos. La presencia de una hipertrigliceridemia también puede ser consecuencia de una alteración metabólica debida a otra enfermedad; de tal manera que el trastorno lipídico es una manifestación más del espectro sindrómico de la misma 36. Cuando el exceso de triglicéridos se origina por una alteración directa en el metabolismo lipídico relacionada con los genes y proteínas que lo regulan se conoce como hipertrigliceridemia primaria 37. Sin embargo, es más frecuente que se deba a causas ambientales o a otra enfermedad previa, y producir así las hipertrigliceridemias secundarias. 38 – 40
 
 
 
 
 
CAPÍTULO III
MATERIAL Y MÉTODOS
 
3.1.               Tipo y Diseño de investigación
 
Investigación de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo, correlacional de corte transversal.
3.2.              Población, muestra y muestreo.
 
Población: 315 trabajadores de una empresa nacional en Lima Perú con sede en Surquillo, El Agustino, Callao, Comas y Breña
Muestra: 298 trabajadores que cumplieron con los criterios de inclusión.
Criterios de Inclusión: 
·         Que tengan consentimiento confirmado
·         Mayor de 18 años de edad sin distinción de sexo, que no tengan comorbilidad (diabetes, cáncer, discapacitados)
 
Criterios de Exclusión: 
·         Trabajadores con alguna co-morbilidad
·         Gestantes
·         Lactantes
 
3.3.              Variables de estudio
·         Variable Independiente:
o       Obesidad abdominal
o       Índice cintura-cadera
·         Variable dependiente 
o       Glucosa 
o       Colesterol Total
o       Triglicéridos
o       Colesterol HDL
3.4.              Procedimiento de recolección de datos
La autora de la tesis es la  nutricionista de la empresa y parte del equipo de Gestión Integral de Salud. Como parte del plan estratégico del año 2014, se entregó al jefe del equipo la propuesta del trabajo de investigación “Alteraciones metabólicas en los trabajadores de una Empresa Pública en Lima y la relación con medidas antropométricas”, haciendo hincapié en  los beneficios a los trabajadores de la empresa como para la misma empresa.
Se formalizó, con una carta de autorización de parte de la empresa, para que los datos obtenidos durante la actividad se utilicen de manera anónima para el desarrollo de la investigación, así como también la nutricionista se comprometía a entregar los resultados a la empresa.
La empresa cuenta con sedes ubicadas en los distritos de  Breña, Comas, Callao, el Agustino y Surquillo. Para iniciar las actividades se realizó una charla en donde se les comunicó a los trabajadores sobre el proceso del estudio y obtención de los datos.
Las muestras de sangre se tomaron en el  consultorio médico de cada sede. Y la evaluación antropométrica también se desarrolló en cada sede, en cada una se cuenta con una balanza mecánica de adulto marca SECA modelo 700 con capacidad de  220 kilos y con fecha de última calibración de noviembre en 2013. Asimismo se usó una cinta métrica marca Lufkin Executive con una altura de 2 metros.
Las medidas antropométricas utilizadas fueron: peso, talla, perímetro de cintura y cadera.
Peso: se verificó que la balanza este en cero; se llevó a cabo el registro de la evaluación sin zapatos con ropa de vestir. La persona está de pie sobre el centro de la balanza sin estar apoyado y con el peso distribuido uniformemente sobre ambos pies.
Estatura: el método para registrar la altura en extensión máxima requirió que la persona se pare con los talones juntos, los glúteos y la parte superior de la espalda apoyada en el estadiómetro que se encuentra ubicado en la pared. Cuando la cabeza se ubica en el plano de Frankfort, no necesitaba estar tocando la escala. El plano de Frankfort se logró cuando el orbitale (margen inferior de la órbita ocular) estaba alineado horizontalmente con el Tragión (protuberancia cartilaginosa superior de la oreja). Cuando estaba alineado, el Vertex era el punto más alto del cráneo. Habiendo colocado la cabeza en el plano de Frankfort, relocalizo los pulgares superiores hacia los oídos de la persona, a lo largo de la línea de la mandíbula del sujeto para asegurar la presión hacia arriba. Se coloca la escuadra firmemente sobre el vertex, comprimiendo el cabello tanto como sea posible. Se realizó la anotación en el registro de datos.
Perímetro Abdominal: La circunferencia de abdomen en el punto más estrecho entre el borde inferior de la costilla décima y el borde superior de la cresta iliaca, este perímetro es perpendicular al eje longitudinal del tronco. La persona adopto una posición de pie relajado con los brazos cruzados a través del tórax. Posteriormente una vez delante de la persona se abduce los brazos ligeramente, permitiendo el pasaje de la cinta alrededor del abdomen. El extremo de la cinta y el resto de la misma se sostuvieron con la mano derecha, mientras la mano izquierda es para ajustar el nivel de la cinta en la espalda al nivel ya determinado. La  lectura se realizó al final  de una expiración normal.
Perímetro Cadera: Adopte una posición de pie relajado con los brazos cruzados a través del tórax. Los pies de la persona estaban juntos. Pase la cinta alrededor de la cadera desde un lado. El resto de la cinta y la caja fueron sostenidas con la mano derecha, mientras la mano izquierda fue para ajustar el nivel de la cinta en la zona de mayor protuberancia; se mantuvo el plano horizontal y se procedió a la medición y registro.
Índice cintura-cadera: es la relación que resulta de dividir el perímetro abdominal del trabajador entre el perímetro de su cadera.
Las pruebas de laboratorio  fueron tomadas por un equipo de tecnólogos médicos del Laboratorio Bios Med,  quienes fueron contratados por la empresa, los exámenes se tomaron en cada sede y los resultados fueron enviados al Servicio de Gestión Integral de Salud a los dos días de tomada la muestra.
Se recomendó a los trabajadores estar en ayunas en el día de la toma de muestra, y que el día anterior hayan consumido alimentos bajos en grasa para no interferir con los resultados de la prueba.
3.5.              Análisis de datos
Los datos serán recolectados en la Ficha de Registro de datos que fueron ingresados a una base de datos utilizando software Microsoft Excel XP versión 2010 (ver anexo 2).
Para el desarrollo del análisis de la base de datos, se aplicó la prueba de bondad de ajuste de Kolgomorov smirnov, esta prueba es una alternativa para probar que una muestra proviene de una distribución continua (Normal). Esta prueba se basa en la comparación entre la función de la distribución acumulada de una distribución teórica Ft(X) con la función de la distribución acumulada de la muestra Fm(X).
Si las funciones de distribución acumulada  teórica y muestral no son significativamente  diferentes, entonces decimos que la muestra proviene de la distribución cuya función acumulada es Ft(X). Sin embargo, si las diferencias entre las funciones  de la distribución acumulada son muy grandes como para que no sean debidas al azar, rechazamos Ho. (41).  
 
Posteriormente a ver la normalidad de la muestra se aplicó el coeficiente de correlación de Spearman, este coeficiente es una variante del coeficiente de correlación de Pearson (R), esta variantes consiste que, en lugar de medir el grado de asociación lineal a partir de los propios valores de las variables, se mide a partir de la asignación de rango de valores ordenados. En este sentido, el coeficiente de correlación de Spearman, es una medida también adecuada en el caso de variables en escala ordinal (variables Likert). Todos los valores obtenidos se interpretan exactamente igual al coeficiente de correlación de Pearson (R) (42).
3.6.              Aspectos éticos
A todos los participantes se les informó acerca del estudio y   firmaron una hoja de consentimiento informado sí estuvieron de acuerdo en participar. Se les explicó sobre la confidencialidad de los datos, que no se haría un proceso invasivo.
 
 
 
 
 
CAPÍTULO IV
RESULTADOS
 
El estudio incluyó a 298 trabajadores de una empresa pública con sedes en Breña, Surquillo, Comas, Callao, El Agustino; de los cuales 213 eran hombres y 85 mujeres. La edad promedio de la población es 52±9.7 años. 
 
En la Tabla 1 se observa la distribución de la mediana de variables tanto antropométricas como bioquímicas. 
El paciente tipo de este estudio pesa 81.9+21.4 Kg, mide 1.7+0.1 m. El perímetro abdominal es de 102+14.9 cm, el IMC es de 29.9+5.3 Kg/m2 y el Índice cintura cadera  1.0+0.1. 
 
Con respecto a los valores bioquímicos, determinadas por pruebas de laboratorio, se encontró que la glucosa se encuentra en rangos normales, 102.0+19.0 mg/dL; los triglicéridos son mayores al patrón de referencia 171.5+133.3 mg/dL; y el colesterol total se encuentra en el límite superior. 204.0+49.0 mg/dL. El HDL se encuentra en general con un promedio de 47.5+18.0 mg/dL y colesterol total 204.0+49.0 mg/dL.
 
 
 
Tabla 1. Características de la población en estudio,
distribución de la mediana de variables, Lima 2014.
	Característica
	Mediana
	      Rango Intercuartil

	Peso (kg)
	81.9
	  21.4

	Talla (m)
	1.7
	   0.1

	Edad (promedio y DE)
	52.1
	  9.7

	Perímetro Abdominal (cm)
	102.0
	 14.9

	Índice de masa corporal (Kg/m2)
	29.9
	  5.3

	Índice Cintura Cadera 
	1.0
	0.1

	Glucosa*
	102.0
	19.0

	Triglicéridos*
	171.5
	133.3

	HDL*
	47.5
	18.0

	Colesterol total*
	204.0
	49.0

	* mg/ dl 


 
Según la Tabla 2, el 71.5% (213) de la muestra son hombres y el 28.5% (85) mujeres. 
Tabla 2. Características de la población según sexo, Lima 2014.
	Sexo
	n
	%

	Hombre
	213
	71.5

	Mujer
	85
	28.5

	Total
	298
	100.0


 
              
 
 
En la Tabla 3 se observa la distribución del estado nutricional (delgadez, normal, sobrepeso, obesidad I, Obesidad II, Obesidad III) con respecto a los cuatro grupos de edad. Los problemas de sobrepeso y obesidad aumentan con la edad, alcanzando el porcentaje más alto en el grupo de edad de 45 a 59 años 43% (128).  En el grupo de edad de 60 a más, se encuentra en un 22.2% (66) con los  problemas de sobrepeso y obesidad, ligeramente mayor al encontrado en el grupo de edad de  35 a 44 años de edad, 19.4% (58)
Tabla 3. Distribución del estado nutricional según grupo etario en la población en estudio. Lima 2014.
	Estado nutricional
	Grupo etario

	25 a 34
	35 a 44
	45 a 59
	60 a mas

	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Delgadez
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0
	0

	Normal
	1
	0.3
	5
	1.7
	14
	4.7
	17
	5.7

	Sobrepeso
	5
	1.7
	24
	8.1
	61
	20.5
	26
	8.7

	Obesidad I
	4
	1.3
	28
	9.4
	45
	15.1
	28
	9.4

	Obesidad II
	0
	0.0
	3
	1.0
	15
	5.0
	9
	3.0

	Obesidad III
	0
	0.0
	3
	1.0
	7
	2.3
	3
	1.0

	Total
	10
	3.3
	63
	21.1
	142
	47.7
	83
	27.9

	IMC  ADULTOS MAYOR (60 años)
22 a 26.9 Normal
27 a 29.9 Sobrepeso
30 a 34.9  Obesidad tipo 1
35 a 39.9 Obesidad tipo 2
40  Obesidad Mórbida. 
IMC  ADULTOS)
18.5 a 24.9  Normal
25 a 29.9 Sobrepeso
>30 a 34.9  Obesidad tipo 1
35 a 39.9 Obesidad tipo 2
40  Obesidad Mórbida 


La Tabla 4 muestra que el 45.3% (135) entre hombres y mujeres presentan un nivel de colesterol deseable, el 40.3% (121) tienen los triglicéridos en un nivel normal  y el 33.6% tiene los acido grasos denominados HDL dentro del rango normal. 
El 17.8% (53) de la población en estudio presentan hipercolesterolemia, valores >240mg/dL. El 10.7 % de los hombres tiene el colesterol alto versus un 7% de las mujeres. 
Más de la mitad de la población en estudio 59,7% (178) presentan hipertrigliceridemia (TG >150mg/dL), los niveles elevados de triglicéridos están en mayor porcentaje en los varones alcanzando un 47% (140)  y un 12.7% (37) en las mujeres.
Las concentraciones de HDL están fuera del rango en un 51.3% (153) en los varones y en un 15.1% (45) en las mujeres. 
El 30,9% (92) presentan hiperglicemia, el 69% (206) de la población tiene glucosa normal, del 30.9% (92) que tiene glucosa mayor a 110 el 23.8% (71) corresponde a los varones.
 
 
 
 
Tabla 4. Distribución de variables bioquímicas según sexo en la población en estudio. Lima 2014.
	 
	Sexo
	Total

	 
	Hombre
	Mujer

	 
Nivel de colesterol
	Nº
	%
	Nº 
	%
	Nº
	%

	<=200 mg/dl (deseable)
	100
	33.6
	35
	11.7
	135
	45.3

	>200 a <=239 mg/dl
	81
	27.2
	29
	9.7
	110
	36.9

	>=240mg/dl
	32
	10.7
	21
	7
	53
	17.8

	Nivel de triglicéridos
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	<150 (normal)
	73
	24.5
	47
	15.8
	120
	40.3

	>=150 a <=499 mg/dl
	134
	45
	37
	12.4
	171
	57.4

	>=500mg/dl
	6
	2
	1
	0.3
	7
	2.3

	Nivel de HDL
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Dentro del rango
	60
	20.1
	40
	13.4
	100
	33.6

	Fuera del rango
	153
	51.3
	45
	15.1
	198
	66.4

	Nivel de glucosa
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	70 a 110 mg/dl
	142
	47.7
	64
	21.5
	206
	69.1

	 >110 mg/dl
	71
	23.8
	21
	7
	92
	30.9

	Total
	213
	71.5
	85
	28.5
	298
	100

	 
COLESTEROL TOTAL 
≤ a 200 Deseable, 200-239 Límite superior, ≥ a 240 Alto
TRIGLICERIDOS 
< 150: Normal, 150-499 Alto, ≥ 500:muy alto.
c-HDL 
≤ 40 mg/dL en Hombres, ≤ 50 mg/dL en mujeres.
GLUCOSA
70 a 110mg= Normal, >110 mg/dl= Alto


 
 
En la Tabla 5 se observa la distribución de las variables bioquímicas según grupo etario, el rango de colesterol alto (200 a 239mg/dL) se encuentra en el grupo de 45 a 59 años de edad, con 17.8% (53) y (>240mg/dL), 9.4% (28). 
 
Con respecto a los triglicéridos en el grupo de 35 a 44 años de edad, suman 13.4% (40) y el grupo de 45 a 59 años de edad, se duplican 26,8% (81), en el grupo de 60 años a más se tiene un 17% (51). 
 
El nivel HDL en el grupo de 35 a 44 años de edad, con rango en un 12.4%(37), crece a un 31.9% (95) en el siguiente grupo de edad  de 45 a 59 años,  en el  grupo de 60 a más son un 19.5% (58). 
 
El nivel de glucosa con valores mayores a los patrones de referencia, se encuentra en el grupo de edad de 45-59 años es de 16.4 % (49).
 
 
 
 
 
Tabla 5. Distribución de variables bioquímicas según grupo etario en la población en estudio. Lima 2014.
	 
 
 
	Grupo etario
	Total

	25 a 34
	35 a 44
	45 a 59
	60 a más

	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Colesterol
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	<=200 mg/dl 
	4
	1.3
	31
	10.4
	61
	20.5
	39
	13.1
	135
	45.3

	>200 a <=239 mg/dl
	4
	1.3
	23
	7.7
	53
	17.8
	30
	10.1
	110
	36.9

	>=240mg/dl
	2
	0.7
	9
	3
	28
	9.4
	14
	4.7
	53
	17.8

	Triglicéridos
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	<150 
	4
	1.3
	23
	7.7
	61
	20.5
	32
	10.7
	120
	40.3

	>=150 a <=499 mg/dl
	6
	2
	37
	12.4
	77
	25.8
	51
	17.1
	171
	57.4

	>=500mg/dl
	0
	0
	3
	1
	4
	1.3
	0
	0
	7
	2.3

	HDL-colesterol
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Dentro del rango
	2
	0.7
	26
	8.7
	47
	15.8
	25
	8.4
	100
	33.6

	Fuera del rango
	8
	2.7
	37
	12.4
	95
	31.9
	58
	19.5
	198
	66.4

	Glucosa
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	70 a 110 mg/dl
	8
	2.7
	54
	18.1
	93
	31.2
	51
	17.1
	206
	69.1

	>110 mg/dl
	2
	0.7
	9
	3
	49
	16.4
	32
	10.7
	92
	30.9

	Total
	10
	3.4
	63
	21.1
	142
	47.7
	83
	27.9
	298
	100

	 
COLESTEROL TOTAL 
≤ a 200 Deseable, 200-239,  Bordeline, ≥ a 240 Alto
TRIGLICERIDOS 
< 150: Normal, 150-199 Elevados ,200-499  Alto, ≥ 500:muy alto.
c-HDL 
≤ 40 mg/dL en Hombres, ≤ 50 mg/dL en mujeres
GLUCOSA
70 a 110mg= Normal, >110 mg/dl= Alto


 
Según la Tabla 6, se muestra la distribución del perímetro abdominal, el 68% (203) de la población en estudio se encuentra con valores fuera de rango y, solo un 31.9% (95) está con valores dentro del rango. Se observa la distribución del perímetro abdominal según sexo, “Dentro del rango” se tienen a los hombres con un 26.8% (80)  y a las mujeres con 5% (15). En la distribución “Fuera del rango”  el 44.6% (133) son hombres y el 23.5% (70) mujeres. Se muestra la distribución del índice cintura-cadera en la población en estudio, se observa que un 94% (280) de la población en estudio se encuentra con valores “Fuera de rango” y, solo un 5.7% (18) está con valores “Dentro del rango”.
Tabla 6. Distribución del perímetro abdominal e índice cintura cadera, según sexo en la población en estudio, Lima 2014.
	 
	Sexo
	Total

	Medidas 
	Hombre
	Mujer

	 
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Perímetro abdominal
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Fuera del rango
	133
	44.6
	70
	23.5
	203
	68.1

	Dentro del rango
	80
	26.8
	15
	5
	95
	31.9

	Total
	213
	71.5
	85
	28.5
	298
	100

	Índice cintura cadera
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Fuera del rango
	205
	68.8
	76
	25.5
	281
	94.3

	Dentro del rango
	8
	2.7
	9
	3
	17
	5.7

	Total
	213
	71.5
	85
	28.5
	298
	100


PERIMETRO ABDOMINAL ( ATPIII)   en mujeres >= 88 cm y hombres >=102cm ; estarán fuera de rango. ICC (Índice cintura-cadera) (OMS) > 0,85 mujeres >0,9 hombres, estarán fuera de rango.
En la Tabla 7 se observa la distribución la distribución del perímetro abdominal según grupo etario, “Dentro del rango” se tienen un 31.9% (95). En la distribución Fuera del rango  el 68.1% (203) son hombres. En el caso de índice cintura-cadera, “dentro de rango” 5.7% y fuera de rango un 94%.

Tabla 7. Distribución del perímetro abdominal e índice cintura cadera, según grupo etario de la población en estudio, Lima 2014.
	 
	Grupo etario
	Total

	Medidas 
	25 a 34
	35 a 44
	45 a 59
	60 a más

	 
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Perimetro abdominal
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Fuera de rango
	4
	1.3
	45
	15.1
	98
	32.9
	56
	18.8
	203
	68.1

	Dentro de rango
	6
	2
	18
	6
	44
	14.8
	27
	9.1
	95
	31.9

	Total
	10
	3.4
	63
	21.1
	142
	47.7
	83
	27.9
	298
	100.1

	Índice cintura cadera
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Fuera de rango
	8
	2.7
	56
	18.8
	137
	46
	80
	46
	281
	94.30

	Dentro de rango
	2
	0.7
	6
	2
	4
	1
	5
	1.7
	17
	5.70

	Total
	10
	3.4
	63
	21.1
	142
	47.7
	142
	47.7
	298
	100


PERIMETRO ABDOMINAL ( ATPIII)   en mujeres >= 88 cm y hombres >=102cm ; estarán fuera de rango. ICC (Índice cintura-cadera) (OMS) > 0,85 mujeres >0,9 hombres, estarán fuera de rango.

En la Tabla 8 se muestra la distribución del estado nutricional de la población según sexo,  se observa que un 12.4% (37) se encuentra normal, y el 87.6% (261) tiene algún problema nutricional, un 38.9% tiene sobrepeso y un 48.7% (145) cuenta con algún tipo de obesidad. En cuanto a problemas de sobrepeso y obesidad los varones tienen un 63.8% (190), mientras que en las mujeres son un 23.7% (71). En cuanto a valores normales, los varones tienen un 7.7 % (23) y las mujeres 4.7 % (14).
Tabla 8. Distribución del estado nutricional
según sexo en la población en estudio, Lima 2014.
	Estado nutricional
 
	Sexo
	Total

	Hombre
	Mujer

	Nº
	%
	Nº
	%
	Nº
	%

	Delgadez
	0
	0.0
	0
	0.0
	0
	0.0

	Normal
	23
	7.7
	14
	4.7
	37
	12.4

	Sobrepeso
	73
	24.5
	43
	14.4
	116
	38.9

	Obesidad I
	87
	29.2
	18
	6.0
	105
	35.2

	Obesidad II
	20
	6.7
	7
	2.3
	27
	9.1

	Obesidad III
	10
	3.4
	3
	1.0
	13
	4.4

	Total
	213
	71.5
	85
	28.5
	298
	100.0

	IMC 
< 22 Delgadez
22 a 27 Normal
27 a 29.9 Sobrepeso
30 a 34.9  Obesidad I
35 a 39.9 Obesidad II
40  Obesidad III


 
 
En la Tabla 9 se muestran los valores p de cada una de las variables que ingresan al estudio y la distribución según Kolmogorov Smirnov, el resultado indica que ninguna de las variables tiene distribución normal por esa razón la correlación se evalúa con el Coeficiente de Spearman. 
 
Tabla 9. Valores de las variables y                                      distribución de Kolmogorov Smirnov
	Característica
	Valor p

	Perímetro Abdominal
	0.012

	Índice Cintura Cadera
	<0.001

	Triglicéridos
	<0.001

	HDL
	<0.001

	Colesterol total
	<0.001

	Glucosa
	<0.001


 
En la Tabla 10, se muestra la correlación de Spearman para el cruce de la  variable perímetro abdominal y triglicéridos. El resultado indica que  no se obtuvieron valores p menores a 0.05 por lo tanto el cruce de la variable no presenta asociación.
Al no presentar asociación se rechaza la hipótesis nula y se acepta la hipótesis alterna.
 
Tabla 10. Correlación de Spearman para las variables
del estudio, Lima 2014
	Correlación Spearman
	CP
	p valor

	Trigliceridos y perimetro abdominal
	0.063
	0.276


 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
CAPÍTULO V
DISCUSIONES
 
En este estudio se ha encontrado que para perímetro abdominal  un 68% de la población se encuentra con valores “Fuera de rango”  según ATP III en mujeres >= 88 cm y hombres >=102cm.
Para el índice cintura cadera un 94% de la población se encuentra con valores elevado. Según la variable sexo la distribución “Fuera del rango” es de  69% para hombres y un 26% mujeres, según  OMS 0,85 mujeres >0,9 hombres a diferencia de lo que han encontrado en otras poblaciones que es mayor para el sexo femenino (43). 
En Italia en el estudio de Lupatelli también encontró asociación entre  la grasa abdominal con la formación de colesterol en pacientes con hipercolesterolemias (44). El estudio de Onat ha descrito que el mejor sustituto de la adiposidad visceral en un amplio rango de edad es la circunferencia de la cintura. En una población en la que prevalece el síndrome metabólico, encontraron una asociación entre apolipoproteína B (Apo B) y el colesterol-HDL en los hombres, y  en las mujeres de forma independiente con zona de tejido visceral abdominal que resultó estar estrechamente relacionado con el riesgo de cardiopatía coronaria(45). 
 
Estudios epidemiológicos mencionados por  Xavier Formiguera del Servicio de Medicina Interna de Barcelona indican un aumento de la prevalencia de circunferencia de la cintura por encima de los puntos de corte que se considerados normales. Así, en muchos países como los Estados Unidos, España y países del sur de Europa, la pre­valencia de circunferencia de la cintura elevada supera ampliamente la prevalencia de obesi­dad. La importancia del aumento de la circun­ferencia de la cintura es enorme desde el punto de vista clínico, puesto que se ha demostrado una asociación positiva entre obesidad abdomi­nal y riesgo cardiometabólico. La razón de la asociación entre obesidad abdo­minal y riesgo cardiometabólico cabe buscarla en la mayor actividad metabólica del tejido adiposo visceral, que reacciona con un aumento de la liberación de adipoquinas y ácidos grasos libres, que van a influir negativamente en el hígado, el páncreas, el músculo y el endotelio (46). En este estudio no se encontró una correlación entre los grupos de variables estudiadas.
 Otro estudio realizado en Dinamarca ya asocian la circunferencia de la cintura (CC) con la diabetes, analizaron 15,577 hombres y 20,066 mujeres daneses. La antropometría se evaluó en 1993-97 y 1999-02. Asociaron la CC positivamente con la diabetes en ambos sexos también con ajuste de las covariables y el IMC. Si bien este estudio confirmó que la CC se asoció positivamente con el riesgo de diabetes en hombres y mujeres de mediana edad, que sorprendentemente mostró que los cambios en CC no se asociaron con el consiguiente riesgo de diabetes en los hombres, y sólo débilmente asociada positivamente con el riesgo de diabetes en las mujeres (47). En este sentido otro estudio desarrollado por Mamtani M, Kulkarni H y colaboradores en familias mexicanas también asoció  la circunferencia de la cintura (CC) con diabetes tipo 2 (DM2) y la resistencia a la insulina (RI), las directrices actuales siguen utilizando el índice de masa corporal (IMC) como una herramienta de elección. Trabajaron con 808 personas, analizaron el desempeño de CC y el IMC como predictores de riesgo acumulativo e incidentes de la DT2. El CC fue un predictor del riesgo futuro de diabetes tipo 2 (RR = 2,15, p = 3,56 × 10-9).  La CC alta (≥94.65 cm después de ajustar por edad y sexo) también se asoció con la glucosa alta en ayunas, los niveles de insulina y de triglicéridos y bajos niveles de lipoproteínas de alta densidad que indican una posible asociación con la resistencia a la insulina. Por otra parte, CC fue específica y significativamente asociada con la diabetes tipo 2 resistente a la insulina (OR = 4,83, p = 1,01 × 10-13) (48).
Estudios han actualizado  la prevalencia de la obesidad y han evaluado la utilidad clínica de la circunferencia de  cintura separada y combinada (CC) con  incrementos de la categoría de índice de masa corporal (IMC) para identificar el trastorno cardiometabólico (CMD) y riesgo de la enfermedad cardiovascular (ECV) en adultos chinos. 
46.024 participantes de ≥20 años, se incluyeron en el análisis. Tomaron  en cuenta los puntos de corte recomendados por el Comité Conjunto Chino para el Desarrollo de Directrices (JCDCG) y el Grupo de Trabajo sobre la Obesidad en China (WGOC), los participantes se dividieron en cuatro grupos de cuatro CC e  incrementos de IMC 0,5-SD alrededor de la media, y 16 grupos de combinación de tabulación cruzada de CC y el IMC. Concluyen que la obesidad central, el sobrepeso y la obesidad son epidemia en adultos chinos. La combinación de las medidas de CC y el IMC es superior a los índices separados en la identificación de riesgo  de CMD y ECV (49). A diferencia de este estudio los valores del perímetro abdominal muestran una tendencia a aumentar hasta el rango de edad de 45 a 59, pero disminuye en el grupo de 60 a más.
La correlación de Spearman para los cruces del perímetro abdominal y triglicéridos no mostró significancia, por lo tanto no correlaciona. 
Se comprobó que a mayor la edad, mayores los porcentajes del índice cintura/cadera de forma más marcada en el sexo Masculino a diferencia de otros estudios donde predominó en el sexo femenino. La  proporción de individuos con estos valores denotan mayor riesgo de morbilidad: diabetes mellitus, dislipidemias, hipercolesterolemias  e hipertensión arterial. Otras evaluaciones han concluido que la elevación de triglicéridos se asocia independientemente con el síndrome metabólico y la probabilidad de ser un predictor para la resistencia a la insulina en población con aumento de la circunferencia de cintura.
Este hallazgo tiene implicaciones importantes para el cribado de las personas obesas y con peso normales en la población general para el síndrome metabólico y la prediabetes clínicamente significativa (50).
 
 
 
CONCLUSIONES
 
·         No existe una correlación entre las variables de antropométricas y las variables bioquímicas, se sugiere ampliar el estudio con mayor población.
·         El  68% (203) de la población en estudio tiene los valores de perímetro abdominal, “Fuera del rango”. De los cuales el 44.6% (133) son hombres y el 23.5% (70) mujeres. La distribución del índice cintura-cadera en la población en estudio, alcanza a un 94% (280) encuentra con valores “Fuera de rango”. El 68% (205) son varones y el 25.5% (76) son mujeres. 
·         Según grupo etario el grupo de 45 a 59 años tiene el % más alto   con el 33% en perímetro abdominal y 46% en ICC. Asimismo es el grupo con mayores problemas de sobrepeso y obesidad.
·         Los niveles elevados de triglicéridos están en los varones con 47% (140) y 12.7% (37) en las mujeres. El 30.8 % presenta hiperglicemia, de los cuales el 23.8% corresponde a los varones. Según grupo etario el grupo de 45 a 59 años con el porcentaje más alto 26.8%; seguidos por el grupo  de 60 años a más. Los niveles de colesterol alto. (200 a 239mg/dl) con 17.8% y muy alto (>240mg/dl) con 9.4. es el grupo de 45 a 59 años; asimismo los mayores valores de glucosa  y rangos de HDL bajo se encuentran en este mismo grupo.
 
RECOMENDACIONES
 
 
·         La implementación de estrategias preventivas eficaces, basadas en estos hallazgos, puede prevenir enfermedades coronarias en esta población.
 
·         Para realizar un mejor diagnóstico y detectar a la población en riesgo dentro de los exámenes que se realizan como perfil de lípidos y glucosa, podría incluirse el análisis de hemoglobina glucosilada.
 
·         Socializar los resultados con los directivos de la empresa.
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Anexos
Anexo 1: Consentimiento informado
CONSENTIMIENTO INFORMADO
Señor (a):……………………………   DNI:…………………….
En pleno uso de mis facultades, libre y voluntariamente manifiesto que he sido debidamente informado(a) y en consecuencia autorizo a incluirme dentro del estudio CORRELACIÓN ENTRE EL PERÍMETRO ABDOMINAL Y EL ÍNDICE CINTURA CADERA COMO PREDICTOR DE ALTERACIÓN METABÓLICA EN  UNA EMPRESA PUBLICA EN LIMA teniendo en cuenta que:
1.     He comprendido la naturaleza y propósito del procedimiento.
2.     He tenido la oportunidad de aclarar mis dudas.
3.     Estoy satisfecho (a) con la información proporcionada.
4.     Entiendo que mi consentimiento puede ser revocado en cualquier momento antes de la realización del procedimiento.
5.     Reconozco que todos los datos proporcionados referente al historial médico son ciertos y que no he omitido ninguno que pueda influir en el tratamiento.
Por tanto, declaro estar debidamente informado y doy mi expreso consentimiento a la realización del tratamiento propuesto.
Firma
Anexo 2: Resultados de la Validez y Confiabilidad del Instrumento.
 
              CUESTIONARIO DE VALIDACIÓN PARA LOS JUECES 
              Señor Juez
[image: ][image: ]1.-¿Considera usted que la FICHA RECOLECCIÓN DE DATOS complementario del presente estudio, cuya Matriz de Consistencia que se adjunta permitirá lograr los Objetivos y la Hipótesis de la Investigación?
                                                                                                  SI             NO
 
Observaciones y sugerencias: __________________________________________________________________________________________________________________
 
[image: ]2-[image: ]¿Estima usted si los datos de la Ficha de recolección de datos son suficientes para elaborar el perfil y diagnóstico nutricional? 
                                                                                                  SI                           NO
 
Observaciones y sugerencias: __________________________________________________________________________________________________________________
[image: ][image: ]3.-Conceptúa usted si los datos de Perímetro Abdominal y Indice Cintura Cadera VARIABLES INDEPENDIENTES son convenientes?
                                                                                                  SI             NO
Observaciones y sugerencias: __________________________________________________________________________________________________________________
 
[image: ][image: ]5.- Considera si los datos de las Vairixxxxxx de la VARIABLE INDEPENDIENTE son convenientes?
                                                                                                  SI                           NO
Observaciones y sugerencias: __________________________________________________________________________________________________________________
 
[image: ][image: ]6.- Está de acuerdo usted si los datos de la FICHA DE RECOLECIÓN DE DATOS son convenientes?
                                                                                                  SI                NO
 
FECHA: ____/_____/_______                            FIRMA: ________________
 
 
 
 
 
 
 
[image: ]Anexo 3: Ficha de recolección de datos

Anexo 4: Operacionalización de variables
	VARIABLE
	TIPO 
	DEFINICIÓN CONCEPTUAL
	DEFINICIÓN
OPERACIONAL
	MEDICIÓN DE VARIABLES
	INDICADOR

	Perímetro abdominal
	Cuantitativa
	Medida de la circunferencia abdominal tomada en el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca 
	Medida de la circunferencia abdominal tomada en el punto medio entre la última costilla y la cresta ilíaca de los trabajadores del estudio.
Medida en cm del perímetro abdominal. Normal >= 88cm (mujeres). >=102cm (hombres). ATP III
	Nominal
Razón
	Medida en cm.

	Índice Cintura- Cadera
	Cuantitativa
	El índice se obtiene midiendo el perímetro de la cintura a la altura de la última costilla flotante, y el perímetro máximo de la cadera a nivel de los glúteos.
	El índice se obtiene midiendo el perímetro de la cintura a la altura de la última costilla flotante, y el perímetro máximo de la cadera a nivel de los glúteos de los trabajadores del estudio.
Según OMS IC/C > 0,9 (hombres) y 0.85(mujeres)
	Nominal
Razón
	Medida en cm.

	Edad
	Cuantitativa
	Años cumplidos desde el nacimiento a la fecha de inicio del estudio.
	Años cumplidos desde el nacimiento a la fecha de inicio del estudio de los trabajadores del estudio.
	Proporcional
Razón
	Medida en años.

	Sexo
	Cualitativa
	Condición orgánica fenotípica.
	Condición orgánica fenotípica. Masculino -femenino
	Nominal
	N° de personas de sexo Femenino
N° de personas de sexo masculino

	Colesterol Total
	Cuantitativo
	Esterol más importante, constituyente de la  membrana biológica importante en la regulación y transporte de moléculas liposolubles.
	Medición sérica del colesterol total en mg/dl. Normal 140-200 mg/dl. Hipercolesterolemia: mayor a 200 mg/dl
	Nominal
Razón
	Resultado en mg/dl.

	Triglicéridos
	Cuantitativo
	Éster de la glicerina que constituye el más importante de los tres grupos de las grasas neutras.
	Medición sérica de los triglicéridos. Normal: menor de 150 mg/dl. Hipertrigliceridos: Mayor 150 mg/ dl
	Nominal
Razón
	Resultado en mg/dl.

	Colesterol HDL
	Cuantitativo
	Lipoproteinas de alta densidad
	Medición sérica de colesterol HDL. Normal: hombres > 40mg/dl y mujeres > 50mg/dl.
	Nomina
Razón
 
	Resultado en mg/dl.


 
 
ANEXO  5
MATRIZ DE CONSISTENCIA:
ESTUDIO: CORRELACIÓN ENTRE EL PEÍMETRO ABDOMINAL y el ÍNDICE CINTURA CADERA CON ALTERACIONES METABÓLICAS EN LOS TRABAJADORES DE UNA EMPRESA PUBLICA EN LIMA, ENERO-FEBRERO, 2014.  
	PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
	OBJETIVOS
	HIPÓTESIS
	MÈTODO

	Problema General
¿Existe correlación entre la obesidad abdominal  y/o el índice cintura- cadera y alteraciones en el metabolismo de los trabajadores de una empresa pública en Lima, Perú?
Problema Específico 1
¿Las cifras de  la obesidad abdominal y/o el índice cintura- cadera son mayores  en hombres que en mujeres?
Problema Específico 2
¿El metabolismo de los lípidos y glucosa podría ser alterado considerando el sexo y edad en los trabajadores de una empresa en Lima, Perú?
 
	Objetivo General
Identificar la correlación entre  obesidad abdominal y/o el índice cintura cadera con alteración metabólica en trabajadores de una empresa en Lima, Perú, durante el periodo enero- febrero del año 2014
Objetivo Específico 1
Describir  las características antropométricas y clínicas de la población de estudio.
Objetivo Específico 2
Cuantificar  la obesidad abdominal y el índice cintura cadera de los trabajadores de una empresa en Lima, Perú, con respecto al sexo y edad.
Objetivo Específico 3
Categorizar las alteraciones del metabolismo de lípidos y glucosa de la población de estudio de acuerdo a sexo y edad. 
	Existe correlación entre la obesidad abdominal y el índice de cintura con las  alteraciones en el metabolismo de trabajadores de una empresa en Lima, Perú
	Tipo y Diseño de investigación
Investigación de tipo cuantitativo, observacional, descriptivo, correlacional de corte transversal.
 
Población, muestra y muestreo.
Población:  315
Muestra:.  298
Variables de estudio
Variable Independiente: índice Cintura-cadera (ICC), Perímetro abdominal
Variable Dependiente:  Colesterol Total,  HDL; Triglicéridos, Glucosa
 
 
 
Procedimiento de recolección de datos
Previa presentación y autorización del Equipo de Gestión se  procedió  con las evaluaciones nutricionales por la autora de  la presente tesis; las tomas de muestra bioquímicas se hicieron en el periodo enero-febrero por el Laboratorio Bios Med, se recomendo a los trabajadores estar en ayunas y no haber consumido alimentos altas en grasas el día anterior.
 
Análisis de Datos: el registro se hizo en la ficha de Recolección de datos, se pasaron a Excel, se usarón por recomendación del estadista la prueba de Kolgomorov Sminoy y  Spearman.
 
Aspectos Éticos: Todos firmaron su  hoja de consentimiento antes de entrar al estudio.
 



 
ANEXO 6. Gráfico Prevalencia de Sobre peso y Obesidad Perú, 2011.
 
[image: ]Fuente: INS/CENAN-DEVAN
 
 
 
 
 
 
 
 
ANEXO 7
 
PLAN DE INTERVENCIÓN NUTRICIONAL
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