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SUMMARY

Obesity represents an increasing public health problem, its recognized the importance of its study in pedi-
atric population and young adults for to prevent the complications that this can generate. Objective: To
determine the prevalence of obesity and hipercholesterolemia in students of the School of Medicine at
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Material and methods: An analytical cross sectional study was made,
evaluating 133 randomized selected subjects that went to medical examination of the university in February
1998. Overweight was defined as Body Mass Index (IMC) >25 and <30, Obesity as IMC >30 and hyper cho-
lesterolemia as total cholesterol >200 mg/dl. In each subject weight and height was measured and a 5 cc
sample of blood in fasting was taken. Results: The prevalence of obesity were 3.76% and 26.3% of over-
weight. Hypercholesterolemia were encountered in 3.76%. No association between obesity and age or sex
was found. The proportion of abnormal values of cholesterol were: 3.76% of HDL-C, 13.53% of LDL-C,
2.26% of triglycerides, 6.76% of LDL-C/HDL-C and 5.26% of CT/HDL-C. Conclusion: The obesity is a
relevant pathology in this group. We recommend a prevention programs and changes in life style in this
population. Its aim is to reduce the prevalence of overweight and further risk of cardiovascular diseases.
( Rev Med Hered 2001; 12: 78-84).
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RESUMEN

La obesidad es un problema creciente de salud publica, reconociéndose laimportancia de su estudio en la poblacién
pediatricay adultajoven paraprevenir las complicaci ones que esta puede generar. Objetivo: Determinar laprevalencia
de obesidad e hipercolesterolemia en los aumnos de la Facultad de Medicina de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia. Materiales y métodos: Se realizd un estudio transversal analitico, evaluando 133 sujetos que acudieron al
examen médico de laUniversidad en febrero de 1998, seleccionados en forma aeatoria. Se definid sobrepeso como
indice de Masa Corpora (IMC) >25y <30, obesidad como IMC >30 e hipercolesterolemia como colesterol total
sérico >200 mg/dl. A cada sujeto de estudio se le determind peso y tallay se le tomé una muestra de 5 cc de sangre
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en ayunas. Resultados: Laprevalenciade obesidad fue 3.76% y 26.30% de sobrepeso. Se encontro 3.76% de sujetos
con hipercolesterolemia. No se encontrd asociacion entre obesidad y edad o sexo. Las proporciones de sujetos con
valores anormales de colesterol fueron: 3.76% de HDL-C, 13.53 % de LDL-C, 2.26% triglicéridos, 6.76% de LDL-
C/HDL-Cy 5.26% de CT/HDL-C. Conclusion: Laobesidad es una patol ogiarel evante en este grupo poblacional. Se
recomienda establecer programas de prevencion de obesidad y modificacion de estilos de vida en esta poblacion
adulta joven con la finalidad de poder reducir la prevalencia de sobrepeso y €l riesgo posterior de enfermedades

cardiovasculares. ( Rev Med Hered 2001; 12: 78-84 ).

PALABRASCLAVE: Prevalencia, obesidad, hipercolesterolemia, estudiantes.

INTRODUCCION

LaOrganizacion Mundia delaSalud (OMS) considera
laobesidad como un problemade salud publicaaescala
mundial (1), por su alta prevalencia, y por las
enfermedades cronicas asociadas a ésta, ademés de los
atos costos que implica su tratamiento. Laobesidad y
el sobrepeso son condiciones de salud que han
presentado un aumento progresivo en las Ultimas tres
décadastanto en paises desarrollados como en los paises
en desarrollo (2,3).

Paraladefinicion de obesidad y sobrepeso, €l indicador
usado més frecuentemente es el indice de masa corpo-
ral (IMC), aunque no existe consenso en e punto de
corte. EIl NHANES 11 define Sobrepeso como IMC = 85
percentil, con valores de 27.3 paravaronesy 27.8 para
mujeres, y Obesidad como IMC = 95 percentil, con
valores de 31.1 y 32.3 en varones y mujeres,
respectivamente (4). ParalaOMS, un IMC de 25 a29.9
indica Sobrepeso; de 30 a 34.9, Obesidad leve; de 35 a
39.9, Obesidad moderada; e IMC =40 Obesidad severa,
independiente del género (5).

Estudios de cohorte han reportado una fuerte
asociacion entre el peso relativo y la incidencia de
enfermedades crénicasy complicaciones alargo plazo.
Se ha reportado la asociacion de obesidad con la
incidenciade hipertension arterial, enfermedad coronaria,
diabetes tipo 2, entre otras; asimismo asociacién con
mortalidad por enfermedad coronaria, diabetes, accidente
cerebrovascular y cancer colorrectal (6-10).

La etiologia de la obesidad es multifactorial (11) y
compleja. Actualmente se pone atencion a la obesidad
infantil como factor deriesgo de obesidad en el adultoy
€ posterior desarrollo de enfermedades cronicas. Serdula
y col. (12) encontraron que €l riesgo de obesidad en la
edad adulta fue 2.0-2.6 veces mayor en nifios obesos
gue en no obesos, y que obesidad en laedad adultajoven
esta asociada con obesidad infantil entre 3 y 5 afos.
Braddon y col. (13), en una cohorte, demostraron que
el ser obeso de pequefio es un factor de riesgo para

obesidad posterior, aungue lamayor parte delos adultos
obesos empezaron a aumentar de peso después de la
infancia (13). Sepiensaqueel IMC se “programa’ en
las primeras etapas de la vida por lo que resulta
importante prevenir el sobrepeso en la infancia 'y
adolescencia(11), lo que sugierelanecesidad de prestar
particular atencién al diagndstico temprano de
sobrepeso y a los esfuerzos para reducir €l peso cor-
poral en pacientes jovenes con € fin de disminuir la
morbi-mortalidad en el adulto mayor.

Ademés, laliteraturareportaasociacion entre obesidad
e hipercolesterolemia. Assemany Schulte (14) refieren
gue los sujetos jévenes con sobrepeso presentan una
prevalencia de hipercolesterolemia mayor que en los
de peso adecuado, pese a que esta diferencia no se
evidencia en sujetos mayores de 45 afios.

El objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia de obesidad e hipercolesterolemia en los
estudiantesdelaFacultad de MedicinadelaUniversidad
Peruana Cayetano Heredia (UPCH) y los factores
asociados.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio detipo transversal analitico
realizado en febrero de 1998. EIl universo estuvo
conformado por los estudiantes de medicina del 2° a
7° aho de la Facultad de Medicinade laUPCH durante
el afo anterior al estudio.

Considerando la poblacién total de estudiantes, un
intervalo de confianza del 95%, una proporcién
esperada de estudiantes con obesidad de 30% y un er-
ror relativo de 7.5% se determind un tamafio muestral
de 125 estudiantes. El muestreo fue aleatorio
estratificado autoponderado por afio de estudio. Si
alguien rechazaba su participacion en el estudio era
reemplazado por € inmediato inferior delalista, ademés
sereemplazd alos que no asistieron a examen médico
en la fecha indicada, a los que no dieron su
consentimiento y a quienes no se encontraban en
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ayunas.

Seelabord unafichaderecol eccién dedatosqueincluia
filiacion, antecedentes personales, antecedentes
familiares, peso, talla'y dosae de colesterol total y
fraccionado. Cada participante respondio las preguntas

Tabla N°L. Caracteristicas generales de la poblacion
estudiada.

delaencuestay luego serealiz6 lamedicion de su peso Relacion Hombre/Mujer 1.9/11.0
en kilogramos (sin zapatos y con la ropa que portaban «

en una balanza de pie) y talla en metros, con balanzay Edad (afos) 2346+ 2.38
tallimetro previamente calibrados. La medicion fue Antecedente de Colesterol familiar (%) 63.90
realizada por personal capacitado y estandarizado para

evitar el sesgo de observacion. Peso (Kg) 67.84 £ 11.12
Talla (m) 1.68 +0.09
El IMC es un indice antropométrico que relaciona € IMC (Kg/m2) 23894203

peso en kilogramos sobre latallaa cuadrado en metros
(PIT2). Lasdefinicionesde obesidad y sobrepeso fueron Sobrepeso 26.32
hechas siguiendo los criteriosde Bray15y delaOM S5: .

Sobrepeso (IMC de 25 229.9), Obesidad leve (IMC de Obesidad leve 376

30 a 34.9), Obesidad moderada (IMC de 35 a 39.9) y
Obesidad severa (IMC 240).

Tabla N%2. Lipidos séricos en la poblacion estudiada.

El personal técnico de la UPCH tomd 5 cc de sangre
venosa del brazo izquierdo del participante en un tubo
de ensayo en condiciones adecuadas de asepsia y

T . % Valores
antisepsia. La muestra fue transportada al Laboratorio Media + DS anormales
delaClinicaMédicadelaUPCH y procesadael mismo
dia. Se utiliz6 una solucion de vainillinaa 9,02 mmol/ Colesterol Total 165.34 + 21.30 3.76
litro en &cido fosforico, que reaccioné con una solucion
de acido sulfurico. La muestra fue leida en un HDL-Colesterol 39.02£3.22 3.76
espectrofotometro a 530 nm (Kit de Wiener Lab, Ar- LDL-Colesterol 111.63 + 16.19 13.53
gentina). Se consideraron valores anormales:
colesterol>200 mg/dl, HDL-C<35 mg/dl, LDL-C>130 Trigliceridos 80.46 £ 51.65 2.26
mg/dl y Triglicéridos>200 mg/dl. Losindices CT/HDL- VLDL 14.62 + 6.23 3.00
C>5.0 y LDL-C/HDL-C>3.5 fueron considerados
anormales. Las consideraciones éticas estan LDL-CHHDL-C 2.86 + 0.37 6.76
circunscritas respecto el anonimato y confidencialidad Colesterol THDL-C 424 + 0.44 526

de las respuestas.

Los datos fueron ingresados en el software Microsoft
Excel 97 para Windows, y para su procesamiento y Tabla N°3. IMC seglin Sexo Y grupo etareo.
andlisis se utiliz6 el paguete estadistico SPSS 9.0 para
Windows. Los resultados fueron expresados en

frecuenciasrelativasy absolutas. En €l andlisisestadistico IMC
de las variables cuantitativas se utilizo pruebas Obeso  Sobrepeso  Adecuado
paramétricas y no paramétricas segun el test de
normalidad (Kolmogorov-Smirnov) previo. Para el SEXO
andlisisdevariablescudlitativas se utilizo €l test de Chi- - Masculino 4(3.00%)  27(2030%) 56 (42.10%)
cuadrado. ,

- Femenino 1(0.75%) 8(6.02%)  37(27.82%)
RESULTADOS

GRUPO ETAREOQ

Se entrevistaron 133 de 700 estudiantes de medicina

- A 0, 0, 0,
del 2° @ 7° afio que asistieron a examen médico, 88 19- 2L afos 1(0.75%) SET6%) 18 (1353%)
(66.2%) varonesy 45 (33.8%) mujeres. No se encontré 22 - 24 afios 2(1.50%) 19 (14.29%) 52 (39.10%)
diferencias significativas en la proporcion por sexo > 24 afios D(L50%)  11(821%)  23(17.29%)

cuando se comparo con el universo. La edad promedio

80 Rev Med Hered 12 (3), 2001



Obesidad e hipercol

esterolemia

Tabla N°4. Prevalencia de valores de lipidos anor males
seglin sexo y edad.

SEXO EDAD (en afios)

Hombre Mujer 19-21 22-24 > 24

n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Colesterol Total > 200 mg/dI 4 (3.00) 1 (0.75) 1 (0.75) 2 (1.50) 2 (1.50)
HDL-Colesterol < 35 mg/dl 13(9.75)  6(4.51) 8(6.02* 9(6.77) 2 (1.50)
LDL-Colesterol > 130 mg/d!| 13(9.75) 5(3.77) 3(2.26)  8(6.02) 7 (5.26)
Triglicéridos > 200 mg/dI 3 (2.26) 0 (0.00) 0 (0.00) 1 (0.75) 2 (1.50)
LDL-C/HDL-C > 3.5 8(6.02) 1(0.75) 2(150) 5(3.77) 2 (1.50)
Colesterol T/HDL-C > 5.0 6(451) 1(0.75) 1(0.75)  5(3.77)  1(0.75)

*p <0.05

de los entrevistados fue 23.4 + 2.4 afios, y 48 (36.0%)
mencionaron tener familiares con obesidad (TablaN©1).

Al relacionar € IMC (23.89 +2.93) con las variables
edad y sexo, s6lo se encontro diferencias significativas
parael sexo masculino (p=0.036), mientras que no hubo
diferencias significativas para los grupos etareos
constituidos (p=0.337). 5(3.76%) personas tuvieron
obesidad leve y 35 (26.32%) sobrepeso, no hubo casos
de obesidad moderada o severa (Tabla N©2).

Los valores promedios encontrados para los lipidos
séricos se muestran en la tabla N°3, donde ademés se
aprecia los porcentgjes de la poblacion estudiada que
tuvieron valores de lipidos anormales. En relacion con
los indices lipidicos, 6.76% tuvo indice LDL-C/HDL-
C anormal y un 5.26% indice colesterol total/HDL-C
anormal. Sélo hubo un sujeto con diagndstico previo
de dislipidemia y cardiopatia en tratamiento
hipolipemiante, pese a lo cual presentd
hipertrigliceridemia (>500mg/dl).

No se encontrd diferencias significativas entre los
estudiantes con nivelesanormal es deloslipidos séricos
y la variables sexo, mientras que si encontramos
asociacionentre HDL-C anormal y edad (p=0.03) (Tabla

N°4). Al relacionar los valores promedio de los lipidos
séricos con los grupos de IMC, s6lo encontramos
asociacion entre obesidad levey trigliceridemia(p=0.02),
no encontrando diferencias significativas con otros
valores e indices lipidicos (Tabla N°5).

DISCUSION

En paises como € nuestro, los estudios nutricionales

Tabla N°. Valores de Lipidos segin IMC.

IMC

Obeso Sobrepeso Adecuado
Colesterol Total 178.40 + 15.52 168.29 + 21.99  164.83 + 21.38
HDL-Colesterol 41.60 £ 2.88 39.46 £ 3.64 38.92 +3.20
LDL-Colesterol 120.80 + 1551 11454 £ 16.43  111.27 £ 16.17
Triglicéridos 157.40 £ 195.80*  87.49 £ 52.13 77.45 £ 36.37
VLDL 16.00 + 4.36 14.00 + 5.78 14.55 + 6.30
LDL-C/HDL-C 428 022 426 + 040 424 1044
Colesterol T/HDL-C 2.90 + 0.32 2.91+0.36 2.86 £ 0.37

*p<0.05
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han Ilevado a conocer prioritariamente el indice de
desnutricién, limitando €l conocimiento de lamagnitud
delaobesidad y sobrepeso. En este contexto, lapresencia
cadavez mayor de enfermedades no transmisibles, como
la obesidad, en paises subdesarrollados ha [lamado la
atencion de laOMS (16).

El concepto de peso deseable surge luego de analizar
las tablas elaboradas por 1a Metropolitan Life (5), que
relacionan el peso corporal con unadeterminadatasade
mortalidad. Este peso varia con el tiempo y se asocia a
grupos étnicos y poblacionales. De los indices de peso
elaborados, el IMC parece ser e que mas correlaciona
conlaadiposidad y el masampliamente aceptado parala
clasificacion de obesidad en el adulto (17).

En el presente estudio, considerando obesidad como
IMC =30, se encontré una prevalencia de 3.76% (IC
95%: 3.51%-4.01%). No existen estudios nacionales en
poblacion semejante. La prevalencia obtenida fue infe-
rior alas sefial adas por Seclén (18) en poblacién urbana
de Piura (36.71%), y por Zubiate (19), en poblacion
laboral de Lima (27.72%). Lamentablemente estos
resultados no son comparables debido aque en ellos se
definié obesidad como IMC>27 y la distribucion de
grupos etareos fue distinta. La menor prevalencia
encontrada en nuestro estudio puede atribuirse a una
menor edad en la poblacion estudiada. En América du-
rante la Ultima década, la prevalencia de obesidad
(IMC>30) en poblacion adulta fluctda entre 4.80% y
48.10% (18-20), mientras que en Europa, esta
prevalencia fluctta entre 7.40% y 16.10% (21,22).

Los niveles de IMC en nuestro estudio fueron
significativamente mas elevados en |la poblacion
masculina(p=0.036). Laliteraturasefialaresultadosvari-
ables paralaasociacion obesidad y género. En México,
la prevalencia de obesidad (IMC>27), es a predominio
femenino (23), a igual que en Brasil (24), Chile (12),
Costa Rica (11), y Trinidad y Tobago (23). Por otro
lado, estudiosrealizados en Canada (4) y Estados Unidos
(4,5) muestran mayor prevalencia de obesidad
(IMC>30), en hombres. El estudio realizado por
Camacho (25) en Perq, en pacientes hipertensos,
también muestraun leve predominio masculino (51.1%).
Contrariamente, Seclén (18) encontré quelaprevalencia
de obesidad fue a predominio de mujeres en Costa y
Sierra, mientras que en la Selva es a predominio
masculino.

Algunos estudios sugieren que laobesidad parental es
un predictor de riesgo de obesidad en la edad adulta
(9,29). Nosotros encontramos que 36% de los sujetos
referian antecedentes familiares de obesidad. Sin em-
bargo, se debe reconocer que esta definicion estaba
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asociada a la propia subjetividad del estudiante. En
nuestro estudio no se encontrd asociacion entre €l
antecedentefamiliar deobesidad e IMCy didlipidemia.

En nuestro estudio, e colesterol total promedio fue
165.34 + 21.30, valor semejante al sefialado para los
adolescentesde EE.UU. (163.35 £ 1.30). Enun estudio
realizado en adolescentes en Costa Rica, se encontrd
un nivel de colesterol de 154.53 + 6.3, algo por debajo
del rango obtenido en €l presente estudio. No existen
estudios nacionales en poblacion adolescente o adulta
joven en relacién alos valores de colesterol.

El valor promedio delaslipoproteinasde altadensidad
(HDL) fue 39.02 + 3.22, semejante a encontrado para
adolescentes en CostaRica (38.00 + 2.10)(30). En este
estudio se hallé que 2.3% de varones y 6.56% de
mujeres presentaban valores de HDL<35 mg/dl. Los
estudios demuestran que hasta un 11% de hombres y
3% de mujeres mayores de 20 afios tienen valores de
HDL<35mg/dl (30). Es importante tener presente que
un tercio de las mediciones de HDL-C varian en més
del 10% del valor referencial, y lavariacion individual
es mayor a 20%, por lo gue una Unica muestra es
inadecuada para categorizar al sujeto (31,32),
recomendandose como minimo dos muestras.

LosvaloresdeLDL y VLDL sehallanrelacionadosa
procesos aterogénicos y € porcentagje de la superficie
delosvasos comprometidos correl aciona positivamente
con la medicion de estas lipoproteinas (33). El valor
encontrado de LDL-C fue 111.63 + 16.19 mg/dl, valor
mas elevado al encontrado en otros paises (34) como
Costa Rica (91.00 = 2.10) y Estados Unidos (95.00 +
5.4).

El nivel detriglicéridosfue 80.46 + 51.65 mg/dl, que
seencuentraen el rango referido en otrospaises. Similar
alo sefialado en la literatura, encontramos diferencia
significativa entre los niveles de trigliceridemia en
hombresy mujeres. El 2.20% de |l os sujetos estudiados
presentaron triglicéridos >200mg/dl; sin embargo, estas
mediciones presentan gran variabilidad biologica y
analitica (33,35).

Algunos estudios realizados por Jones (36) y Barr
(37), en 1951, indicaron que la LDH se asocia con un
alto riesgo de ateroesclerosis, mientras que reportes de
anos posterioresindican unarelacioninversaentre HDL
y enfermedad coronaria (38). Se conoce que €l indice
LDL/HDL es un claro predictor de riesgo cardiovas-
cular (39), encontrando en nuestro estudio 6.8% de la
poblacién estudiada con valores anormales de esta
relacion. Lasguias clinicas sugieren que paradisminuir
losriesgos de enfermedad coronaria se debe identificar
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personas con elevado nivel de LDL y Colesterol total
(CT)(40), sin embargo, existen controversias acerca
del uso del HDL paraevauar €l riesgo de enfermedad
coronaria (33,41).

Otros estudios sugieren larelacién CT/HDL como el
mejor predictor de enfermedad coronaria (42), aungque
las guias clinicas no la incorporan debido a que las
medidas comunes de colesterol no han sido
rigurosamente comparadas. Grover et a (43), en 1994,
consideraron la relacion CT/HDL como el test de
screening més éptimo para el grupo etéreo de 30 a 59
anos. El 5.3% de nuestra poblacién estudiada, quetienen
niveles anormales de CT/HDL se encontraria por |o
tanto en riesgo de algn problema coronario.

El sobrepeso y obesidad han sido relacionados con
un incremento de riesgo de un gran nimero de patol ogias
entreellasladidipidemia(44). Lapresenciade obesidad
exacerbaanormalidades metabdlicas como lareduccion
de HDL y aumento de LDL v triglicéridos (8). En las
personas jévenes existe una relacion linea entre la
prevalenciade hipercolesterolemiae M C, sinembargo,
ni laprevalencia, ni e grado de hipercolesterolemia se
incrementan con €l peso relativo en personas mayores
(30).

Entre algunas limitaciones observadas en el estudio
se incluye el sesgo de informacién (memoria)
relacionado a los antecedentes familiares y personales
y alafaltade verificacion del periodo en ayunas, lo que
generariaerrores en €l perfil lipidico.

Laprevaenciade obesidad se haincrementado anivel
mundia (19,45). Esta tendencia se observa en ambos
sexos (9) y constituye un problema de salud puablica
considerando que la obesidad es un factor de riesgo
parael desarrollo ulterior de enfermedades crénicas en
el adulto mayor (9,25,46). Delo evidenciado se deberia
considerar la necesidad de establecer programas de
prevencion de obesidad y modificacién de estilos de
vidaen poblacién adultajoven con lafinalidad dereducir
la prevalencia de sobrepeso y obesidad en poblacion
adultamayor y asimismo reducir factores deriesgo para
algunas patol ogias frecuentes.
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