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RESUMEN

La autopercepcion de salud es un predictor subjetivo de factores de riesgo,
morbilidad y mortalidad y puede estar influenciada por el indice de masa corporal
(IMC) representada a través de la autopercepcion del peso. Objetivo: Evaluar la
asociacion entre el IMC y la autopercepcion de salud en una muestra adulta
peruana rural, migrante rural a urbano y urbana. Métodos: Disefio observacional
de tipo analitico y de corte transversal que consistié en un andlisis secundario de
los datos recolectados en el estudio PERU Migrant realizado en poblaciones rural,
migrante y urbana. Resultados: De los 970 participantes, el 377 (38,5%)
presentaron sobrepeso y 198 (20,5%) obesidad y una prevalencia de 714 (73,2%)
individuos con una autopercepcion negativa de su salud. En el modelo de
regresion GLM no ajustado se encontr6 que las personas con obesidad
presentaban mayor probabilidad (RP=1,11; IC95%: 1,01 — 1,21) de presentar una
autopercepcion de salud negativa respecto a las personas con peso normal y esta
relacién aumentaba en el modelo ajustando por potenciales confusores (RP=1,22;
IC95%: 1,08 — 1,39). Conclusion: Existe una relacién entre la obesidad y la
autopercepcion de salud negativa mediado parcialmente por la autopercepcion del
peso. Los factores de riesgo cardiovascular no se mostraron como modificadores

de efecto, sin embargo se debe considerar la importancia epidemioldgica.

Palabras clave: indice de masa corporal, Peso corporal, Factores de riesgo,

Autopercepcion.



ABSTRACT

Self-rated health is an unstable predictor of risk factors, morbidity and mortality
that is often underestimated and can be influenced by the body mass index (BMI)
represented through the self-rated weight. Aim: This study aimed to assess the
association between BMI and self-perceived health in a rural and urban Peruvian
adult sample. Methods: This is a secondary data analysis with an analytical and
cross-sectional observational design whose migrant and urban sample were
identified from defined sampling frames in 2006 census; and the rural group in
2007 census. Results: Of the 970 participants, 377 (38.5%) were overweight and
198 (20.5%) were obese. A total of 714 (73.2%) individuals with a negative self-
perception of their health and 261 (26.7%) a positive self-perception was found.
In the unadjusted GLM regression model, it was found that people with obesity
were more likely (RP = 1.11; 95% CI: 1.01 - 1.21) to have a negative self-rated
health compared to people with normal weight and this relationship increased in
the model adjusting for potential confounders (RP = 1.22; 95% CI: 1.08 - 1.39).
Conclusion: There is a relationship between obesity and negative self-rated health
partially mediated by self-perception of weight. Cardiovascular risk factors were
not shown as effect modifiers, however epidemiological importance must be

considered.

Keywords: Body Mass Index, Body Weight, Risk Factors, Self concept.



1. Introduccién

Uno de los factores de riesgo cardiovascular mas estudiados es el sobrepeso
medido a través del indice masa corporal (IMC), cuyas consecuencias
fisiopatologicas cardiovasculares han sido estudiadas y estan bien
documentadas. En el Pery, la prevalencia a sobrepeso/obesidad (64,2%) es un
problema creciente (1). Las estrategias de prevencién nutricional buscan tener
un impacto en el estilo de vida, sobre todo en aquellos que aun no desarrollan
complicaciones cardiovasculares; por ello determinar lo que las personas
definen como normal o anormal impulsa al estudio de la autopercepcion de la
salud (1-3). La autopercepcion de la salud es un estimado producto de la
subjetividad, influenciada por factores sociodemogréaficos, comorbilidades,
factores fisicos como el IMC y otras como autopercepcion del peso o imagen
corporal (4,8). Asi, conocer como perciben los individuos su propia salud
brinda una oportunidad de evaluar la salud mas alla de la dimension fisica (4-
7).

Para comprender como la autopercepcion de salud varia en funcién del IMC se
debe conocer qué es lo que las personas definen como sobrepeso y obesidad, es
decir como autoperciben su peso (9,10). Una persona que se percibe saludable
con un IMC elevado puede exponerse a factores de riesgo cardiovascular como
sedentarismo o mala alimentacion y agravar esa condicién, y con mayor
probabilidad si se agrega una variable como la edad (11-14). Desde la tercera
década de vida, se han observado cambios en la composicion corporal como la
reduccion de masa muscular y el aumento del acumulo de grasa (15). Si la

autopercepcion de la salud resultara ser independiente del peso real para cada



individuo, entonces las intervenciones de cambio de conducta deberian apuntar
a mejorar el nivel de conciencia relacionado al estado de peso y la salud en la

poblacidn; sobre todo para aquellos con factores de riesgo cardiovascular (6,7).

La autopercepcion de salud puede fijarse como una de las bases de toma de
decisiones relacionadas a satisfaccion de salud (16,17), estilos y calidad de
vida, como lo determiné Razo et al. (18) en un estudio donde considera que las
patologias presentes y la edad pueden influir de forma significativa en la
autopercepcioén de salud. Sin embargo, auto percibir la salud es diferente a un
diagnostico especializado y por tanto la idea que tiene un individuo sobre su
salud podria estar sesgada. Segun Kaleta et al. (19) el estrato demogréafico de
residencia predomina sobre muchos factores en la formacién de conceptos
relacionados a la salud, ya que presupone la existencia de realidades diferentes
entre los individuos que influyen en la autopercepcién. Estos cambios en la
autopercepcion de salud pueden estar influenciados también por el autoreporte
de enfermedades (20), habitos nocivos como el consumo de tabaco u alcohol
(21), niveles de educacion y el componente fisico (21,22).

Pese a que estudios estan valorando como el IMC es percibido subjetiva y
objetivamente por medio del peso, escasos son los trabajos que han evaluado
si la autopercepcion de la salud se ve también influenciada. Este estudio
permitird dilucidar como el IMC es percibido individualmente y como esta
percepcion influye en la autopercepcion de salud (23). Esta investigacion
hipotetiza que la relacion entre la autopercepcion de la salud y el IMC real

puede variar estratificando por factores demograficos y factores de riesgo



cardiovascular; ademas, explicaria si existe un efecto mediador de la
autopercepcion del peso entre el IMC y la autopercepcion de salud. Reducir
exposiciones de riesgo relacionados al IMC, puede ejercer un control
preventivo contra patologias cardiovasculares; permitira fijar la mirada de la
salud publica a una realidad demografica o sector poblacional expuesto a
conductas riesgosas para su salud y finalmente tomar medidas de prevencion
en la proteccion de la salud (3,6,10,24). Por lo tanto, esta investigacion tiene
el objetivo principal de determinar la relacion entre el IMC vy la
autopercepcion de salud segun los factores de riesgo cardiovascular en una

muestra peruana.

1.1 Planteamiento del problema

La autopercepcion de salud varia individualmente, debido a que puede
ser influenciada por factores relacionados con el estrato geogréfico y la
autoimagen. En primer lugar, el aspecto sociodemografico o
socioecondémico tiene un fuerte impacto en las variables relacionadas con
la salud, que puede influir en sujetos con sobrepeso u obesos, por lo que
la evaluacion del riesgo en el ambito de la atencion primaria de salud
debe incluir estos factores. En segundo lugar, la autopercepcién del peso
de la poblacion no es abordada adecuadamente en el Perd, sabiendo que
puede existir una influencia en las autopercepciones de salud en personas
enfermas con obesidad. Cuando existe una discrepancia entre el IMC real
y el peso percibido puede dar como resultado una salud mal percibida.

Esta trae consigo consecuencias como exposicion a factores de riesgo



cardiovascular (consumo de alcohol, tabaco) que pueden agravar la
condicion actual de un individuo con sobrepeso u obesidad; es decir la
autopercepcion del peso actta con un efecto mediador entre el IMC y la
autopercepcion de salud. De esta manera, cuando individuos con
enfermedades no transmisibles como diabetes, hipertensién o sindrome
metabolico perciben de forma errénea su salud podrian agravar su estado
de salud actual de forma no consciente.

No se debe dejar de lado que los paradigmas basados en la apariencia
fisica relacionada al peso han adquirido preponderancia en los Gltimos
afios y que la autopercepcion de la salud puede verse influenciada a una
forma negativa con consecuencias psicologicas (depresion) (25). Los
programas de salud publica generalmente se enfocan en tener un impacto
sobre el IMC en los individuos; sin embargo, no intervienen en la
percepcion que ellos tienen de su peso ni en hacerles entender que un
IMC elevado implica un mal estado de salud. Las consecuencias de un
IMC elevado ademas de las implicancias fisiopatoldgicas; puede afectar
otras dimensiones relacionadas como el factor psicosocial y el

comportamiento.

1.2 Antecedentes

Krause et al. 2015 evaluaron la relacion entre sobrepeso / obesidad y
salud autopercibida, y si esta relacion varia segun los factores sociales.
Las categorias de respuesta para la autopercepcion de salud fueron "muy

buena”, "buena"”, "regular”, "mala" y "muy mala". La muestra estuvo



conformada por 6813 adolescentes entre 11 y 17 afios. Se encontré que
los varones con sobrepeso y obesidad y las mujeres obesas informaron de
una autopercepcion de salud de regular a muy mala con mas frecuencia
que individuos de peso normal, y que estas diferencias eran mas
evidentes en la adolescencia temprana que en la tardia. Ademas, la
relacion entre la obesidad y la autopercepcion fue igualmente fuerte en
los grupos de edad 11-13 afios (nifios, OR=3,02; IC 95%: 1,55-5,91 y
nifias, OR=5,42; IC 95%: 2,99-9,84) y 14-17 afios (nifios, OR= 2,56; IC
95%: 1,65-3,97 y nifias, OR= 2,69; IC 95%: 1,76-4,11), pero rara no
hubo una relacion entre el sobrepeso y la autopercepcion de salud. Se
concluye que la obesidad esta relacionada con una salud autopercibida
deficiente independientemente del nivel socioeconomico y el tipo de
escuela, mientras que la relacion entre el sobrepeso y el autoreporte de la

salud varia segun los factores sociales entre los adolescentes [26].

Kwon 2017 realizd6 un estudio en Corea del Sur para evaluar la
asociacion entre el indice de masa corporal (IMC), el autoreporte del
peso y la autopercepcion de salud. Su estudio incluyé un total de 1522
participantes y hall6 que méas del 50% de los individuos reportaron de
forma incorrecta su peso (coeficiente kappa=0,36 en varones y 0,31 en
mujeres). En un modelo estratificado por sexo, se hallaron asociaciones
estadisticamente significativas entre la autopercepcion de salud y el
autoreporte del peso infrapeso, en donde las probabilidades de una

autopercepcion de salud negativa fueron significativamente mas altas



tanto para la percepcion de bajo peso (OR=2,5; IC 95%:1,353-4,618)
como para el sobrepeso (OR=2,8; IC 95%:1,500-5,093), incluso
controlando el indice de masa corporal en el sexo masculino. No se
encontraron asociaciones significativas con el IMC en ninguno de los
sexos. Se llego a la conclusion que tanto el estado de peso ponderando
como el percibido deben tenerse en cuenta como indicadores de salud y
de esta forma comprender los posibles riesgos a los que se exponen las

personas con sobrepeso u obesidad por un mal autoreporte de sus salud

3).

Jradi et al. 2018 identificaron los factores asociados a la autopercepcion
de la salud en mujeres en Riad. Se obtuvo que el 36,6% (n = 329) de las
mujeres participantes informaron una negativa autopercepcion. EI IMC
elevado se asoci6 con la autopercepcion de salud negativa en el modelo
crudo (OR=3,3; IC 95%: 2,457-4,792) y en el ajustado (OR=2,5; IC
95%: 1,949-4,670). Ademas, los hallazgos de este estudio sugieren que
la inactividad fisica, el namero de morbilidades y el reporte de depresion
se asociaron también significativamente con una negativa autopercepcion
de salud. Centrarse en estos factores sugiere un punto de neuralgico para
las politicas e intervenciones de salud publica para mejorar la salud y la

calidad de vida de este grupo de mujeres (11).



1.3 Justificacion

Existen muy pocos estudios en el Perd que aborden la tematica del peso
como un determinante del estado de salud autopercibida. Ademas, no se
ha analizado la variacion de la autopercepcion de salud en poblaciones
occidentales con altos niveles de sobrepeso y obesidad de gran
heterogeneidad cultural y social relacionado con los estratos rurales,
urbanos y migrantes, que pueden tener implicancias al momento de
autopercibir la salud. A la vez, este estudio aportard conocimiento
relevante para encontrar soluciones al problema de sobrepeso y obesidad
como factores de riesgo cardiovascular presentes en enfermedades
cronicas y evidenciar al autoreporte de salud como un proxy de la
autopercepcion del peso. Esto permitird a los especialistas de salud no
solo comunicar diagnosticos de sobrepeso y obesidad, sino que busquen
intervenir en el estilo de vida para revertir el problema del peso. Conocer
el impacto que tiene el IMC sobre la autopercepcion de salud permitiria
comprender el problema del sobrepeso y la obesidad como problemas
sociales ligados al estilo de vida que van alla del nivel individual, sino al

colectivo.

1.4 Marco tedrico
1.4.1 Indice de masa corporal (IMC)
Es un valor puntual que resulta de una division entre el peso (Kg)
medido del individuo sobre la estatura (m?) (27,28). El IMC

funciona como un indicador para definir las categorias del peso y



asi diagnosticar sobrepeso u obesidad; y a la vez como un proxy, no
necesariamente exacto, de la cantidad de grasa que puede tener una
persona. EI IMC fuera de rangos normales y en categorias mas altas
es considerado como un factor de riesgo a desarrollar enfermedades
cardiovasculares (ECVs); a nivel poblacional, conocer el IMC
serviria para disefiar politicas publicas y plantear alternativas de
intervencion (28,29). La Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y otras entidades han utilizado desde hace décadas la forma
categorizada del IMC con la finalidad de uniformizar criterios de
evaluacion en los pacientes con valores de IMC elevados y estudiar
mejor las patologias relacionadas a ella (29). Pese a que el IMC es
un estimado aun utilizado epidemioldgicamente, no permite evaluar
correctamente la relacion entre los tipos de masa corporal (magra,
no magra y 0sea); debido a ello se suelen utilizar métodos

imagenoldgicos para complementar los diagndsticos (30).

1.4.1.1 IMC y factores de riesgo cardiovascular
La relacion entre los niveles de adiposidad corporal,
medidos a través del IMC y los factores de riesgo han sido
claramente planteados. Un IMC en sobrepeso (25-29,9
k/m?) u obesidad (=30 k/m?) funcionaria como indicador
para detectar posibles riesgos de salud relacionados con el
acumulo de grasa (30). La gran proporcion de individuos
con sobrepeso y obesidad expresan un aumento del

perimetro abdominal, debido a la grasa de visceral. La



adiposidad que rodea los oOrganos internos y el tejido
subcutaneo en exceso produce desbalances metabdlicos que
se asocian a resistencia a la insulina, una constante
inflamacién cronica de los tejidos, alteraciones en la presion
arterial, trombosis, enfermedad arterial coronaria, entre
otras bien documentadas por estudios prospectivos y que
han sefialado como sindrome metabdlico cuando se
presentan en conjunto e implican riesgo cardiovascular (31).
Por otro lado, el aumento de esta morbimortalidad puede
variar segun algunas caracteristicas del contexto
sociodemografico como los niveles econdémicos, niveles de
educacion o la distribucion de la poblacién. En estratos mas
pobres se registra un mayor indice de problemas
relacionados con el peso, ademas de que un bajo nivel
instruccion y estratos demograficos no urbanos pueden
explicar la mayor probabilidad de enfermar en poblaciones
con estas caracteristicas (1,32).

Un IMC elevado que tiende a obesidad, fisiol6gicamente,
puede asociarse con niveles de sodio elevados retenidos en
los thbulos renales; lo cual provoca el aumento del volumen
a nivel intersticial y aumento de la presion arterial (32,33).
Se sabe que, en exceso de grasa corporal, la hidrélisis de los
triglicéridos a acidos grasos en el torrente sanguineo puede

ser contraproducente cuando se almacenan de forma



excesiva en tejidos y organos. Esto a mediano y plazo
produce lipotoxicidad, inflamacion cronica de los tejidos
vasculares y resistencia a la insulina (32). De esta manera,
tanto el acimulo de liquido intersticial, inflamacién cronica
y resistencia a la insulina en conjunto pueden promover
alteraciones severas a nivel cardiovascular  por

hiperleptémia, hipertension y trombosis.

1.4.1.2 IMC y patologias cronicas no transmisibles (ECNT)

Los cambios globales sociales y econdémicos que no
favorecen la dieta saludable y la practica deportiva ocasionan
un desequilibrio entre el gasto energético y el ingreso
calorico al cuerpo; lo que causa obesidad (34). La obesidad se
reporta como uno de los principales factores de riesgo
asociados a mortalidad en todos los grupos etarios (35). Se
puede asociar la obesidad a factores genéticos que aun no
quedan del todo claros y factores endocrinos que son de baja
prevalencia (36). Por otro lado, cuando se habla de factores de
riesgo a desarrollar ECNT como diabetes, problemas renales
0 accidentes cerebrovasculares, se debe tener en cuenta la
existencia de un aumento de presion, colesterol sérico y
glucosa (34,37). Esto quiere decir que, como regla general, la
presencia de estos cambios aumenta la probabilidad de
desarrollar ECNT, pero existen casos en los que no

necesariamente se cumple.
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Epidemiologicamente, la poblacion mundial presenta niveles
elevados de patologias no transmisibles. Los estudios asocian
este incremento a los indices de sobrepeso y obesidad en las
poblaciones (38). Por tal motivo, el riesgo de contraer ECNT
aumenta cuando el IMC es >30 Kg/m% aunque la OMS
considera que se deben tomar precauciones partiendo de 25
Kg/m? considerando que algunas patologias se relacionan con
cambios no tan pronunciados del IMC y que son notorios en
la circunferencia abdominal (39). Comunmente dentro de las
ECNT se pueden reconocer a la diabetes, hipertension,
enfermedades cerebrovasculares y entre otras como el cancer;
cuyas caracteristicas principales ademas de ser irreversibles y
progresivas, son de larga data (37-39).

El dafio vascular directamente provocado por el acimulo de
colesterol puede llevar a multiples desenlaces. En relacién a
las patologias renales, las probabilidades de muerte aumentan
en 50% cuando se es obeso y en relacion a la diabetes, la
probabilidad se cuadriplica (40). Aun hay aspectos no muy
claros, como la relacion entre el cancer y un IMC elevado; se
suele asociar el estado de obesidad y sobrepeso a diversos
tipos de cancer como el de mama y de colon, pero segun las
evidencias parece haber un efecto diferencial segun la edad y
el sexo (41). Pese a que las ECNT han sido identificadas

como un problema de salud publica y que ya existe un
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enfoque para abordarlas, los mdltiples factores de riesgo
aparentes complican el manejo y la aparicion de nuevos
casos. La compleja conexion entre factores genéticos,
quimicos, habitos y estilos de vida dificulta la tarea de la
OMS para el control de las tasas de morbilidad y mortalidad

(42).

1.4.1.3 IMC y factores psicosociales

La obesidad ademé&s de ser una estricta condicion médica,
puede ser también causante de alteraciones en la salud
mental (43). La imagen corporal juega un rol importante en
los ultimos tiempos, llegando incluso ser la base de
arquetipos sociales muchas veces ideales e inalcanzables que
producen frustracion en aquellos con sobrepeso y obesidad
(44). Muchos estilos de vida tienen que ver con los
paradigmas sociales, lo cual es contraproducente cuando
subestima la relacion entre la alimentacién saludable vy
patologias asociadas al IMC. Una constante interaccion con
estos paradigmas genera disconformidad con la autoimagen y
ocasionaria, aunque no necesariamente, que no haya una
coincidencia entre la autoimagen percibida y la condicion
fisica real. La no concordancia entre como un individuo

percibe su IMC y su autoimagen es un problema comun que
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promueve conductas inapropiadas relacionadas con la dieta
(45).

La frustracion, ansiedad y depresion son problemas de salud
mental fuertemente asociados a insatisfaccion de la apariencia
fisica (43). La imagen corporal negativa no siempre coincide
en personas con IMC normal o ligeramente en sobrepeso 0 no
obesas, pero si es facilmente percibido en personas con un
sobrepeso marcado en condiciones de obesidad (8). La
presion social y el miedo a ser criticado produce problemas
relacionados con el autoestima, depresion y ansiedad que
promueven conductas alimentarias extremistas en ambos
sentidos (44,45); es decir causar un aumento exacerbado de
ingesta de alimentos producto de la ansiedad y la depresion o
de forma contraria, llegar a casos extremos como dejar de

lado la alimentacion.

1.4.2 Autopercepcion

La autopercepcién es un aspecto subjetivo que alude a dos
conceptos: “auto” que hace referencia a lo propio o individual y
“percepcion” que requiere del uso de los sentidos para entender lo
que hay alrededor (46). Basado en esto, se puede decir que la
autopercepcién es la imagen construida de uno mismo basado en
sus sentidos y abarca diferentes dimensiones (46,47). La

autopercepcién es un constructo muy amplio y complejo, ya que
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involucra aspectos psicologicos del individuo que pueden estar
sesgando la realidad. Los aspectos psicologicos involucrados
implican el autoestima, emociones, sentimientos y estados de
animo que van a guiar el juicio de valor en relacion al autoconcepto
0 autoimagen (48). Por ende, todo juicio emitido como
autopercepcion es considerado valido para el individuo, pero no
necesariamente correcto desde una medicion real de los hechos. La
psicologia explica que la autopercepcién, en un determinado
aspecto, orienta al individuo a actuar de una forma determinada y
ahi su importancia, porque a medida que los acciones basadas en
una autopercepcion errénea de la realidad pueden conducir a
exposiciones que en muchas ocasiones pueden causar un atentado
contra su integridad fisica o mental (16). Esto también puede
depender del aspecto sociodemogréafico o socioeconémico los
cuales se sabe que tienen un impacto importante en variables

relacionadas con la salud.

1.4.3 Autopercepcion del peso

La autopercepcion del peso es un concepto que esta incluido dentro
de la autopercepcion de la imagen corporal. Esta estd presente en
todo momento y es una valoracion del aspecto fisico que muchas
veces resulta de paradigmas sociales, estratos sociodemograficos,
rasgos de la personalidad e incluso el sexo (11,12). El producto de

la autopercepcion corporal va a estar condicionada muchas veces a
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la forma en la que el individuo se relaciona con el ambiente, de ahi
que el aspecto psicosocial del individuo es importante al momento
de autodefinir su peso (49). De esta manera, uno de los indicadores
cuantitativos para medir la autopercepcion de la imagen corporal es
la autopercepcion del peso (4). Este es un indicador subjetivo que
relaciona dos componentes; uno de ellos es el IMC real y otro es el
IMC percibido. Por eso resulta importante considerar de forma
paralela si esta autopercepcion es coincidente con lo que se puede
obtener de forma objetiva, ya que una percepcion equivocada del
peso puede evidenciar un trastorno de la imagen corporal (50).

Autocalificar errébneamente la imagen corporal puede influir en el
IMC de forma negativa, repercutir directamente en el estilo de vida
y afectar la salud (50,51). Son conocidas las consecuencias
psicoldgicas cuando la autopercepcion del peso no coincide con lo
que otros perciben. ElI componente psicosocial juega un rol esencial
hoy en dia y se relaciona con la satisfaccion entre verse y sentirse
bien, lo cual insta al individuo a seguir normas de aceptacion social
los cuales deben ser analizados (51). El enfoque multidisciplinario
que envuelve los casos implica un manejo psicoldgico y clinico.
Este Gltimo se relaciona directamente con la salud fisica, ya que va
de la mano con los cambios en el IMC, sobre todo en individuos

con obesidad.
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1.4.4 Autopercepcion de salud

Es considerada un aspecto subjetivo valido para evaluar la salud
individual (51,52). Es subjetivo, porque puede basarse en las
creencias, experiencias y la personalidad. Es valido, porque es una
de las mdaltiples formas para evaluar la salud, la cual puede servir
para implementar programas de salud en la poblacion.
Independientemente de la salud objetiva y el diagndstico médico, la
autopercepcion de salud puede autorreportar condiciones que
clinicamente serian indetectables en estadio tempranos, deficiencias
de los servicios de salud, mejoras en los tratamientos, etc.; por ello
se le considera como un predictor de mortalidad (53). Sin embargo,
es necesario tener en cuenta que la autopercepcion de salud por si
sola no puede proporcionar informacion completa de la salud por
estar sesgada segun las condiciones sociodemograficas, niveles de
educacion, apariencia fisica, factores psicoldgicos entre otras.

La importancia de abordar la autopercepcion de salud en la Salud
Publica radica en que puede influir en un individuo a exponerse a
factores de riesgo como el consumo de tabaco, alcohol,
drogadiccion, mal nutricién, etc.; entre otros que pueden agravar
condiciones de salud subyacentes (4,5). Las comorbilidades
asociadas y conocidas por el individuo pueden conducir a
autopercepciones negativas de la salud y de aqui que se le
considera como un predictor de mortalidad muchas veces no

tomado en cuenta (6,9). Ademas, el componente psicoldégico como
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factor preponderante en toda autopercepcion puede ser causante de
alterar la perceptualmente una condicion fisica de forma positiva o
negativa y por ello suele estar asociado a la autopercepcion de la

imagen corporal (3).

1.4.5 Papel mediador de la autopercepcion del peso

Las intervenciones que abordan el problema del peso en Salud
Publica no presentan resultados positivos sobre la salud de la
poblacion, por eso uno de los objetivos en Epidemiologia y Medicina
bariatrica es tratar de comprender la relacion entre el IMC real y la
manera en las personas perciben su salud (3). Se sabe que las
personas con sobrepeso y obesidad deberian tener mayor
predisposicion a autopercibir su salud negativamente y tomar
medidas adecuadas para disminuir ese exceso de grasa corporal, pero
con el paso de los afios esto ha sido todo lo contrario, segin algunos
estudios. Sin embargo, las personas que objetivamente tienen
sobrepeso u obesidad a menudo no se identifican a si mismas como
tales, sino que ven su cuerpo con un peso normal (3,4,11). En los
ultimos afos, la preocupacion ha ido en aumento porque se ha
supuesto que la autopercepcién del peso en las personas con
sobrepeso u obesidad es un requisito previo necesario para que haya
un cambio de comportamiento saludable basado en una

autopercepcion de salud adecuada (3,9).
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De esto se concluye que un fuerte componente que ayuda a explicar
el fracaso de muchos programas de peso en la poblacion es porque
no hay un enfoque sobre la autopercepcion de peso; es decir, el
estigma del peso es un mediador importante de la asociacion entre el

IMC y la salud autopercibida.

1.4.5.1 Programas de salud basados en el efecto mediador de la

autopercepcion del peso

La implementacion de estrategias contra la obesidad en Salud
Publica puede encontrar mayor logica si se aborda la autopercepcion
del peso en la poblacion. Si las personas se identifican con
sobrepeso, deberian estar mas motivadas para buscar un tratamiento

e iniciar cambios en su estilo de vida o intentar perder peso (10,11).

La evidencia mas sobresaliente sobre esta tematica sugiere que la
experiencia psicosocial asociada a autopercepciones erréneas del
peso en personas con sobrepeso puede ser estresante, lo que lleva al
aumento de la grasa corporal y a consecuencias de salud
potencialmente de mayor amplitud relacionadas con enfermedades
cardiovasculares (5). Con la implementacién de un programa de
retroalimentacion del peso, puede existir la posibilidad de que una
autopercepcion como sobrepeso o de obesidad pueda actuar
dependientemente del IMC y contribuir a presentar autopercepciones

negativas de la salud, con perfiles no saludables del funcionamiento
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fisioldgico y concebir el deterioro eminente del estado de salud a lo

largo del tiempo (9).
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2. Pregunta de investigacion e hipotesis
2.1. Pregunta de investigacion

¢En adultos mayores de 30 afios del Peru Migrant Study con factores de
riesgo cardiovascular que presentan sobrepeso u obesidad existira mayor
prevalencia autopercepciones de salud negativas en comparacion de

aquellos con normopeso?

2.2 Hipotesis
Hipétesis general
En adultos mayores de 30 afios del Peru Migrant Study con factores de
riesgo cardiovascular que presentan sobrepeso u obesidad existira mayor
prevalencia autopercepciones de salud negativas en comparacién de
aquellos con normopeso.

Hipotesis de la mediacion

En adultos mayores de 30 afios del Peru Migrant Study, la relacion entre su
IMC real y la autopercepcion de su salud es mediada por la autopercepcion

del peso.
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3. Objetivos
3.1 Objetivo general
Determinar la relacion entre IMC y la autopercepcion de salud en adultos
mayores de 30 afios de edad del Peru Migrant Study estratificando segin

los factores de riesgo cardiovascular.

3.2 Objetivos secundarios

- Evaluar si los grupos de pertenencia rural, urbana y migrante son un
modificador de efecto de la asociacion entre el IMC y la autopercepcion de
la salud en adultos mayores de 30 afios de edad evaluados en el Peru
Migrant study.

- Explorar el efecto mediador de la variable autopercepcion del peso entre la
relacion del IMC y la autopercepcion de salud en adultos mayores de 30

afios de edad del Peru Migrant Study.
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4. Metodologia

4.1 Disefio y contexto del estudio

Este es un estudio de disefio observacional, analitico de corte transversal
que realiz6 un andlisis secundario de la base de datos del PERU
MIGRANT study que buscd conocer las diferencias entre los perfiles de
riesgo cardiovascular entre migrantes rural a urbano y no migrantes.

El objetivo de este estudio es evaluar la relacion entre el IMC vy la
percepcion de salud en una muestra peruana de 30 afios a mas. Ademas, de
forma secundaria se evaluara si los grupo de pertenencia urbano, rural o

migrante actGan como modificadores de efecto (21).

4.2 Poblacion, muestra u objeto de estudio

4.2.1 Poblacion y criterios de seleccion

Poblacion

Este estudio incluyd a los participantes del Peru Migrant Study que
consistié en una muestra migrante, rural y urbana de 30 a mas afios
de edad. Los grupos migrante y urbano fueron identificados con
residencia en Lima Sur, cuyos marcos muestrales provinieron de un
censo realizado el afio 2000 y actualizado el 2006. EI grupo rural con
residencia en el pueblo San José de Secce, Huanta-Ayacucho fue
identificado mediante un censo local realizado el afio 2007.

Criterios de inclusion

- Las personas de ambos sexos de 30 afios de edad y mayores.
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- Personas pertenecientes a las zonas rural y urbana de Ayacucho y
Lima respectivamente.

- Aquellos que hayan completado los cuestionarios y los examenes
clinicos.
Criterios de exclusion

- No se identifico alguno.

4.2.2 Tamafio de muestra y muestreo

El estudio de tesis realizd el analisis de 970 individuos identificados en
el estudio primario. El estudio madre realizé un muestreo probabilistico
de tipo aleatorio en una sola etapa, en cada uno de los tres grupos
identificados (urbano, migrante y rural). El primer criterio fue realizar
una estratificacion, definiendo entre grupos rurales, migrantes y
urbanos; siendo estos las unidades primarias del muestreo. En el caso de
San José de Secce en Ayacucho, se utilizd un censo realizado a
mediados de 2007 para identificar a toda la poblacion adulta que vivia
permanentemente en el area. De igual forma, el marco de muestreo para
el grupo urbano se derivé de un censo local, realizado el afio 2000. Para
el grupo migrante (rural a urbano), se utilizé el mismo censo del 2000
actualizado el 2006 para identificar a todos los que se refirieron que
habian nacido en el departamento de Ayacucho y que actualmente

vivian en Lima.

4.3 Materiales y reactivos
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En el estudio PERU MIGRANT, se elaboraron cuestionarios validados
traducidos al espafiol. Estos instrumentos fueron verificados para cumplir
con los objetivos del estudio base, asi mismo cumplir con el método
STEPwise de la OMS [54] para la vigilancia de los factores de riesgo para
las enfermedades cronicas. Para el trabajo de campo, los cuestionarios se
prepararon y pusieron a prueba en espafiol en un ensayo prepiloto. Se
utilizaron como modelos de referencia las versiones en espafiol del
Cuestionario de activos del hogar del DHS [55] y el Cuestionario de
encuesta del sistema de vigilancia de factores de riesgo conductuales del
CDC [56]. Se elabor6 un formulario de rechazo para quienes no
respondieron. La capacitacion del equipo recolector de datos estuvo a
cargo del centro de coordinacion del estudio. EI grupo humano que realizd
los cuestionarios estuvo conformado por personas del area de salud de la
comunidad relacionada a la muestra con experiencia previa en el trabajo de
campo.

La informacién se obtuvo en base a una encuesta demogréfica y
sociodemogréfica, de migracion, de factores de riesgo, datos obtenidos en
base a examenes clinicos, medidas corporales y mediciones de laboratorio.
Para el examen clinico y las mediciones corporales se requirid que la
persona usara ropa ligera, para las mediciones de laboratorio el personal
era capacitado en muestras venosas tomadas en la mafiana después de 8

horas de ayuno (21).

4.4 Procedimientos y técnicas
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4.4.1 Procesamiento y limpieza de base de datos

El PERU MIGRANT study cuenta con una base de datos en formato
“.dta” de libre acceso. Los datos fueron llevados a la base de datos
realizando una doble digitacion y posteriormente colocada en el portal
web oficial PEru's Rural to Urban MIGRANTs Study

(https://figshare.com/collections/PERU_MIGRANT _Study/3815575),

cuenta con més de 200 variables medidas. Se utilizaron 14 variables
en este analisis secundario de datos. La limpieza de la base de datos se
realiz6 verificando que los datos faltantes en las variables dependiente
e independiente no sean mayores al 10% de las observaciones; pasado
este limite, se podrian alterar los estimados dependiendo del
mecanismo de pérdida de datos.

No se identificaron valores no plausibles en la base de datos; sin
embargo, se optd por eliminar aquellas observaciones con datos
faltantes en las variables confusoras y principales ya que representaron
menos del 10% y se considerd que no afectaria en el analisis. Para las
categoricas, se procedid a realizar tablas cruzadas para detectar
inconsistencias u observaciones con minimas frecuencias. Si las
observaciones fueran minimas (< 5) se colapso la categoria de esa

variable.

4.4.2 Construccion de variables

La variable dependiente, autopercepcion de salud, fue re-categorizada

colapsando las categorias extremas. La variable independiente, IMC,
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tuvo como categorias finales a normopeso (18.5-24,9 kg/m?), sobrepeso
(25-29,9 kg/m?) y obesidad (=30 kg/m?); ya que, la categoria bajo peso
se elimind por tener pocas observaciones. Se construyo las variables
presencia y ausencia de factores de riesgo dicotomizado considerando
la presencia de patologias no transmisibles. Para ello, se utilizo las
variables presencia o ausencia de obesidad, consumo de alcohol,
consumo de tabaco y las variables presencia de diabetes, hipertension y

sindrome metabdlico.

4.5 Consideraciones éticas

Para el andlisis secundario, no se tuvo contacto alguno con los individuos
de las muestras descritas anteriormente. Esta investigacion esta sujeta a
normas éticas que sirven para promover y asegurar el respeto a los seres
humanos, proteger su salud y sus derechos individuales, considerando el
bienestar del sujeto.

Para la aprobacion ética de este analisis secundario de datos, el protocolo
se registro en el Sistema Descentralizado de Informacion y Seguimiento a
la Investigacion (SIDISI) - Direccion Universitaria de Investigacion,
Ciencia y Tecnologia (DUICT), y finalmente evaluado por el Comité de
Etica de la UPCH (CIE-UPCH). Durante la implementacion del estudio se
respetaron los principios éticos delineados en la Declaracion de Helsinki, y
se siguieron estrictamente las recomendaciones realizadas por el CIE-

UPCH.

4.6 Plan de analisis
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4.6.1 Operacionalizacion de variables

Tipoy
Variable | Definicién Conceptual | Definicion Operacional | Indicadores | Escalade
Medicion
IMC Célculo estimado Medida calculada en | Bajo peso, Categorica,
(exposicion) | ytilizado para clasificar base a los parametros | normal, ordinal
el estado ponderal de un | peso y talla, | sobrepeso,
individuo, calculado con | previamente medidos | obesidad.
el peso y la talla (kg/m2). | para el estudio
primario.
Percepcion | Concepto que tiene el Autoreporte de la salud | Mala/regular Categorica,
de salud individuo sobre la determinada en base a | (negativa), nominal
eneral condicion actual de su la encuesta de factores | buena/mu
g - - - y
(outcome) | salud en sus dimensiones | de riesgo usada en el buena/excelent
social, emocional y estudio. e (positiva)
fisica.
Sexo Genero del paciente segun | Genero reportado por el | Femenino Categorica,
acta de nacimiento paciente Masculino nominal
Edad en afios reportado Edad >30 afios | Numérica
Edad Edad cronoldgica (afios) por el paciente de 30 afios | en numeros
a méas enteros
Lugar de nacimiento en Categorica,
GruDo Conjunto de personas con | coincidencia con la Rural nominal
demo rpéfico rasgos demogréaficos residencia actual Migrante
g comunes reportado por los Urbano
participantes
Nivel de | Nivel de educacion més Ultimo nivel de educacion | Basica Categorica,
educacion alto a la que una persona ha | reportado por el Media nominal
podido llegar participante Superior
_ _ _ Autoreporte del habito de Categorica,
Presencia de | Ausencia o presencia de fumar, consumo de nominal
factores de | factores de riesgo alcohol, medicion de la Si/No
resgo cardiovascular presion arterial, glucosa
Diagnostico y autoreporte Categorica,
. . de diagnostico previo por nominal
i Ausencia o presencia de .
Prese?ug . patologias el especialista. Si/No
patologias Hipertension, diabetes,
asma, DCV
Forma en la que un Categorica,
individuo percibe o Autoreporte del peso del | Bajo peso nominal
Autopercepci | interpreta su autoimagen en | participante basado en la | Normal
on del peso | relacion al concepto autoimagen Sobrepeso/Obes
individualizado de un peso idad

ideal
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4.6.2 Andlisis de potencia

Debido a que este es un andlisis secundario de datos, se calcul6 el
poder estadistico para la muestra empleada del estudio primario
(n=970). EIl estudio Peru Migrant tuvo un muestreo aleatorio y se
realizé en una sola etapa, por lo tanto, se asume que no existe
influencia de disefio en el calculo del poder estadistico. Se realizara
una comparacion de dos proporciones independientes utilizando el
programa estadistico Stata 14.1.

Para el calculo de la potencia se asumieron proporciones del 50% y
31,8% (Kwon 2017) (19), ademé&s se consider6 un nivel de
significancia del 5% para una muestra de 970 individuos. Se
obtuvo un poder estadistico del 100%. Cabe mencionar que las
prevalencias empleadas para este célculo son aproximaciones
obtenidas en una muestra de individuos orientales; el promedio del
IMC difiere considerablemente a los de nuestra realidad

sociodemogréfica.

4.6.3 Andlisis estadistico

Se utilizo el programa estadistico Stata 14.1. El andlisis descriptivo
de las variables numéricas se realiz6 mediante el célculo de las
medidas de tendencia central y de dispersion; expresadas como
medias y desviaciones estandar respectivamente. A la vez, para las

variables categoéricas se calcularon las frecuencias absolutas y
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relativas. Para el analisis bivariado de la asociacion principal y de
las covariables se utilizO la prueba de Chi-cuadrado de
independencia o el Test Exacto de Fisher segun la evaluacién de las
frecuencias observadas y esperadas en las celdas.

Para responder la pregunta de investigacion y los objetivos
secundarios se utilizo el analisis de regresion lineal generalizada
(GLM) de familia Poisson con varianza robusta para un desenlace
dicotdmico. Se optd por este analisis, ya que a diferencia de la
regresion logistica proporciona una mejor estimacion de la medida
de asociacion y facilitara la interpretacion. Se creé un modelo
ajustado por potenciales confusores identificados en la revision de
literatura y para evaluar la modificacion de efecto de la variable
“factores de riesgo” y “grupo demografico” en la asociacion entre
el IMC y la autopercepcién de salud, se crearon modelos
estratificados. Se calcularon razones de prevalencia (PR), evitando
la sobrestimaciébn que causaria interpretar una razén de
posibilidades (OR). Asi mismo, este analisis permitié controlar de
mejor forma la confusion, estimar la fuerza y la magnitud de las
asociaciones entre las variables principales, covariables y la
variable modificadora de efecto. Ademas, se determind el efecto
mediador de la variable autopercepcion del peso entre la asociacion

entre el IMC y la autopercepcion de salud.
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5. Resultados

De los 970 individuos incluidos en este analisis, las frecuencias entre varones
y mujeres se diferenciaron en un 6% aproximadamente y la media de la edad
fue de 47,8 afios. En relacién, al grupo demografico la mayor cantidad de
participantes pertenecid al grupo migrante 59,6% (n=584). Para este grupo, se
determind el nimero de afios en ambas zonas de residencia y encontro que los
migrantes presentaron una media de 17,2 afios en el area rural y 32,0 afios en
la urbana. Ademas, un tercio de los participantes tuvieron un nivel de
educacion secundaria completa.

Respecto a las mediciones antropométricas, la medicion del perimetro
abdominal y el pliegue suprailiaco fueron de 86,4 cm y 24,3 mm
respectivamente. También se encontré que el 26,5% (n=259) presenta al
menos una patologia. La mayoria de los integrantes de la muestra presenta
una autopercepcion de peso normal y en sobrepeso con 44,3% (n=432) y
37,7% (n=368), respectivamente. El calculo del IMC indic6 una prevalencia
de 38,5% (n=377) y 20,2% (n=198) correspondientes a sobrepeso y obesidad,
respectivamente. Por altimo, el 73% de los participantes presentaron

autopercepcion de la salud negativa.
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Tabla 1. Caracteristicas de los participantes (n=970)

Caracteristicas N (%)
Sexo
Femenino 513 (52,9)
Masculino 457 (47,1)
Edad (afios) * 478+ 11,9
Grupo
Rural 197 (20,3)
Migrante 577 (59,65)
Urbano 196 (20,1)
Nivel de educacion
No estudid 124 (12,8)
Primaria incompleta 193 (20,0)
Primaria completa 150 (15,5)
Secundaria incompleta 188 (19,4)
Secundaria completa a més 315 (32,5)

Presencia de factores de riesgo

No 377 (38,9)

Si 593 (61,1)
Autopercepcion del peso

Bajo peso 169 (17,5)

Normal 430 (44,3)

Sobrepeso 366 (37,7)

Obeso 5(0,9)
IMC

Normopeso (18.5-24,9 kg/m2) 399 (41,3)

Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 374 (38,6)

Obesidad (>30 kg/m2) 197 (20,3)
Autopercepcion de salud fisica

Positiva 258 (26,6)

Negativa 712 (73,4)

*Media y desviacion estandar; IMC=indice de masa corporal.

Al evaluar la autopercepcion de la salud segun las covariables, se encontro
que al compararla con la variable sexo la autopercepcion de salud positiva fue
predominante y mayor en el sexo femenino con 78,4% (n=403), con
diferencias que resultaron ser significativas (p<0,001) entre los grupos. Al

evaluar la variable edad con la autopercepcién de salud las medias de la edad
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para cada categoria del desenlace fueron similares y no se encontraron
diferencias significativas entre los grupos (p=0,117). En relacién al analisis
por grupos demograficos, la prevalencia de autopercepciones positivas fue
mayor en el grupo rural alejandose en casi un 30% del grupo urbano y
estadisticamente se encontraron diferencias (p<0,001). Por otro lado, la
autopercepcion de salud negativa fue casi el triple en el grupo con factores de
riesgo y en el grupo con presencia de patologias, en ambos cruces no se
encontraron  diferencias  significativas. Al comparar la variable
autopercepcion del peso con la autopercepcion de salud se obtuvieron
diferencias significativas (p>0,001) y las frecuencias indicaron que el 66%
(n=285) de las personas con una autopercepcion normopeso presentaron una
autopercepcion positiva de su salud. Finalmente, al comparar el desenlace con
la covariable principal (IMC categorizado), las frecuencias de la
autopercepcioén de salud positiva fueron de 72,1% (n=290) y 70,7% (n=266)
para aquellas personas con IMC normal y con sobrepeso respectivamente;

obteniéndose a la vez diferencias significativas (p=0,043).
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Tabla 2. Caracteristicas asociadas a la percepcion de salud en el analisis bivariado
(n=970)

Autopercepcidn de la salud

Caracteristicas Positiva (n=258) Negativa (n=712) p
258 (26,6) 712 (73,4)
Sexo
Femenino 110 (21,4) 403 (78,6) <0.001**
Masculino 148 (32,4) 309 (67,4) ’
Edad* 46,8 + 11,8 48,1+11,9 <0,001"
Grupo
Rural 24 (12,2) 173 (87,8)
Migrante 158 (27,4) 419 (72,6) <0,001**
Urbano 76 (38,8) 120 (60,9)
Nivel de educacién
No estudié 12 (10,2) 112 (89,8)
Primaria incompleta 39 (20,2) 154 (79,8)
Primaria completa 36 (24,0) 114 (76,0) <0,001**
Secundaria incompleta 51 (27,1) 137 (72,9)
Secundaria completa a + 120 (38,1) 195 (61,9)
Presencia de factores de riesgo
cardiovascular
No 102 (27,1) 275 (72,9) 0.637%*
Si 156 (26,3) 437 (73,7) '
Autopercepcién del peso
Bajo peso 23 (13,6) 146 (86,4)
Normal 145 (33,7) 285 (66,3) <0.001**
Sobrepeso 88 (24,0) 278 (76,0) '
Obeso 2 (40,0) 3 (60,0)
IMCt
Normopeso (18.5-24.9 kg/m2) 111 (27,8) 288 (72,2)
Sobrepeso (25-29.9 kg/m2) 108 (28,8) 266 (71,1) 0,043
Obesidad (>30 kg/m2) 39 (19,8) 158 (80,2)

p=Nivel de significancia; IMC=indice de masa corporal
* Media + desviacion estandar.

** Chi-cuadrado de independencia
+ T-student de dos grupos para muestras independientes
+1 Prueba exacta de Fisher

Para analizar las variables principales con las covariables, se realizaron dos

modelos GLM poisson con varianza robusta que se diferencian en la

presencia de la variable mediadora autopercepcion del peso (AP). Se opta por

esta forma de analisis para observar como es la asociacion entre las
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covariables principales ante la presencia y ausencia del mediador. En el
modelo bivariado la relacion entre el IMC y la autopercepcion de salud fue un
valor estadisticamente significativo; las personas con obesidad presentaron
mayor probabilidad de presentar una autopercepcion de salud negativa
(RP=1,11; IC 95%: 1,01 — 1,21). En el analisis multiple ajustando por
potenciales confusores se encontr asociacion entre la obesidad y presentar
una autopercepcion de salud positiva aumentaba (RP=1,23; 1C95%: 1,08 —
1,39).

Para las covariables, en el modelo bivariado, el pertenecer al sexo masculino
se presentd como un factor que disminuiria la probabilidad de tener
autopercepciones de salud negativas (RP= 0,86, IC 95%:0.79 - 0.93). Para el
grupo demogréfico, las categorias rural (RP=1,43; IC 95%: 1,26 — 1,61) y
urbano (RP=1,18; IC 95%: 1,05 — 1,33) se asociaron significativamente con
una autopercepcion de salud negativa al igual que con todos los niveles de
educacién. Al incluir a la variable percepcién del peso en el modelo bivariado
se encontrd que habia mayor probabilidad de presentar autopercepciones de
salud negativas en aquellos que autopercibian su peso como bajo (RP=1,30;
IC 95%: 1,19 — 1,43) y como sobrepeso (RP=1,15; IC 95%: 1,05 — 1,26).

En el modelo ajustado se pierde significacion estadistica para la variable sexo
(RP=10,92; IC 95%:0.84 — 1.00). Se encontr6 que las personas del grupo rural
(RP= 1,42, IC 95%: 1,22 — 1,65) y migrante rural a urbano (RP= 1,16, IC
95%: 1,02 — 1,31) presentaron mayor probabilidad de tener autopercepciones
de salud negativas. También, las personas con un mayor nivel de educacion,

secundaria completa, presentaron menores prevalencias de autopercepciones
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de salud negativas (RP= 0,81; IC 95%: 0,70 — 0,91). La presencia de factores

de riesgo no presentd ninguna relacion con el desenlace de interés.

Tabla 3. Asociacion entre el indice de masa corporal y la percepcion de salud en
adultos de 30 a mas afios

. Analisis bivariado Regresion maltiple
Caracteristicas
PR IC 95% p PR IC 95% p
Sexo

Femenino Ref. Ref.

Masculino 086 0,79-093 <0001 092 0,84-1,00 0,052
Edad (afios) 1,00 099-1,00 0,101 1,00 0,99-1,00 0,796
Grupo pertenencia demografico

Urbano Ref. Ref.

Rural 143 126-161 <0,000 142 122-165 <0,001

Migrante 1,18 1,05-133 0,007 1,16 1,03-131 0,018
Nivel de educacién

No estudio Ref. Ref.

Primaria incompleta 0,89 0,82-0,98 0,023 0,92 0,83-1,00 0,099

Primaria completa 0,84 0,76-0,94 <0,001 0,92 0,82-1,02 0,179

Secundaria incompleta 0,81 0,73-090 <0,000 0,92 0,81-1,03 0,220

Secundaria completa a + 0,69 0,62-076 <0001 081 0,70-091 0,003
Presencia de factores de riesgo

No Ref. Ref.

Si 098 091-106 0,636 0,90 090-1,08 0,782
Autopercepcion del peso

Normal Ref.

Bajo peso 1,30 1,19-143 <0,001

Sobrepeso 1,15 1,05-126 0,002

Obeso 091 044-187 0,798
IMC

Normopeso (18,5-24,9 kg/m2) Ref. Ref.

Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 0,98 0,90-1,07 0,667 1,08 098-1,19 0,124

Obesidad (>30 kg/m2) 1,11 1,01-121 0,024 1,22 1,08-139 0,001

*Modelo multiple: Ajustado por sexo, edad, grupo de pertenencia demogréafico, nivel de educacion,
presencia de factores de riesgo cardiovascular.

PR: razon de prevalencias. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

p=Nivel de significancia
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Tabla 4. Asociacion entre el indice de masa corporal y la percepcion de salud en adultos de 30 a mas
afios, segun factores de riesgo cardiovascular.

. Sin FR *(n=197) Con FR **(n=557)
Caracteristicas
RP IC 95% p RP IC 95% p

Sexo

Femenino Ref. Ref.

Masculino 0,92 0,71-1,19 0,540 091 0,74-113 0,413
Edad (afios) 1,00 0,99-1,01 0,99 1,00 099-1,00 0,854
Grupo pertenencia demografico

Urbano Ref. Ref.

Rural 146 0,72-131 0,135 1,42 0,97 -2,07 0,072

Migrante 1,15 0,76-1,40 0,846 1,17 091-150 0,215
Nivel de educacion

No estudio6 Ref. Ref.

Primaria incompleta 0,98 0,66-1,45 0,925 0,88 0,63-1,23 0,461

Primaria completa 1,00 0,63-1,60 0,994 0,88 0,61-1,27 0,492

Secundaria incompleta 091 057-145 0,686 0,93 0,64-1,34 0,685

Secundaria completa a + 0,90 057-142 0,649 0,77 053-111 0,162
IMC

Normopeso (18,5-24,9 kg/m2) Ref. Ref.

Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 1,07 081-1,40 0,629 108 084-140 0,540

Obesidad (>30 kg/m2) 121 093-159 0,161

FR=factores de riesgo

*Modelo sin FR: Ajustado por sexo, estrato demografico, nivel de educacion.
**Modelo con FR: Ajustado por sexo, estrato demografico, nivel de educacion.
PR: odds ratio. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%, p=Nivel de significancia
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Tabla 5. Asociacion entre el indice de masa corporal y la percepcion de salud en adultos de 30 a mas
afios, estratificado por grupo demografico.

Caracteristicas

Rural *(n=197)

Migrante **(n=557)

Urbano *** (n=196)

RP

Sexo

Femenino Ref.

Masculino 0,97
Edad (afios) 1,00
Nivel de educacién

No estudio Ref.

Primaria incompleta 0,99

Primaria completa 1,08

Secundaria incompleta 0,93

Secundaria completa a + 0,81
Presencia de factores de riesgot

No Ref.

Si 1,02

IMC
Normopeso (18,5-24,9 kg/m2)  Ref.
Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 0,88
Obesidad (>30 kg/m2) 1,10

I1C 95%

0,69-1,38

0,99-1,01

0,66 — 1,46
0,64-1,78
0,48 -0,75
042-151

0,70 -1,48

0,55-1,39
0,44 - 2,62

p

0,881

0,959

0,971
0,760
0,821
0,530

0,928

0,570
0,876

RP

Ref.
0,95

1,00

Ref.
0,84
0,82
0,83
0,80

Ref.
1,06

Ref.
1,08
1,11

1C 95%

0,76 -1,19

099-101

058-121
0,55-1,22
0,56-1,24
054-1,18

0,84-1,34

0,86 —1,36
0,83-1,50

p

0,642

0,981

0,345
0,333
0,360
0,259

0,616

0,502
0,480

RP

Ref.
0,78

0,99

Ref.
1,01
0,92
1,00
0,68

Ref.
0,75

Ref.
1,54
2,01

IC 95%

0,53-1,16

0,98-1,01

0,13 -8,07
0,12 -6,98
0,13-7,39
0,09 -5,05

0,44 -1,27

0,91-2,61
1,14 -3,63

p

0,220

0,587

0,971
0,896
0,969
0,680

0,278

0,107
0,018

*Modelo grupo rural: Ajustado por sexo, nivel de educacién, presencia de factores de riesgo.
**Modelo grupo migrante: Ajustado por sexo, nivel de educacion, presencia de factores de riesgo,

afios de residencia en el area rural y urbana.

**Modelo grupo urbano: Ajustado por sexo, nivel de educacion, presencia de factores de riesgo.
PR: odds ratio. IC 95%: Intervalo de confianza al 95%, p=Nivel de significancia

En el analisis de mediacion se encontré un efecto total significativo (p=0,025), ademas

existe una relacion estadisticamente significativa entre el IMC y la variable mediadora
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(p<0,001). Al determinar el efecto directo se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa (p=0,020) con un aumento del error estdndar de los estimados. Por tanto,
existe una mediacion parcial dada por la variable autopercepcion del peso.

Tabla 6. Mediacion de la autopercepcion del peso entre la asociacion del IMC y la autopercepcion de
salud.

Autopercepcion del peso** Autopercepcion de salud***

Coef. I1C 95% p Coef. IC 95% p
Paso 1
IMC*
Normopeso (18.5-24,9 kg/m2) Ref.
Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) -001 -0,10-0,07 0,745
Obesidad (>30 kg/m2) 0,11 0,01-0,20 0,025
Paso 2
IMC*

Normopeso (18,5-24,9 kg/m2)  Ref.
Sobrepeso (25-29,9 kg/m2) 0,33 0,30-0,37 <0,001

Obesidad (=30 kg/m2) 0,50 0,46-0,54 <0,001
Paso 3
IMC*
Normopeso (18.5-24.9 kg/m2) Ref.
Sobrepeso (25-29.9 kg/m2) 003 -0,06-0,14 0,507
Obesidad (>30 kg/m2) 0.15 0,02-0,28 0,020

Autopercepcion del peso**

Bajo peso Ref.

Normopeso -0,28 -0,37--0,19 <0,001
Sobrepeso -0,20 -0,32--0,09 <0,001
Obesidad -046 -0,18-0,26 0,208

*IMC-=indice de masa corporal

**variable mediadora

***yariable dependiente

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
p=Nivel de significancia
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6. Discusion

6.1 Hallazgos principales

Este estudio evalu6 si el IMC ponderado puede influir sobre la
autopercepcion de salud en una muestra urbana, migrante y rural mayor de
30 afios de edad. Se encontrd que el grupo con obesidad tuvo mayor (11%)
probabilidad de presentar una autopercepcion de salud negativa comparado
con individuos que presentan un peso normal. También, que esta
probabilidad aumentaba (22%) cuando se ajusto por potenciales confusores.
De forma similar a algunos estudios (11,57,58), en este analisis las personas
con mayor nivel educativo presentan mayor probabilidad de percibir salud
de forma positiva y que esta relacién, dentro de los estratos, fue mayor en
los individuos del grupo urbano. Las elevadas prevalencias de obesidad y
sobrepeso en el Perd, pueden tener un impacto sobre la percepcion de la
salud.

Segln estudios (11,59,60), los estratos sociodemogréaficos y otros
determinantes sociales pueden tener influencia sobre la autopercepcion de
salud. El andlisis estratificado por el grupo demografico demostré que
aquellos de zonas urbanas tienen el doble de probabilidad de presentar
autopercepciones de salud negativas asociadas a un IMC elevado, pero en
relacion a los migrantes y grupo rural no se encontraron diferencias
significativas. Este estudio no encontro asociacion con los factores de riesgo
cardiovascular; es probable que el no autoreporte de patologias como

diabetes, hipertension, sindrome metabdlico influya en estos resultados, a
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diferencia de otros estudios donde las ECNT fueron autoreportadas (2,11).
También se encontr6 que los niveles de educacion mas altos parecen
inclinar a los individuos a presentar una autopercepcion de salud positiva; es
decir un mejor nivel de educacion puede condicionar a un mejor
autocuidado de la salud y a una autoevaluacion mas objetiva de la salud
general considerando un IMC elevado y comorbilidades asociadas (60). Este
comportamiento, a pesar de no ser significativo durante la estratificacion, el
grupo urbano con mejor nivel educativo demostré tener inclinacion por la

autopercepcion positiva.

6.2 Explicacion y comparacién con otros estudios

Este estudio encontr6 resultados similares a los de Jradi (11), quien
concluyé que el IMC elevado se asocia a autopercepciones de salud
negativas en una poblacion con niveles de sobrepeso y obesidad similares;
sin embargo en este andlisis al ajustar por confusores como depresion y
actividad fisica probablemente los resultados estén sobrestimados. El
aspecto psicologico puede ser un factor importante, considerando que los
paradigmas sociales relacionados al peso pueden tener un impacto directo en
la forma de valorar la autoimagen y de la misma forma, la autopercepcién
de salud negativa podria tener un impacto psicolégico importante. Asi
mismo, Krause (25) concluyd que un IMC elevado se relaciona con
autopercepciones negativas de la salud, pero en una poblacion adolescente
con bajos niveles de sobrepeso y obesidad. El estudio de Kwon (3) evalu6

una muestra Coreana y no encontré relacion entre el IMC y la
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autopercepcion de salud, pese a haber ajustado por los mismos confusores,
lo cual se explicaria por las bajas frecuencias de sobrepeso y obesidad en
comparacion a la muestra empleada para este analisis.

Segun los resultados de Molarius (57) y Mavaddat (60), la salud
autoevaluada de forma negativa puede proporcionar informacion sobre
enfermedades cronicas. En contraste, en este estudio la autopercepcion de
salud parece no estar relacionada con el diagnostico de comorbilidades y
factores de riesgo cardiovascular, probablemente porque las patologias
subyacentes fueron diagnosticas por un especialista y no autoreportadas
como en los antecedentes. Tsai (59) concluyé que autopercepciones de salud
negativas basadas en el autoreporte de ECNT implicaria estilos de vida mas
saludables. Pese a que este estudio los individuos con IMC mas elevados
presentaron  autopercepciones negativas, probablemente no toman
conciencia de que su peso puede estar afectando su salud general o gravando
condiciones subyacentes. Bethea (58) y este andlisis encontraron influencia
de los estratos demogréaficos sobre la autopercepcién de salud. Los niveles
de educacion también parecen estar relacionados con autopercepciones de
salud negativas en el caso de personas con factores de riesgo conocidos con
sobrepeso u obesidad. Asi mismo, este estudio y el de Bethea (58)
coincidieron en que un mayor nivel de educacion puede provocar
autopercepciones mas objetivas de la salud, basados en la implicancia de la
exposicion a factores de riesgo cardiovascular. También, que el grupo
migrante y rural hayan presentado valores no significativos en la

estratificacion podria ser indicador de que los migrantes alin conserven su
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forma de autopercibir su salud, pese a que sus niveles de sobrepeso y
obesidad, en términos de prevalencia, son similares a los del estrato urbano.
Hay que considerar que la poblacion migrante puede haber asimilado el

estilo de vida urbano por las frecuencias altas de sobrepeso y obesidad.

6.3 Limitaciones y fortalezas

Este es un estudio observacional, por ello no se puede plantear causalidad.
Los datos analizados provienen de mediciones transversales, lo que significa
que existe mayor probabilidad de causalidad reversa entre las variables de
interés. Sin embargo, puede que la autopercepcion de salud no haya
influenciado el aumento de peso, por ser una exposicion de larga data. Este
es un estudio de analisis secundario de datos, por ende, la base de datos no
fue preparada necesariamente para responder a la pregunta de investigacion
planteada y esto explica la existencia de variables no medidas como
depresion. Este analisis secundario de datos aumenta la confusién residual
por variables no medidas y la probabilidad de encontrar asociaciones
espureas, pero se compensa por la calidad de la recoleccion de los datos
basado en instrumentos previamente validados para el estudio madre. Los
resultados de este estudio pueden estar afectados por algunos sesgos; la
variable autopercepcion de la salud no esta libre del sesgo de deseabilidad
social, pues el componente emocional pudo influir en las respuestas durante
la recoleccion de los datos y los valores recogidos en la autopercepcion del
peso pueden estar subordinados a arquetipos sociales, niveles de educacion;

no necesariamente al IMC real. Los datos de las enfermedades cronicas no

42



transmisibles fueron tomados de diagnosticos médicos y fueron informados
a los participantes; esto podria disminuir el sesgo en las respuestas de la
variable autopercepcion de salud por ser un valor mas objetivo relacionado
con la salud. Asi mismo, algunas las variables autoinformadas pueden estar
sujetos a sesgos de recuerdo.

Sin embargo, este estudio también presenta fortalezas. La seleccion de las
variables provino de en un grafico aciclico dirigido (DAG) el cual permite
conocer los posibles caminos causales y reconocer los confusores que
puedan explicar la variabilidad del desenlace (autopercepcion de salud) sin
provocar sobreajuste. La base de datos del estudio madre demostrd tener
potencia suficiente para responder a la pregunta de investigacion y por ende
menor probabilidad de cometer error tipo Il. EI muestreo aleatorio en una
sola etapa de los tres estratos disminuye el error aleatorio. Este estudio
cuenta con diagnosticos de las ECNT y no usa directamente el autoreporte,
por ello hay menor posibilidad de sesgo de informacion en los datos de la
variable factores de riesgo cardiovascular y de mala clasificacion
diferencial. No existen estudios actuales sobre autopercepcion de salud en
Per( que planteen esta relacion entre estratos demogréaficos, lo cual brinda
un panorama de cémo la poblacion con sobrepeso y obesidad presenta
diferencias en la forma de autopercibir su salud. Las diferencias de la
autopercepcion de salud entre estratos podrian explicar la exposicion a
factores de riesgo cardiovascular y reconocer otros factores que afectan la

autopercepcion de salud. Los instrumentos de medicion de variables y
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cuestionarios pasaron por una verificacion de validez y confiabilidad en esta

poblacién antes de ser utilizada para recopilar informacion.

6.4 Implicancias

Los resultados de este estudio implican implementar mejores estrategias
para disminuir la obesidad en el Perd. A diferencia del sobrepeso, la
obesidad esta relacionada con una autopercepcion negativa, lo cual podria
ser un indicador de que esta poblacion puede estar agravando su condicion
de salud por ECNT. Este estudio encontr6 que la autopercepcion de salud y
el peso autoinformado estan relacionados, lo que sugeriria que en un fuerte
componente cognitivo puede afectar el concepto que tienen los individuos
de su salud. Seria importante considerar el efecto que tiene la
autopercepcion del peso sobre el estilo de vida de las personas, ya que una
autopercepcién del peso ligado al peso real podria disminuir esos indices
elevados de obesidad. Por otro lado, es necesario realizar un enfoque en las
comorbilidades presentes y a la exposicion a determinados factores de
riesgo; ya que el desconocimiento de enfermedades cronicas podria
deteriorar la salud a largo plazo y més si se asocian a autopercepciones
negativas de la salud. Esto implica reforzar el conocimiento sobre los
factores de riesgo cardiovascular en la poblacién, porque personas con
mayor nivel educativo podrian comprender mejor esas implicancias.
Entonces, una poblacion con obesidad que percibe su peso erroneamente y
al mismo tiempo presenta autopercepciones de salud negativas es una

barrera para las intervenciones, por tanto, es necesario lidiar mejor con el
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problema de la obesidad ligado en mejorar esa autopercepcion del peso

estimulando la actividad fisica o propiciando apoyo psicosocial.
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7. Conclusiones
Las personas con obesidad presentan mayor probabilidad de autopercibir su
salud negativamente.
No hubo modificacién de efecto por los factores de riesgo cardiovascular entre
la asociacion entre el IMC y la autopercepcion de salud.
Un autoreporte de la salud negativo en los individuos con obesidad puede
indicar que esta poblacion comenzd a sentir sintomas patologicos de
enfermedad relacionados a ECV.
Los niveles de educacion mas altos y los estratos demograficos rurales y
migrantes también se mostraron fuertemente asociados.
La autopercepcion del peso tiene un efecto de mediacion parcial entre el IMC y
la autopercepcion de salud.
Los individuos con un autoreporte de la salud negativo y con obesidad pueden
presentar una autopercepcion del peso mas acorde a su IMC real.
La autopercepcién de salud puede usarse como indicador del impacto de los

programas de salud con enfoque en poblaciones con sobrepeso y obesidad.
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8. Recomendaciones

- Pese a que en este estudio se encontr0 asociacion entre IMC y la
autopercepcion de salud, seria recomendable plantear estudios en Pert donde
se explore con cuénta fuerza los factores psicosociales influyen en la
autopercepcion de la salud.

- Seria recomendable realizar estudios de tipo cualitativo para determinar como
las alteraciones psicosociales como depresion, estrés, etc. en individuos con
obesidad pueden afectar su estilo de vida.

- Seria recomendable realizar estudios longitudinales de seguimiento para
identificar a los factores asociados a las autopercepciones de salud negativas.

- Seria recomendable plantear estudios considerando a la autopercepcion de
salud como un predictor de IMC elevado en una poblacién mas joven con
sobrepeso u obesidad, para identificar exposiciones a factores de riesgo
cardiovascular en etapas mas tempranas.

- Se recomienda desarrollar estrategias de intervencion que impacten en el
comportamiento del personal de salud con la finalidad de brindar mayor
informacién sobre la relacion entre las ECNT y la obesidad en las
poblaciones rurales o con bajo nivel educativo.

- Nuestros hallazgos sugieren que abordar a la poblacion en base a su
autopercepcion de salud es apropiado y deberia usarse mas ampliamente en el
desarrollo de politicas publicas e implementarse en los cuestionarios de
futuros censos.

- Es recomendable considerar a la autopercepcion de salud como indicadores

del impacto de los programas de salud en poblaciones vulnerables.
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Anexos

Anexo 01: Aprobacion ética del estudio secundario

INIVERSIDAD PERUANA Direceion Universitaria de
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El Presidente del Comité Institucional de Etica en Investigacidn (CIEI) de la Universidad Peruana Cayetano
Heredia hace constar que el proyecto de investigacion sefialado a continuacion fue APROBADO por el
Comité Institucional de Etica en Investigacidn, bajo la categoria de revisién EXENTO. La aprobacién serd
informada en la sesion mas proxima del comite.

Titulo del Proyecto : “Proyecto: Relacidn entre IMC y la autopercepcion de salud segin la presencia
de factores de riesgo cardiovascular en una muestra peruana de 30 a mas
afios de edad: Analisis del PERU MIGRANT study".

Codigo de inscripcidn : 203425

Investigador principal : Mendonza Martiarena, Yens Valerio

La aprobacidn incluyd los documentos finales descritos a continuacion:
1. Protocolo de investigacion, version recibida en fecha 25 de noviembre del 2020.

La APROBACION considera el cumplimiento de los estdndares de la Universidad, los lineamientos
Cientificos y éticos, el balance riesgo/beneficio, la calificacion del equipo investigador y la
Confidencialidad de los datos, entre otros.

Cualquier enmienda, desviaciones, eventualidad debera ser reportada de acuerdo a los plazos y normas
establecidas. La categoria de EXENTO es otorgado al proyecto por un periodo de cinco afios en tanto la
categoria se mantenga y no existan cambios o desviaciones al protocolo original. El investigador esta
exonerado de presentar un reporte del progreso del estudio por el periodo arriba descrito y solo alcanzara
un informe final al término de éste. La aprobacion tiene vigencia desde la emisidn del presente documento
hasta el 25 de noviembre del 2025.
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Anexo 02: Aprobacién ética del estudio primario
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Cayetano Heredia certifica que el Proyecto de Investigacién version 0.2 de fecha 25 de
noviembre de 2009 unwlado: Variacién geogrifica de los factores de riesgo
cardiovascular y de progresion de enfermedad en el Perd, codigo de inscripeion 55569,
presentado por ¢ Investigador principal Dr. Jaime Miranda, ha sido revisado y
APROBADO e¢n sesion del CIE de fecha 01 de diciembre de 2009. No habiéndose
encontrado objeciones de acuerdo a los estindares propuestos por la Universidad
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