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RESUMEN

Introduccion: La asociacion entre el consumo de alcohol o tabaco con obesidad,
no han sido claramente establecidos. Objetivos: Evaluar la asociacién del
consumo de alcohol o/y tabaco con obesidad. Material y métodos: Disefio de
casos y controles prospectivo: Los casos fueron pacientes que acudieron a la
consulta externa del Hospital I Naylamp de la Ciudad de Chiclayo con un indice
de masa corporal (IMC) > de 30.00 y una medida de la circunferencia de cintura
(CC) mayor a 102 cm para los hombres y mayor de 88 cm para las mujeres y los
controles fueron pacientes con un IMC de 18.50 a 24.99 cm y CC < 102 cm para
hombres y < 88 cm para las mujeres. Los controles fueron apareados con casos
incidentes por edad y sexo.

Las variables independientes fueron el consumo de alcohol medido por el Test de
Audit y el consumo de tabaco medido por el Test de Fagerstrom. Para determinar
la asociacion se calculé el OR y su IC al 95%. Resultados: Se seleccionaron 80
casos y 80 controles. El IMC promedio de los casos fue de 34.50 £ 3.91 y de
22.81 £ 1.73 para los controles. El promedio de la circunferencia de cintura fue de
106.36 + 8.56 para los casos y de 78.98 + 7.78 para los controles. El consumo de
alcohol no se asocié con obesidad [OR: 1; (0,28 — 3,52)] (p: 1.0). Igualmente, el
consumo de tabaco no se asocié con obesidad [OR: 1,76, (0,54 — 6,20)] (p: 0,29).
El consumo de alcohol més tabaco tampoco se asocié con obesidad [OR: 1.51
(0.16-18.61)]. Igualmente, el consumo ocasional de alcohol no mostré asociacién
con obesidad [OR: 1,68 (0,77 — 3,68)], (p: 0,15). Conclusién: Nuestros resultados
no han encontrado asociacion del consumo de alcohol o/y tabaco con obesidad.

PALABRAS CLAVE. Obesidad, consumo de alcohol, consumo de tabaco



ABSTRACT

Introduction: The association between alcohol consumption and tobacco with
obesity, have not been clearly established. Objectives: To evaluate the association
of alcohol and / or tobacco with obesity. Methods: Case-Control Design: Cases
were patients who attended in Nay lamp Hospital, Chiclayo city, with body mass
index (BMI) > 30.00 and a measure of waist circumference (DC) above 102 cm
for men and greater than 88 cm for women and controls were patients with a BMI
of 18.50 to 24.99 cm and <102 cm CC for men and < 88 cm for women. Controls
were matched by age and sex incident cases. The independent variables were
alcohol measured by the Test of Audit and tobacco consumption measured by the
Fagerstrom Test. To determine the association the OR and its CI was calculated at
95%. Results: 80 cases and 80 controls were selected. The average BMI of the
cases was 34.50 £ 3.91 and 22.81 + 1.73 for the controls. The average waist
circumference was 106.36 + 8.56 for cases and 78.98 + 7.78 for the controls.
Alcohol consumption was not associated with obesity [OR: 1; (0.28 to 3.52)] (P =
1.0). Likewise, the consumption of tobacco was not associated with obesity [OR:
1.76 (0.54 to 6.20)] (P = 0.29). Alcohol consumption more tobacco was not
associated with obesity [OR: 1.51 (0.16-18.61)]. Also the occasional alcohol
consumption was not associated with obesity [OR: 1.68(0.77t03.68)], (p=0.15).
Conclusion: Our results have found no association of alcohol or tobacco with
obesity

KEYWORDS. Obesity, alcohol consumption, use of tobacco.



INTRODUCCION

El sobrepeso y la obesidad ha sido definida por el Grupo Internacional de
Trabajo en Obesidad (IOTF) y la OMS como la epidemia del siglo XXI,
por la dimensién mundial adquirida del problema en el impacto sobre la
morbimortalidad, la calidad de vida de los afectados y consumo importante
de recursos publicos que conlleva como enfermedad crénica (1). Por ser
una enfermedad crénica multifactorial y heterogénea fruto de interaccion
de genotipo (mds de 60 genes asociado) (2) y ambiente, ha sido

denominada GLOBESIDAD.

La OMS en su informe de salud del 2002 clasificaba a la Obesidad entre
los 10 riesgos principales para la salud en todo el mundo (3) tales como
diabetes,  hipertension  arterial, = enfermedad cardio  vascular,
cerebrovascular, endocrinos y muchas otras. Entre 1980 y 2008 la
prevalencia de obesidad en el mundo ha pasado del 5% en varones y 8%
en mujeres a mads del 10 y 14% respectivamente. En el Perd se ha
encontrado prevalentemente Obesidad abdominal (39.7%) y (20.5%);
porIMC; predominando en el sexo femenino (4)con edades de 35-69 afios,
en comparacion con los hombres con 15.2% (5).Entre los diferentes estilos
de vida, el consumo de bebidas alcohdlicas y consumo de tabaco podrian
jugar un roll causal en esta patologia (6). Sin embargo, los reportes de
asociacion de consumo de alcohol o tabaco con obesidad, son

contradictorios, incluyendo revisiones sistemdticas y metandlisis (7).



La mayor parte de reportes, son basicamente estudios observacionales y de
prevalencia. En base a que esta relacidon no estd bien establecida, nuestro
estudio ha estudiado esta asociacidon, mediante un estudio casos y controles
realizados en Hospital I Naylamp de Essalud de Chiclayo- Pert durante el

periodo diciembre 2012 abril 2013.



II.

IL.1

PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

MARCO TEORICO

Los datos epidemiolégicos muestran una variada relacion ya sea positiva

(09-11), negativa (1,12-13) o ninguna relacién (7,12,13).

En algunas revisiones sistemdticas (08, 14, 15) incluyeron grandes
estudios transversales, cohortes de largos periodos de seguimiento e
incluso, los escasos ensayos experimentales de corto plazo no mostraron
una tendencia clara para la asociacion Diversos estudios transversales no
encuentran relaciéon con el consumo de alcohol con el IMC (16), y con la
CC (13). Un estudio ha encontrado un efecto protector (08) reduciendo la
circunferencia de cintura en el caso de las mujeres (17) mediante el
consumo moderado o alto de vino una vez a la semana (9). Otro estudio
(de cohortes) reporta una relacion inversa entre el consumo de alcohol y el
IMC en las mujeres, en comparacion con ninguna relacion en hombres

(18).

En contraste a los resultados de otros estudios que han reportado
resultados positivos y algunos de ellos se orientan hacia los niveles mds
altos del consumo de alcohol denominado por algunos, como bebedores
pesados (14,17). Cuando éste consumo es mayor de 81 gr por semana (9) o

mds de 20- 30 gr/dia de alcohol para ambos sexos, relaciondndose



principalmente con obesidad abdominal y la asociacion se mantuvo
independiente incluso después del ajuste para fumar (10,-11). Otros
estudios han mostrado que el consumo excesivo de alcohol se ha asociado
con el incremento de la CC y el IMC, cuando éste consumos es de mds del
a 4 bebidas/dia para las mujeres y mds de 2 - 5 bebidas/ dia para los
hombres (15). O consumos de 21 a 42 unidades por semana; como mayor
riesgo de obesidad que los bebedores leves o moderados y cuyas edades
podria oscilar entre 40-79.9 afios (19). El consumo de cerveza se ha
asociado con el aumento de la circunferencia de la cintura en los hombres,
pero no en las mujeres. (20). La cerveza puede ser mas favorecido por los
hombres, en contraste con los bebedores de vino, de eleccidon mayormente
por mujeres, que consumen menos energia por unidad de alcohol (21).
Como se puede apreciar la exposicion de alcohol en los estudios citados no

tienen una misma forma de medir.

Algunas investigaciones han encontrado un vinculo entre el riesgo familiar
de dependencia al alcohol y la obesidad a predominio de mujeres. Las
mujeres con una historia familiar de dependencia al alcohol tenian 49 %

mads probabilidades de obesidad que aquellos sin historia familiar. (22).

En relacion al consumo de tabaco y su asociacion con obesidad, los
resultados son igualmente contradictorios. Algunos estudios no muestran
una asociacion entre el IMC y el ser fumador o no fumador, a pesar que en

los varones fumadores obesos presentan mayor consumo de cigarrillos



(23).Scollo(24) en su libro muestra resultados de varios estudios, donde
algunos establecen una relacion inversa entre el IMC y el consumo de
tabaco. Que el peso corporal es mds bajo en fumadores activos (25), donde
el porcentaje de fumadores es mayor entre personas delgadas y con normo
peso (26 Y diferencidndose por sexo (25) entre los que no fumaban; para
la mujer la prevalencia de obesidad se incrementaba, mientras que en los
varones la obesidad disminuye. (27).Un estudio en Peru encontré que la
obesidad predominaba entre los que no fuman con 12.2 % a predominio de
varones en comparacion a los fumadores con 9.8% (28) En un
metaandlisis, los autores concluyen que dejar de fumar se asocia con un
aumento promedio de 4-5 kg de peso corporal después de 12 meses de
abstinencia, el 16 a 21 % de los que dejaron de fumar perdieron peso y el

13 a 14 % ganaron méas de 10 kg (29).

Si algunos estudios reportan que los fumadores activos suelen tener un
menor indice de Masa corporal en comparacion con los no fumadores, es
mds probable que la distribucién de la grasa sea en la regién abdominal
(obesidad central o distribucién de la grasa ' de patrén masculino) (30-31).
Sin embargo, también hay evidencia que sugiere que el aumento en el
consumo de cigarrillos entre los fumadores puede estar asociado con un
mayor IMC. (32), preferentemente con la obesidad abdominal (10).En los
obesos morbidos; la prevalencia de tabaquismo fue significativamente
mayor, asi lo demuestra un estudio de casos controles (OR de 2.25 (IC 95

% 1,53-3,34, p menor 0.001) en comparacién con aquellos que tenian



sobrepeso o eran obesos; con el doble de probabilidades de fumar que los
de peso normales. (33). La asociacion entre el tabaquismo y la obesidad
abdominal y el porcentaje de grasa corporal puede aumentar con los
cigarrillos fumados por dia, segin lo demostré el estudio de una encuesta
entre suizos de 35 a 75 afios (34). Se ha encontrado que el fumar en la
adolescencia se asocia con la obesidad abdominal en la edad adulta: que el
fumar al menos 10 cigarrillos diarios, entre 16 a 18 anos de edad es un

factor de riesgo para la obesidad abdominal adulta entre ambos sexos (35).

Por la evidencia epidemioldgica disponible (en revisiones sistemadticas y
metaandlisis) sobre asociacién entre consumo de alcohol y obesidad, los
resultados son inconsistentes, heterogéneos, contradictorios y no
concluyentes hasta el momento (36).Igualmente, en la relaciéon entre el
consumo de tabaco y la obesidad donde los estudios (incluyendo
metaandlisis) (29) y mayormente de prevalencia; son contradictorios, y no

hay un consenso claro.

Por lo anterior y los estudios aiin no concluyentes, més la repercusion en la
morbimortalidad de la asociacién de consumo entre alcohol o tabaco con
obesidad y alcohol mds tabaco con obesidad; y con reportes de resultados
positivos sobre los niveles mas altos de consumo de alcohol (14) y la
posibilidad que en los obesos morbidos la prevalencia de tabaquismo sea
significativamente mayor (32). Se decidi6 realizar un estudio tipo Caso

Control para evaluar esta asociacidn entre obesidad y el consumo de



I1.2.

alcohol o tabaco, y alcohol mds tabaco, teniendo como pregunta de

investigacion la siguiente:

(El consumo de alcohol o tabaco son factores asociados a obesidad?

OBJETIVOS

a.

General:
Evaluar la asociacion de consumo de alcohol o tabaco con obesidad, en

pacientes adultos de un hospital de Es-salud

Especifico:

1. Determinar la asociacidén entre consumo de alcohol con obesidad,
en pacientes adultos de 20 — 50 afos en el Hospitall Naylamp

Essalud de Chiclayo.

ii. Determinar la asociacidén entre consumo de tabaco con obesidad en
pacientes adultos de 20 — 50 afios en el Hospital I Naylamp Essalud

de Chiclayo

iii. Determinar la asociacidon entre consumo de alcohol y tabaco con
obesidad, en pacientes adultos de 20 — 50 afios en el Hospital 1

Naylamp Essalud de Chiclayo



III. METODOLOGIA

II1.1. Diseio del estudio:

Es un estudio de casos y controles con casos incidentes apareados por edad

y SeX0 prospectivo.

II1.2. DEFINICIONES DE CASOS Y CONTROLES

a. Los criterios de inclusion del Caso fueron: pacientes adultos de
consulta ambulatoria, de ambos sex0s,>20 y< 50 afnos con obesidad
medida por un IMC > de 30.00 y con obesidad abdominal medido por
la CC mayor a 102 cm para los hombres y mayor de 88 cm para las

mujeres, que acepten participar en el estudio.

b. Los criterios de inclusiéon de los controles fueron: pacientes no
obesos tomados de los mismos consultorios que para los casos, con un
IMC de 18.50 a24.99 y CC menor de 102 cm para los hombres y 88
cm para las mujeres apareados por edad de + 2 afios y por sexo a los
casos, con un tiempo mdximo para incorporarlo en el estudio de 2
semanas respecto de sus casos. Adicionalmente los controles no

deberian tener diagndstico de alguna enfermedad sistémica o crénica.



c. Los criterios de exclusion de los casos fueron; pacientes con IMC
entre 18,50 a 29,99 y CC menor de 102 para hombres y menor de 88
para mujeres. Edad < 20 y > de 50 afios, Portador de enfermedades
cronicas y sistémicas: Cancer, Enfermedad Renal Crénica, Edemas,
VIH, TBC vy discapacidad. Trastornos Endocrinoldgicos como
Diabetes, enfermedades del tiroides. Pacientes que no acepten

participar en el estudio y no firmen el consentimiento informado.

d. Los criterios de exclusiéon de los controles fueron; pacientes no
obesos igualmente fueron de consulta ambulatoria de ambos sexos, con
un IMC<18,50. Edad < 20 y > de 50 afios, Portador de enfermedades
cronicas y sistémicas: Céancer, Enfermedad Renal Crénica, Edemas,
VIH, TBC y con discapacidad, Pacientes hospitalizados, Pacientes

Post-operados.

III.3. VARIABLES:

Las variables principales fueron. Variables independientes: consumo del

alcohol o/y tabaco y la variable dependiente: obesidad.

Se definid como: Consumo de alcohol: Consumo de bebidas con cierta
cantidad de etanol (37-38), ocasional, diario, semanal, mensual. Para
evaluar el consumo de alcohol se usé el Test de Audit (39-

40).Cuestionario de tamizaje detallado, que fue desarrollado para detectar



el consumo excesivo de alcohol, incluye diez preguntas. Autoaplicado (41)
y validado en Peru (42).Tiene una sensibilidad del 51% al 97% y una
especificidad del 78 al 96%. (43).La Calificacion va de 0-40 puntos.

Categorias segun el puntaje:

e Zonal: 0-7: ingesta de bajo riesgo
e Zonall: de 8 — 15 ingesta de riesgo
e Zona III: de 16 -19 ingesta Perjudicial

e ZonalV: de 20 —40: La ingesta produce dependencia

Categorizacion de los resultados (dicotomizado):
e (Categoria Principal:

e NO consumo: Zona I SI consumo: Zonas II, Il y IV

Otra categorizacion SUBGRUPOS:

SUBGRUPO A: NO: Zonal + Zona II SI: Zona III + zona IV

SUBGRUPO B: NO: Zona | SI: Zona III + Zona IV

Consumo de tabaco: Fue definido como la aspiracién de Nicotina ya sea al
fumar un cigarrillo, chupar, masticar o esnifar tabaco (OMS 2014). O el
haber fumado al menos 100 cigarrillos en toda su vida y en la actualidad
fuma algunos dias o todos los dias (44). Para evaluar el consumo de tabaco

se uso el test de Fagerstrom. El cual se ha aplicado en Peri(45-46). Es un

10



instrumento auto aplicado que consta de 8 items que exploran el consumo
de cigarrillos y, por tanto, la dependencia de nicotina. Las puntuaciones
oscilan de 0 a 2 en los tres primeros items y 0 o 1 en los restantes, incluye
8 preguntas y la calificacion va de 0 a 10 puntos. Categorias segun el
puntaje: a) 0-2: dependencia muy baja b) 3-4 dependencia baja c) 5

dependencia media d) 6-7 dependencia alta e) 8-10 dependencia muy alta.

Y para la categorizacion de los resultados (dicotomizado):

e (Categoria principal. No consumidor: puntaje de 0-2. SI consumidor:

puntaje entre 3- 10

Otra categorizacidn por subgrupos:

e Subgrupo (Al): NO: 0-4 SI: 5-10.

e Subgrupo (BI): NO: 0-2 SI: 6-10.

Obesidad: Definida en el paciente con un IMC > de 30.00(Formula: IMC
= Peso (Kg) / Estatura2 (Mt)y con obesidad abdominal medido por la CC
mayor a 102 cm para los hombres y mayor de 88 cm para las mujeres. En
los casos y controles se realizé 3 medidas tanto para el peso y talla. En la
medicién del peso: Se utilizé una balanza de viga con capacidad de 120 kg
calibrada, se tom¢ el peso sin zapatos y un minimo de ropa. El paciente de

pie con el cuerpo recto, los talones unidos y las puntas separadas formando

11



un dngulo de 45°. Los brazos relajados a lo largo del cuerpo y la cabeza
orientada en plano de Frankfort (Linea imaginaria que une el borde
inferior de la 6rbita izquierda con el margen superior del meato auditivo
externo). Este plano se mantiene paralelo a la linea de apoyo del sujeto. Se
realizard la lectura y se anotard antes de hacer bajar a la persona de la

balanza. La lectura de la balanza tendra una precision de 0.1 kg. (47).

Medicion de la talla: se utiliz6 un tallimetro de madera validado segin la
lista de cotejo del CENAN. La persona se colocaba en posicion erecta, sin
exagerar su posicion y mirando hacia el frente, sin calzado, con los pies
juntos y se verificé que los hombros, espalda, nalgas y talones del paciente
estuvieran en contacto con el tallimetro y en la parte central del cuerpo del
instrumento. La persona que media estaba contra el tallimetro (frente a
frente con el paciente). La talla se tom6 considerando el medio centimetro
mads cercano a la cabeza, para el caso de las pacientes mujeres la medicion

se realizd sin gancho o elemento sujetador de cabello(48).

Medicion de Circunferencia de Cintura: Se midi6 la circunferencia de
cintura (cm) midiendo alrededor de la mitad del camino entre la cresta
iliaca y los lados de las costillas inferiores con una cinta métrica, en caso

de haber dificultad se medird a 3 cm por encima del ombligo(49)

12



IIL4. POBLACION DE ESTUDIO:

Fueron pacientes que acudieron a la consulta externa del Hospital I
Naylamp de la ciudad de Chiclayo, durante el periodo diciembre 2012-
abril 2013; y que cumplieron todos los criterios de inclusion y exclusion
del estudio y que hayan firmado el consentimiento informado. Los casos y
controles fueron pacientes que acudieron a los consultorios de

Oftalmologia, ORL, Cirugia y Medicina General.

TAMANO MUESTRAL Y MUESTREO

a. Consumo de alcohol (23,43)

¢ Proporcién de casos expuestos: 69.8%

¢ Proporcién de controles expuestos:  34.5%

® OR esperado: 4.38 Relacion Caso/control: 1/1

e Alfa: 0.05 Beta: 0.20 Potencia: 0.80

e Tamafio de la Muestra: 36 casos y 36 controles. Ajustado a pérdidas

y no participacion: 40 Casos y 40 controles.

b. Consumo de tabaco (28)
® Proporcion de casos expuestos: 65%
® Proporcion de controles expuestos: 41%

® OR esperado: 3

13



e Relacién Caso/control: 1/1

e Alfa: 0.05 Beta: 0.20 Potencia: 0.80

e Tamafio de la Muestra: 76 casos y 76 controles. Ajustado a pérdidas
y no participacion: 80 Casos y 80 controles. (tomados de la muestra

de consumo de tabaco).

El tamafio muestral fue de 80 casos y 80 controles, y el tipo de

muestreo fue no probabilistico, por conveniencia tanto para los casos y

controles

14



II1.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES.

VARIABLES Definicion OPERACIONAL MEDICION INDICADOR

Obesidad Alteracién metabdlica crénica. Se dice que una persona es Por IMCy CC
obesa cuando tiene unexceso detejido adiposo (grasa a) Por IMC : Peso inferior
corporal) que le origina un aumento de peso corporal con al normal<18,50
respecto a lo que corresponderia segin su sexo, talla y | Conbalanza y | Rango normal: 18,50 hasta 24,99
edad (1). Obesidad calculada por: tallimetro Obeso: >30,00 (1)

a) IMC (Indice de Masa Corporal) Es un indice Obeso  Morbido: IMC > 40
simple de peso para la talla que se utiliza Variable dicotémica: SI-NO
comunmente para clasificar bajo peso, el | Con cinta métrica | b)Obesidad abdominal: Indicador
sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se define | reglamentaria >102 cm para los hombres y > de 88
como el peso en kilogramos dividido por el cm para las mujeres.(1,50)
cuadrado de la altura en metros (kg/m?2). (1) Variable dicotémica: SI - NO

b) CC (circunferencia de la cintura): Medicion de
la circunferencia de cintura en cm.

Consumo de | Consumo de bebidas con cierta cantidad de Etanol, | Test de Audit CATEGORIA Principal: NO
Alcohol ocasional, diario, semanal, mensual. (37-38). (39-41) consumo: Zona I. SI consumo:
Zona II+1I+1V.

15




Otra categorizacionSUBGRUPOS:
SUBGRUPO A: NO:0-15SI: 16-
40SUBGRUPO B: NO:0-7SI: 16-40

Variable Dicotémica

Consumo

Tabaco

de

A la aspiracién de Nicotina ya sea al fumar un cigarrillo,
chupar, masticar o esnifar tabaco (OMS 2014). O el Haber
fumado al menos 100 cigarrillos en toda su vida y en la

actualidad fuma algunos dias o todos los dias. (44)

Test de Fagerstrom
(45, 46)

Categoria principal. No
consumidor: puntaje de0 a-2. SI
consumidor: puntaje entre 3- 10,
Otra categorizacion por subgrupos:
SubgrupoAl: NO: 0-4SIL: 5-10.
Subgrupo BI: NO:0-2, SI:6-10

Variable Dicotémica
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IIL6. TECNICAS Y PROCEDIMIENTO DE PARTICIPANTES DEL

ESTUDIO

A todo paciente que reunid los criterios de inclusiéon — Exclusién como
caso o control, se le invit a participar en el estudio; con lectura y firma
del consentimiento informado, posteriormente se procedi6 a pesar, tallar y
medir la Circunferencia de Cintura (CC) (en condiciones de ayunas de 03
horas) en 3 ocasiones consecutivamente, con diferencia de un minuto cada
vez y luego se le obtuvo un promedio. Si el IMC era mayor de 30 y con
CC > de 102 cm para los hombres y > de 88 para las mujeres, se le
consider6 como CASO y parte del estudio y se le aplicé la fichas de
recoleccion de datos, donde se registré los datos demograficos y clinicos;
posteriormente  se  procedid6 a la  aplicacion de los
instrumentos,(cuestionario auto aplicado), para evaluar el consumo de
Alcohol o Tabaco. La entrega de dichos cuestionarios estuvo a cargo de
personas entrenadas (estudiantes de enfermeria y/ o medicina), quienes
desconocian quién era el caso y quien era el control, ni el motivo del

estudio para hacer lo mds ciego posible, y evitar sesgo de informacion.

Para la captacion de los Controles: fueron buscados en Consulta externa,
pacientes de la misma edad y sexo con IMC normal y CC normal medido
en las mismas condiciones del Caso; igualmente sus datos fueron
registrados en la ficha con la respectiva aplicaciéon de los mismos
instrumentos. Para la seleccion de los Controles se hizo dentro de un

periodo maximo de 2 semanas, luego de haber localizado el caso.
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II1L.7.

IIL.8.

Igualmente, la entrega de los cuestionarios estuvo a cargo de personas
entrenadas (estudiantes de enfermeria y/ o medicina) diferentes a los que

entregaron los casos.

CONSIDERACIONES ETICAS.

Principio de respeto a la autonomia del paciente: Comprende el derecho a
la autodeterminacién y a la informacién completa, por lo que la
participacion fue por voluntad propia de los participantes en la
investigacion. Ademds, se garantizd el derecho de los participantes a
preguntar y de retirarse del estudio si asi lo decidian. Al igual que la
confidencialidad, Los resultados de este estudio fueron analizados por la
investigadora principal y éstos estdn disponibles sélo para el participante.
Los resultados fueron ingresados por codificacién. Cuya identidad no
podrd ser revelada al publicar los resultados de la investigacion,
guardiandose la confidencialidad y primacia de los resultados de este
estudio si asi lo desean, y entregandose los resultados a cada participante si
lo solicitaran. El estudio fue sometido al comité de Etica de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia y por el comité de ética del Hospital I Naylamp
de la ciudad de Chiclayo. Todos los pacientes firmaron consentimiento

informado.

PLAN DE ANALISIS

Los datos fueron registrados en una ficha de recoleccion de datos y

editados en una hoja de cdlculo para ser trasferidos al Stata 12 de la
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Unidad de Epidemiologia Clinica de la Facultad de Medicina de la
Universidad Peruana Cayetano Heredia. . Los datos categdricos fueron
evaluados por Chi2 Exact y los datos continuos con el t de Student si la
variable tenia distribucién normal y con la prueba de Suma de Rangos de
Wilcoxon si la variable no tenia distribucion normal. Para evaluar el
Riesgo de la Exposicion al consumo de tabaco o consumo de alcohol se
calcul6 el OR con su IC 95%.Se realizé tanto el andlisis de la categoria
principal del consumo de alcohol o tabaco y alcohol mdas tabaco con
obesidad. Se realiz6 otras categorias por subgrupos al consumo de
alcoholo tabaco con obesidad; como se explicité en la definicion de
variables. Igualmente se realiz6 2 analisis complementario de alcohol o
tabaco con obesidad mérbida (IMC > 40) y consumo ocasional de alcohol

con obesidad.
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IV.

RESULTADOS

Se seleccionaron 80 casos y 80 controles. Apareados por edad y sexo; las
edades para los casos fueron: X: 37,65 +£6,99 afios y los controles: 37,41
+6,87 afios. El IMC promedio de los casos fue de 34,50 + 3,91 y de 22,81
+ 1,73 para los controles (p: 0,000). El promedio de la circunferencia de
cintura fue de 106.36 + 8.56 para los casos y de 78.98 + 7.78 para los
controles (p: 0.0000). (Tablal). El consumo de alcohol no se asocidé con
obesidad [OR: 1;(0,28- 3,52)](p: 1.0). El consumo de tabaco no se asocid
con obesidad [OR:1.76, (0.54 — 6.20)] (p: 0,29) (Tabla 2). En el analisis de
subgrupos A y B tampoco se encontrd asociacién de consumo de alcohol
con obesidad, con OR no comparables por no encontrarse casos frente a 2
controles; para ambos subgrupos. Tanto para los subgrupos A: que
incluy6: no consumidor: al puntaje de 0-15(ingesta de bajo riesgo mds
ingesta de riesgo), si consumidor: al puntaje del 16 al 40 ( ingesta
perjudicial mds ingesta que produce dependencia) y tampoco en el
subgrupo B hubo asociacion, que incluyé: como no consumidor al puntaje
0-7(Zona I: ingesta de bajo riesgo) y si consumidor puntaje de 16-40 (Zona
III - IV ingesta perjudicial mas ingesta que produce dependencia), en éste
ultimo el tamafio muestral disminuye de 160 a 148 (73 casos y 75

controles).

Con el consumo de tabaco tampoco se encontrd asociacion con obesidad

en el andlisis de subgrupos, como se aprecia en el subgrupo AL:[ OR: 1.71

con IC 95%, 0.31-11.36] , donde se consideré6 como no consumidor: al
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puntaje de 0-4( dependencia muy baja a dependencia baja)y si consumidor
:de 5-10 ( dependencia media, alta hasta muy alta)y tampoco en el
subgrupo BI: [OR 2.11 con IC 95% 0.29- 23.94], donde se consideré como
no consumidor de 0-2 ( dependencia muy baja ) y si consumidor de 6-10 (
dependencia alta hasta muy alta)(Tabla 3). En el andlisis complementario:
del subgrupo de obesos mdrbidos (IMC > 40) como casos tampoco se
encontrd asociacién con alcohol (OR 1.04 IC 95 % 0.02-8.4)o tabaco(OR:
0. 89 IC 95 % 0.02-7.13) (tabla 4); asi mismo el consumo ocasional de
alcohol no mostré asociacién con obesidad [OR: 1,68, (0,77 -3,68)],
(p:0,15). No se encontr asociacidn con obesidad al consumo de alcohol y
tabaco ambos como variable de exposicion. (OR 1.51 IC 95% 0.16-

18.61)(Tabla5)
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DISCUSION

La mayor cantidad de estudios publicados sobre obesidad no han mostrado
una asociacion definida entre consumo de alcohol o tabaco, los datos son
mayormente de estudios de prevalencia, e incluso revisiones sistematicas
con estudios transversales, cohortes de largos periodos de seguimiento y
escasos ensayos experimentales de corto plazo(15). Nuestro estudio es un
disefio analitico de casos y controles apareados por edad y sexo, donde se
han empleado los instrumentos apropiados para evaluar la exposicion al

consumo de alcohol o tabaco validados en el Perd (39-42,45-46).

La relacién entre el consumo de alcohol y obesidad es ain motivo de
controversia, los datos epidemiol6gicos muestran una variada relacion ya
sea positiva, negativa o ninguna relacion, asi tenemos: Reportes de
estudios transversales no muestran relacion con variaciones del IMC y de
la CC (7,12-13). Otros reportan el efecto protector posible con el consumo
moderado o alto de vino una vez por semana a predominio de mujeres
(9,17). Sumandose los estudios de cohortes prospectivos con los reportes
de una relacion inversa entre el IMC y el consumo de alcohol en las
mujeres, pero ninguna relacion en hombres(18). A diferencia en los
varones; el consumo de cerveza estd asociado con aumento de la
circunferencia de la cintura, pero no en las mujeres (20) Se ha sugerido
que esta diferencia entre sexos puede ser una consecuencia indirecta de
eleccion de bebida habitual. La cerveza puede ser mas favorecido por los

hombres y la energia adicional derivado de los hidratos de carbono en la
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cerveza puede aumentar el riesgo de aumento de peso. En contraste
bebedores de vino que consumen menos energia por unidad de alcohol.
(21). Los estudios que han mostrado que el incremento de la CC,
(incluyendo una revisidn sistematica) se asocia fuertemente a un alto
consumo de alcohol para ambos sexos (9,14), y se ha relacionado solo con
obesidad abdominal (51), que puede variar con la ingesta de mas 81 gr por
semana de alcohol, hasta consumos de mds de 20 (10) a 30 gr por dia (OR:
1.80, 1.05, 3.09) (11).Segun revisiones sistematicas los bebedores con alto
consumo de alcohol pero menos frecuentes, parecen estar en mayor riesgo
de obesidad por IMC Y CC, que los bebedores moderados frecuentes y se
diferencian por sexo; tal es el caso las mujeres que consumian mayor de 28
bebidas por semana de alcohol total o 14 cervezas por semana o 1 a mas de
4 bebidas al dia y en los hombres mayor de 21 cervezas por semana o mas
de 5 bebidas al dia (9,15,52), en razén a éstas diferencias mostradas por
algunos estudios; es que se decidié aparear por sexo y edad tanto casos y
controles. Nuestros resultados no mostraron asociacion entre el consumo
de alcohol o tabaco con obesidad, ni en el andlisis general ni en los
subgrupos ni en el andlisis complementario. Sin embargo,en algunos
subgrupos los tamafios muéstrales son pequenos: En elsubgrupo A y B con
el consumo de Alcohol; los resultados fueron no comparables por ser muy
pequefia la muestra (2 pacientes en controles en cada subgrupo, cero
pacientes en casos) con una P: 0.49 para ambos. Similarmente sucede con
los subgrupos AlyBI para Tabaco donde Los resultados fueron no
significativos a pesar de la tendencia a una posible asociacion con

obesidad tanto, en el subgrupo Al: 5 casos a 3 controles y en el subgrupo
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BI: 4 casos a 2 controles. Agregdndose otra limitacion, la reduccion del
tamafo de la muestra global con el subgrupo B para alcohol a 148, y a 150

en el subgrupo BI para tabaco, de un total de 160 pacientes para ambos

En nuestro estudio en el andlisis complementario: de un total de 17 obesos
(IMC=> 30) de los cuales 11 calificaron como obesos morbidos(IMC> 40),
en los cuales tampoco se encontrd asociacion de alcohol con obesidad, sin

embargo, el IC 95% es muy amplio.

Con relacion con el consumo de tabaco. Los resultados contradictorios
varian, desde una no asociacién entre el IMC y el ser fumador o no
fumador (23). A una relacion inversa entre el IMC y el consumo de tabaco
(24) y diferencidndose por sexos entre los que no fuman: la obesidad
disminuye en el caso de los varones, y en las mujeres la prevalencia de
obesidad se incrementaba (27-28). Contradictorio a otros estudios donde
los que dejaron de fumar y los fumadores activos aumentaron de peso
significativamente (53). Asi mismo que el fumar estaba fuertemente

relacionado principalmente con la obesidad abdominal (10).

En los reportes en los obesos Morbidos la prevalencia de tabaquismo fue
significativamente mayor, en comparacion con aquellos que tenian
sobrepeso u obesos no morbidos. Con el doble de probabilidades de fumar
que los de peso normal (33).En nuestro estudio, no se encontré asociacion
de consumo de tabaco con obesidad; e incluso en el andlisis con obesidad

morbida; sin embargo, los IC 95% son muy amplios, lo cual podria indicar
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la necesidad de estudiar esta asociacién con obesos moérbidos con una

muestra de mayor tamafo.

NO se asoci6 el consumo de tabaco o alcohol con obesidad mérbida. Al
considerar como variable, el consumo de alcohol y tabaco (juntos), no se
encontré asociaciéon; pero nuevamente el IC 95 % es muy amplio,

demostrando un problema de tamafio muestral para medir esta asociacion

Aunque los reportes son contradictorios, nada definitivos, persiste la
hipétesis que el consumo de alcohol o tabaco estén asociados con
obesidad, cuando este consumo sea alto y que este fendmeno dependeria
de los patrones de alimentacion (54) y de los estilos de vida entre hombres
y mujeres como un gran factor confusor. Por ejemplo, existiria una
relacion directa entre el IMC, el trabajo sedentario y el consumo de
alcohol (23). Los adultos que beben desconocen la cantidad de calorias al
ingerir alcohol (41) y que representa casi el 10 % de su ingesta de calorias,
teniendo en cuenta el valor energético del alcohol de 7 Kcal/g, por lo tanto
puede aumentar considerablemente la ingesta energética diaria cuando se
consume alcohol (08), Igualmente habria mds consumo de calorfas en
losconsumidores de alcohol moderados no diarios en combinacién con un
dieta grasa y se estima que la grasa no oxidada es preferentemente
depositada en la zona abdominal la inhibicién de la oxidacion de la grasa
podria ocurrir como consecuencia de las propiedades de los metabolitos
antilipoliticos de la degradacion del alcohol y que esta observacion tendria

una gran variabilidad individual (7).Se ha observado que el consumo de
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alcohol ad libitum (Comer con placer) incrementa el consumo de energia
de los alimentos en comparacion con solo consumir una dieta blanda
(55),Una revision reciente sugiere que pequeias cantidades de alcohol
consumidas antes de las comidas estimula la ingesta consistente de
alimentos(30). Donde la ingesta de energia diaria fue mayor después de
consumir una cerveza con alcohol al 5 % en comparacién con una cerveza
sin alcohol o refrescos de cola (56).0 después de beber un promedio de 4-
5 bebidas por episodio existe mayor probabilidad a ser estimulados en el
apetito con el aumento significativo del IMC, en comparacién con los no
bebedores o los que bebian en menor cantidad (57).Una alta concentracion
de alcohol en plasma puede reducir la restriccion dietética y promover el

consumo excesivo de energia (58).

Por tanto, la asociacién de obesidad, no estaria con el alcohol
individualmente sino unido a la ingesta de alimentos, variable que no fue
estudiada en el presente estudio. Es probable que el IMC mads bajo de los
fumadores se deba a un mayor gasto total de energia en comparacidén con
los que nunca han fumado (24) Igualmente tienen patrones menos
saludables de consumo de dietas, mientras que los varones ex fumadores
son los que presentan un patrén de consumo mds saludable. En ambos
sexos, los fumadores ingieren mds alcohol (27). Donde la leptina en
plasma podria estar desempefiando un papel clave en la ingesta de energia
y la regulacion del gasto (59).La asociacion del consumo de alcohol o
tabaco y obesidad, también estarian sujetos a otras variables como la

actividad fisica, el nivel educativo, el aspecto econdmico, nutricional y asi
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como el tipo de bebida alcohdlica (60);en especial en las mujeres en
quienes se habla de su sensibilidad al medio ambiente y de asociaciones
entre el alcohol y la obesidad, donde estdn muy influenciadas por el factor
genético, estilo de vida, y factores sociales. Sin embargo, hay una falta de
evidencia clara de las funciones y Las interacciones entre estos factores.

(15).

A pesar de contar con algunas revisiones sistemdticas y metandlisis
preferencialmente en relacion al consumo de alcohol y escasamente para el
consumo de tabaco donde la mayoria d estudios son de prevalencia,
incluyendo a los escasos estudios experimentales que aparentemente
estaban mejor protegidos contra los factores de confusién, han aportado
muy poca evidencia para esclarecer esta asociacion, porque han tenido
periodos de seguimiento muy cortos y el nimero de participantes ha sido
limitado ( 36).Nuestro estudio tiene un diseflo analitico, donde tanto los
casos y controles han sido seleccionados en los ambientes hospitalarios, de
hecho, estimamos que existe un sesgo de referencia y de seleccion (por
selecciéon no aleatorizada), y que los resultados de nuestro estudio sean
diferentes a otros reportes donde si se ha reportado alguna asociacion. Las
exposiciones al consumo de alcohol y tabaco han sidoevaluadas por
instrumentos validados, y que garantizamos la precision de estas
mediciones, pero no se ha evaluado el efecto de muchas variables
potencialmente confusoras (Estilos de vida, tipo de dieta, variables
socioecondmicas, niveles educativos, estado conyugal, etc.) que pueden

afectar los resultados, tal como se puede observar en algunos reportes. En
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nuestro estudio solo ajustamos a la edad y sexo como datos apareados en
el disefio. Como se ha visto al explorar si hubiera gradiente dosis respuesta
tanto para el consumo de alcohol y tabaco,a través de los subgrupos,
obesidad morbida y alcohol y tabaco juntosno se encontré ninguna
asociacion, por limitaciones del tamafio de la muestra de la poblacion de
casos.Son necesarios otros estudios con disefios prospectivos y con
grandes tamafios de la muestra que ajusten a multiples variables
potencialmente confusoras incluso variables genéticas para seguir
evaluando si la exposicidon al tabaco o/y alcohol son variables que en

forma independiente se asocian o no a obesidad.
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VL

CONCLUSION

La ingesta de alcohol o tabaco, o alcohol més tabaco en nuestro estudio no

se asocio a la presencia de obesidad
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VIII. TABLAS Y ANEXOS

Tabla N° 1

Caracteristicas casos y controles

Variables Casos Controles p
Edad 37,65 + 6,99 37,41 + 6,87 0,820
Indice de Masa Corporal 34,50+3,91 22,81 +1,73 0,000
Circunferencia de la Cintura 106,36 + 8,56 78,98 +7,78 0,000
n % n %
Hombre 32 50 32 50
1,000
Mujer 48 50 48 50
Tabla N° 2 CATEGORIA PRINCIPAL
Asociacion de Obesidad y el consumo de Alcohol o Tabaco*
Casos Controles
OR (IC 95%)
Variables n % N %0
Alcohol Si 50 7 50
1,00 (0,28 - 3,52)
No 73 50 73 50
Tabaco Si 10 62,5 6 37.51
1,76 (0,54 - 6,20)
No 70 48,61 74 51.39
Consumo ocasional Si 25 59,52 17  40.48
1,68 (0,77 - 3,68)
de alcohol** No 55 46,61 63 53.39

*80 casos 80 controles, IMC> 30, CC > 102 cm para los hombres, y > 88cm para

las mujeres ** Andlisis complementario



Tabla N° 3

Asociacion de tabaco y obesidad segin Subgrupos

SUBGRUPO AI*
Casos Controles
OR
Variables n % n %
Tabaco Si 5 62,5 3 38
1,71(0,31 - 11,36)
No 75 49,34 77 50,66

80 casos 80 controles. * No: 0-4, Si:5-10

SUBGRUPO BI*
Casos Controles
OR
Variables n % n %
Tabaco Si 4 66,67 2 33,33
2,11(0,29 - 23,94)
No 70 48,61 74 51,39

74 casos 76 controles: tamafio de muestra reducida a 150. * No: 0-2, Si: 6 -10

Tabla N° 4
Asociacion de Obesidad Mérbida y el consumo
De Alcohol o Tabaco*
Casos Controles
OR
Variables n % n %
Alcohol Si 1 7.14 13 93
1,04(0,02 - 8,49)
No 10 6,85 136 93,15
Tabaco Si 1 6,25 15 93,75
0,89 (0,02 - 7,13)
No 10 6,94 134 93,06

*80 casos 80 controles, IMC > 40



Tabla N° §
Asociacion de Obesidad y el consumo

De Alcohol mas Tabaco*

Casos Controles
OR
Variables n % N %
Alcohol y Tabaco Si 3 60 2 40

1,51(0,16 - 18,61)
No 77 49,68 78 50,32

*80 casos 80 controles



ANEXO 2

FICHA DE DATOS GENERALES

ENCUESTA DE “ASOCIACION ENTRE CONSUMO DE ALCOHOL Y
TABACO CON OBESIDAD EN PACIENTES ADULTOS ATENDIDOS EN
EL HOSPITAL I NAYLAMP CHICLAYO PERU”

Fecha: _ /_ /_ Formulario No. Cédigo: Identificacion 00__ _
1. Sexo: Masculino ( ) Femenino ( )

2. (Sies mujer) ;Actualmente se encuentra embarazada? SI () NO ()

3. Fecha de nacimiento: / /

4. Edad (afios):

5. Actualmente padece de: Cardiopatia ( ) Diabetes ( ) Hipertension ( )

Hipotiroidismo ( ) Renales ( ) Otra enfermedad o limitacién que afecte su

actividad Ninguna ()

6. Toma algiin medicamento? Si () No (). ;Cudl?

7. Consumo de alcohol: [ No consumidor [ Ex — Consumidor [
Consumidor:
8. Peso: kg 9. Talla cts. 10. IMC CC.

Diagnéstico Nutricional:



ANEXO 3

TEST DE CONSUMO ALCOHOLICO (AUDIT adaptado) (39,41,61)

Le pedimos que marque la respuesta que, crea mds adecuada a su realidad en el

transcurso del dltimo afno. Por favor responda lo mas honestamente posible. Toda

informacidn sera tratada con estricta confidencialidad.

II.

Datos generales:

1. Iniciales: 2. Edad:
3.S5exo: M () F () 4. Codigo
Cuestionario AUDIT.

. Con qué frecuencia ingiere bebidas que contienen alcohol?
(0) Nunca. (1) Una vez al mes o menos
(2) Entre dos y cuatro veces al mes. (3) Dos o tres veces por semana.

(4) Cuatro o mds veces por semana.

(Cuantas bebidas que contengan alcohol se toma normalmente
cuando bebe?

102 (1)304 (2)506.

(3)de7a09. (4) 10 0 mas.

.Con qué frecuencia toma 6 o mas bebidas que contengan alcohol en
un solo dia?
(0) Nunca. (2) Mensualmente. (1) Menos de 1 vez al mes.

(3) Semanalmente  (4) A diario, o casi diariamente.

.Con que frecuencia en el curso del dltimo afio ha sido incapaz de
parar de beber una vez que ha empezado?
(0) Nunca. (1) Menos de 1 vez al mes. (2) Mensualmente.

(3) Semanalmente. (4) A diario, o casi diariamente.



10.

. Con qué frecuencia en el curso del daltimo aiio no pudo hacer lo que
se esperaba de usted, porque habia bebido?
(0) Nunca. (1) Menos de 1 vez al mes  (2) Mensualmente.

(3) Semanalmente. (4) A diario, o casi diariamente.

. Con qué frecuencia en el curso del ltimo afio ha necesitado beber en
ayunas para recuperarse después de haber bebido mucho el dia
anterior?

(0) Nunca. . (1) Menos de 1 vez al mes. (2) Mensualmente.

(3) Semanalmente  (4) A diario, o casi diariamente

(Durante el dltimo afio, con qué frecuencia ha sentido culpa o
remordimiento después de haber bebido?
(0) Nunca. (1) Menos de 1 vez al mes  (2) Mensualmente

(3) Semanalmente. (4) A diario, o casi diariamente.

. Con qué frecuencia en el curso del altimo aiio no ha podido recordar
lo que pasé la noche anterior porque habia estado bebiendo?
(0) Nunca. (1) Menos de 1 vez al mes  (2) Mensualmente

(3) Semanalmente. (4) A diario, o casi diariamente.

,Usted, o alguna otra persona han resultado heridos porque usted
habia bebido?
(0) No. (2) Si, pero no en el dltimo afo.

(4)  Si, durante el dltimo afio.

(Algian familiar, amigo, médico, o personal de salud han mostrado
preocupacion por su Consumo de bebidas alcohdlicas o le han
sugerido que deje de beber?

(0) No. (2) Si, pero no en el dltimo afio. (4) Si, durante el Gltimo afio.



ANEXO 4

TEST DE CONSUMO DE TABACO

TEST DE FAGERSTROM(62-63)cddigo

1. (Cuantos cigarrillos fuma al dia?

Menos de 15 =0 puntos. 16-25 = 1 punto. M4s de 26 = 2 puntos

2. (Qué cantidad de nicotina contienen sus cigarrillos?

INFORMACION: Concentracién de nicotina de cigarros por unidad de
consumo mds frecuente: LUCKY STRIKE: 0.5 mg, HAMILTON: 0.6mg,
MARLBORO GOLD: 0.5mg, MARLBORO: 0.6mg

¢ Baja (menos de 0,5 mg) = 0 puntos.
e Media (0,6 a 1,1 mg) = 1 puntos.
e Alta (> 1,2 mg) =2 puntos

3. (Inhala el humo?
¢ Nunca = 0 puntos
e A veces (de vez en cuando) = 1 puntos

e Siempre = 2 puntos

4. (Fuma mds frecuentemente por la mafiana que por la tarde?

e Si=0puntoss No =1 puntos

5. Tiempo transcurrido desde que se levanta hasta que fuma el primer
cigarrillo:
e Al despertar (menos de 30 minutos) = O puntos

e Después de desayunar (mds de 30 minutos) = 1 puntos



(Qué cigarrillo le produce mayor satisfaccion o le costaria mas suprimir?
¢ El primero Del dia = 0 puntos

e (Cualquier otro = 1 puntos

(Fuma cuando estd enfermo?
¢ Si=0 puntos

¢ No =1 puntos

(Fuma en lugares prohibidos (hospitales, cine, metro)?
e Si=0 puntos

® No =1 punto



