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RESUMEN 

La obesidad genera una serie de efectos negativos como enfermedades crónicas 

no transmisibles, creando así un impacto negativo en la economía de cualquier 

sociedad. Por esto, la presente investigación tuvo como objetivo identificar los 

factores relacionados con la obesidad en una población de 25-60 años del campus 

central de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Con este fin, se realizó un 

estudio descriptivo transversal, de tipo analítico donde se utilizó una base de datos 

secundarios basada en el formulario STEPS, propuesto por la Organización 

Panamericana de la Salud. Posteriormente se analizaron datos sobre conductas 

de consumo de tabaco y alcohol, estilos de vida, antecedentes médicos de 

hipertensión y diabetes y la prevalencia de obesidad de la población estudiada. 

Como resultado, mediante un análisis bivariado, se evidenció que la obesidad no 

se encuentra estadísticamente relacionada con el consumo de tabaco y alcohol; 

sin embargo, sí lo está con el nivel de actividad física y antecedentes de 

hipertensión arterial y diabetes. Utilizando el modelo estadístico de regresión de 

Poisson, se evidenció una relación existente entre el consumo de frutas y verduras 

con la disminución de obesidad.  

Palabras clave: obesidad, estilo de vida, consumo de alcohol, tabaco, dieta, 
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INTRODUCCIÓN 

La obesidad es definida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como una 

acumulación anormal o excesiva de grasa perjudicial para la salud. (4) Se clasifica 

como obesidad a un índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30. (5) 

Siendo el anterior un indicador de la relación entre el peso y la talla que se utiliza 

para identificar sobrepeso y obesidad en adultos (calculándose al dividir el peso 

de una persona en kilogramos dentro de su talla en metros elevada al cuadrado 

(kg/m2). 

Esta condición es el resultado de múltiples factores y constituye un desequilibrio 

entre la ingesta de energía y el gasto de la misma, donde la genética, factores 

fisiológicos y ambientales también están involucrados. (6) Además del sexo y 

edad otros factores conductuales se encuentran asociados como inactividad 

física, dieta, consumo de bebidas alcohólicas y tabaquismo. (7) La obesidad es el 

principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de enfermedades crónicas 

no transmisibles ya que sus consecuencias radican en la incidencia y prevalencia 

de las mismas, siendo ejemplo de estas la hipertensión arterial, enfermedades 

cerebrovasculares, diabetes mellitus tipo 2 y cáncer (22).  

Alrededor del planeta existen más de 1,000 millones de adultos con sobrepeso y 

de estos 30% son obesos.(18) Entre 1980 y 2014, la prevalencia mundial de la 

obesidad se ha duplicado.(12) En la actualidad, México y Estados Unidos, ocupan 

los primeros lugares de prevalencia mundial de obesidad en la población adulta 

(30 %), la cual es diez veces mayor que la de países como Japón y Corea (4 %). 

(79)  Se estima que la obesidad es responsable del 1 al 3 % del total de gastos de 

atención médica en la mayoría de los países (del 5 al 10 % en Estados Unidos) y 

que los costos aumentarán rápidamente en los próximos años debido a las 

enfermedades relacionadas con esta enfermedad. (80) El sobrepeso y la obesidad 

son causa de empobrecimiento, porque disminuyen la productividad laboral y 

provocan gastos en salud, relacionados con enfermedades crónicas. Por ejemplo, 
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actualmente 12 % de la población que vive en pobreza en México tiene diabetes 

y 90 % de esos casos se pueden atribuir a sobrepeso y obesidad. (81) 

En los últimos 20 años, las cifras de obesidad se han triplicado en los países en 

vías de desarrollo debido a un cambio en los estilos de vida; tanto en la 

alimentación como en la disminución de la actividad física, influenciadas por el 

medio ambiente. El aumento en el consumo de alimentos calóricos, como frituras, 

azúcares y grasas animales aunado a las condiciones laborales y falta de áreas 

verdes de recreación, favorecen un ambiente en el cual la excesiva ganancia de 

peso es fácil.(19)  

Según informe conjunto de Panorama de la Seguridad Alimentaria y Nutricional 

en América Latina y el Caribe 2016, cerca del 58% de los habitantes de la región 

viven con sobrepeso (360 millones de personas), mientras que la obesidad afecta 

a 140 millones de personas (23% de la población regional). Las mayores 

prevalencias se pueden observar todas en países del Caribe: Bahamas (36,2%) 

Barbados (31,3%), Trinidad y Tobago (31,1%) y Antigua y Barbuda (30,9%). El 

aumento de la obesidad ha impactado de manera desproporcionada a las 

mujeres: en más de 20 países de América Latina y el Caribe, la tasa de obesidad 

femenina es 10 puntos porcentuales mayor que la de los hombres.(14) 

La obesidad también ha aumentado en Centroamérica de forma alarmante en los 

últimos 10 a 15 años, en todos los grupos de edad. La prevalencia de obesidad 

en niños y niñas menores de 5 años ya es mayor del 5% en Costa Rica y 

Guatemala. En mujeres entre 15 y 49 años, la tendencia es aún mayor, con un 

aumento anual entre 1.5 y 2 puntos porcentuales. Esto quiere decir que, en el 

2007, alrededor de 50% de mujeres en Guatemala y Honduras y 60% de mujeres 

de Costa Rica, República Dominicana, El Salvador y Nicaragua tenían sobrepeso. 

(12) 

Tomando en cuenta los antecedentes expuestos, se establece que los objetivos 

de la presente investigación recaen en la necesidad de comprobar que el conjunto 
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de conductas de consumo como el tabaquismo y consumo de bebidas alcohólicas, 

estilos de vida como sedentarismo y una dieta escasa de frutas y verduras, mas 

antecedentes médicos de hipertensión arterial y diabetes, se encuentran 

asociados a la obesidad en esta población específica. 
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MARCO DE ANTECEDENTES 

 

Obesidad como concepto  

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud, la obesidad es una enfermedad 

crónica, caracterizada por el aumento de la grasa corporal, asociada a mayor 

riesgo para la salud. (45) 

La obesidad constituye un importante factor de riesgo de defunción, con una 

mortalidad de alrededor de 3 millones de adultos al año. La clasificación actual de 

obesidad propuesta por la OMS está basada en el índice de masa corporal . de 

tal manera que <las personas cuyo cálculo de IMC sea igual o superior a 30 kg/m2, 

se consideran obesas. 

Si bien la obesidad era considerada desde hace tiempo como un problema propio 

de los países de ingresos altos, actualmente este trastorno está aumentando en 

los países de ingresos bajos y medianos, en particular en las zonas urbanas.(46) 

A nivel mundial, la obesidad está relacionada con un mayor número de 

defunciones que la desnutrición. Hoy en día, el 65% de la población mundial vive 

en países donde la obesidad cobra más vidas que la desnutrición (países de 

ingresos altos y la mayoría de los de ingresos medianos).(45) 

 

Causas de obesidad 

La causa fundamental de la obesidad es un desequilibrio energético entre calorías 

consumidas y calorías gastadas. La tendencia poblacional se dirige hacia una 

mayor ingesta de alimentos ricos en grasa, sal y azúcares, pero pobres en 

vitaminas, minerales y otros micronutrientes. A esto, se le añade la disminución 

de la actividad física producto de un estilo de vida sedentario, debido a la mayor 

automatización de las actividades laborales, los métodos modernos de transporte 

y vida urbana. 
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Se considera que es una enfermedad multifactorial, reconociéndose factores 

genéticos, ambientales, metabólicos y endocrinológicos. Tan solo del 2 al 3% de 

los obesos tendrían como causa alguna patología endocrinológica, (como 

hipotiroidismo, síndrome de Cushing, hipogonadismo y lesiones hipotalámicas 

asociadas a hiperfagia). Sin embargo, se ha descrito que la acumulación excesiva 

de grasa, puede producir secundariamente alteraciones de la regulación, 

metabolización y secreción de diferentes hormonas.(47) Por lo tanto, se considera 

a la obesidad una enfermedad crónica, multifactorial en su origen, presentándose 

con distintos fenotipos. 

Diversas teorías apuntan a la detección de una serie de factores asociados con la 

obesidad en la población, los cuales provocan el aumento del peso. Toda vez un 

individuo aumenta de peso, se ha observado que existe una tendencia a mantener 

y defender este nuevo peso, a través de diversos mecanismos tanto biológicos 

como psicológicos. Se postula que en las etapas iniciales, una serie de factores 

conductuales y ambientales, son los responsables del desarrollo de la obesidad 

en aquellos individuos con predisposición genética, en quienes se desarrollan 

cambios en el metabolismo del tejido adiposo, que tienden a perpetuar la 

condición de obesidad y a favorecer el desarrollo de muchas de las 

comorbilidades asociadas a la obesidad.(48) 

 

Ambiente obesogénico 

Se define como la suma de las influencias que los entornos, las oportunidades, o 

circunstancias de la vida, tienen para promover obesidad en individuos o en la 

sociedad (2).  

El ambiente obesogénico se puede analizar desde un enfoque que hace especial 

referencia las consecuencias de la globalización; lo cual consiste en la colocación 

de productos y marcas provenientes de mercados transnacionales en ambientes 

como hogares, escuelas y comunidades. Estas grandes influencias  impactan en 

ambientes locales donde individuos, escuelas o grupos humanos menos 
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numerosos interactúan, normalmente con desventaja a causa de deficiencias en 

educación y oportunidades de transformación social. (31)  

A través de diversos estudios, se han analizado factores ambientales que al 

inducir el aumento de la ingesta o la disminución del gasto energético, se favorece 

la existencia de un ambiente obesogénico. El conocimiento de dichos factores es 

fundamental ya que una vez identificados, se podría comenzar a trabajar con el 

fin de modificarlos o evitarlos y controlar de esta forma algunos de los 

responsables de la creación de este ambiente que favorece el aumento de la 

prevalencia de obesidad en nuestra sociedad. (64)  

Los alimentos derivados de restaurantes de comida rápida están cada vez más al 

alcance de cualquiera, sobre todo los que poseen un alto contenido calórico. Estos 

suelen ser más baratos que los de alto contenido en proteínas u opciones más 

saludables. En conjunto, se ha dado lugar a que en los últimos años la obesidad 

haya dejado de ser un problema exclusivo de los países desarrollados para 

emerger en los países en vías de desarrollo. Esta situación es la que 

denominamos como “un ambiente obesogénico”.(48) 

 

Clasificación  

La clasificación internacional de obesidad para un adulto es la propuesta por la 

OMS según el IMC. Un IMC igual o superior a 30 kg/m2 es el indicador clínico 

utilizado universalmente para diagnosticar obesidad en ambos sexos.(45) 

 

Fuente: artículo Definición y clasificación de la obesidad, 2008 (46) 
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Características demográficas 

Situación mundial 

Alrededor del mundo más de 1 billón de adultos presentan exceso de peso, de los 

cuales 300 millones son obesos.(11) El 60% de las 56 millones de defunciones 

anuales y 47% de la carga mundial de enfermedades se encuentran vinculadas a 

la mala alimentación y falta de actividad física. (13) 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) ha establecido que la obesidad 

representa un problema grave de salud pública a nivel mundial (1), ya que afecta 

a países desarrollados y en vías de desarrollo por igual. Según la OMS, más de 

1,600 millones de personas adultas tienen sobrepeso y de ellas al menos 400 mil 

son obesas.(50) La obesidad se relaciona con el incremento de la morbilidad y 

mortalidad de enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT), como diabetes, 

hipertensión o problemas cardiovasculares. Dicha condición también se asocia 

con el aumento de muertes prematuras y perdida de años de vida saludable, con 

los costos elevados y sobrecarga que representa a niveles asistenciales de salud. 

(8) En la mayoría de países, la obesidad afecta a las poblaciones con menos 

recursos socioeconómicos; siendo mujeres quienes se ven más afectadas que los 

hombres, dependiendo del lugar y grupos de edad.(50) 

La prevalencia en países como China, Japón y algunos países africanos se 

encuentra por debajo del 5%, mientras que en Samoa (grupo de islas 

perteneciente al archipiélago de la Polinesia al sur del Pacífico) llega a superar el 

75%. Incluso en países con una prevalencia relativamente baja, como China, 

alcanza el 20% en ciertas ciudades.  

En España, según un estudio realizado en el año 2000 en una población adulta 

entre 25 y 60 años, la prevalencia de obesidad era del 14,5%; lo cual significa que 

uno de cada dos adultos presenta un peso superior al recomendable. Si las cifras 

siguen en aumento, y no se realiza ninguna intervención, se estima que para el 

año 2030 el 100% de la población adulta americana será obesa, mientras que en 

España, la población obesa masculina aumentará 33% y la femenina 37%.(11) 
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España, como otros países, ha experimentado una transición nutricional, la cual 

se presenta como un conjunto de modificaciones en la alimentación, relacionadas 

con cambios económicos, sociales, demográficos y con factores de salud. Las 

dietas tradicionales, propias del país, han sido reemplazadas por otras con mayor 

contenido calórico. Esto significa más grasas y azúcares añadidos a los alimentos, 

unido a una disminución de la ingesta de fibra, frutas, verduras y cereales. Estos 

cambios en la alimentación coinciden con conductas que reducen el nivel de 

actividad física en la vida diaria.(50) 

Un estudio realizado en el año 2014 sobre la alta prevalencia de 

sobrepeso/obesidad y sus factores asociados en estudiantes de 22 universidades 

países con economías emergentes, evidenció la prevalencia de obesidad entre 

los hombres en un 5,8%, mientras que entre las mujeres fue del 5,2%. En general, 

el 22% tenía sobrepeso u obesidad (24,7% hombres y 19,3% mujeres). Dicho 

estudio transversal incluyó a los países de Barbados, Colombia, Venezuela, Costa 

de Marfil, Madagascar, Namibia, Nigeria, África del Sur, Mauricio, Egipto, Tunes, 

Kirguistán, Turrquía, Rusia, Bangladesh, India, Laos, Pakistan, Filipinas, Singapur 

y Tailandia. La población estudiada fue de 6,773 (43,2%) universitarios de sexo 

masculino y 8,913 (56,8%) de sexo femenino, de 16 a 30 años El IMC se utilizó 

para el determinar el estado del peso actual y se utilizó un cuestionario para 

recolectar medidas antropométricas. 

En el África subsahariana y en América Latina y el Caribe, el número de mujeres 

con obesidad supera al de los hombres tanto en la población general como en 

este estudio (excepto en Colombia), lo que refleja la prevalencia de la obesidad 

femenina en estas regiones. En contraste, en Asia y África del Norte (Egipto y 

Túnez), las cifras de hombres con obesidad superan a las femeninas; 

evidenciando la marcada desventaja social de las mujeres en Asia y África del 

Norte. Estas tasas reflejan un problema importante de obesidad, que se asocia a 

dietas ricas en calorías y bajos niveles de actividad física. (51) 
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Continente americano 

Norteamérica 

México se encuentra en un proceso de transicional en donde la población 

experimenta un aumento de IMC excesivo, que afecta tanto a zonas urbanas 

como rurales, a todas las edades y a diferentes regiones. Para el año 2006, se 

reportó en adultos de 20 años o mayores una prevalencia de sobrepeso y 

obesidad del 69.7%, lo que ubicó a México como uno de los países con mayor 

prevalencia en la región de América y a nivel global. (52) Esta prevalencia 

aumentó más de 12% en seis años, lo que posicionó a México como uno de los 

países con mayor tendencia de aumento de sobrepeso y obesidad en el 

mundo.(53)  

De acuerdo con los resultados de la ENSANUT 2012, la prevalencia de obesidad 

en la población mayor de 20 años es mayor en las mujeres. De 1998 a 2012, la 

obesidad en mujeres de 20 a 49 años se incrementó 9.5 a 35.2 %.(54) 

En la Universidad Autónoma de México se realizó en el año 2014 un estudio sobre 

estilos de vida y su asociación con el síndrome metabólico en estudiantes 

universitarios. Los participantes fueron 970 estudiantes (67.4% mujeres y 32.6% 

hombres) seleccionados a partir de un muestreo aleatorio. Se evaluó el estilo de 

vida, la obesidad central y el síndrome metabólico. Los resultados evidenciaron 

que el 36.65% de la población se encontraba en estado de obesidad, con mayor 

frecuencia en las mujeres; (26.5%) más del doble de casos que los hombres 

(10.14%). Los resultados mostraron una relación significativa entre género y 

obesidad. (32) 

 

Suramérica  

Un estudio realizado en Pamplona Norte de Santander, Colombia, durante el 

primer período del 2013, se realizó un estudio para determinar la prevalencia y 

factores asociados al desarrollo de sobrepeso y obesidad, en estudiantes 
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universitarios de 18 a 25 años. La clasificación del estado nutricional se realizó a 

partir del índice de masa corporal, y los factores asociados evaluados fueron sexo, 

edad, consumo de cigarrillo, consumo de alcohol, actividad física. Estos datos se 

recogieron por medio de una encuesta estructurada. Se establecieron 

asociaciones mediante la construcción de modelos de regresión logística binaria 

simple y multivariada. Dando como resultado que el 2,3% de los estudiantes 

presentaron obesidad. Los estudiantes pertenecientes al grupo masculino, 

mayores de 23 años, y los que fuman actualmente, presentaron los valores más 

altos de prevalencia de obesidad (25,5%). (55) 

En la Pontificia Universidad Católica de Valparaíso se evaluaron los hábitos de 

alimentación y de actividad física de una muestra de 169 estudiantes de diferentes 

carreras durante el año 2010. En dicho estudio se realizaron medidas 

antropométricas, medición de la presión arterial, frecuencia cardíaca de reposo y 

pruebas sanguíneas para la determinación de glicemia y triglicéridos. Los 

resultados evidenciaron que los estudiantes tienden a elegir alimentos ricos en 

carbohidratos y lípidos, a pesar de que existe una amplia oferta de alimentos 

saludables y no saludables dentro del campus. Esta situación se suma a su 

escasa práctica de actividad física. 

Resultados similares se obtuvieron un estudio realizado en estudiantes 

universitarios del Campus Antumapu de la Universidad de Chile, donde el 

consumo calórico total, la ingesta de carbohidratos y lípidos era significativamente 

más alto en los estudiantes de sexo masculino que en los de sexo femenino y 

ninguno de los estudiantes alcanzaba la recomendación diaria de fibra dietética. 

Esta condición se suma a la falta de práctica de actividad física de los estudiantes, 

quienes señalan hacer ejercicio preferentemente fuera de la universidad. En 

consecuencia los alumnos presentan características de IMC promedio en el límite 

del sobrepeso, presión sanguínea promedio elevada en el grupo masculino y 

triglicéridos promedio elevados en el grupo femenino. (56) 
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En Argentina, la Segunda Encuesta Nacional de Factores de Riesgo de 2009 

publica que la población con obesidad aumentó significativamente de 14,6% a 

18% del año 2005 al 2009.(22) 

Se analizó el consumo de alimentos obesogénicos con los estudiantes de la 

carrera de Contador Público Nacional que asisten a la Universidad de la Matanza 

en el año 2013. El estudio contó con una muestra de 30 estudiantes de ambos 

sexos, entre 20 y 28 años de edad del segundo año de la carrera. Se tomó en 

cuenta los principales indicadores antropométricos como peso y talla para 

determinar el IMC de cada encuestado. Se observó que el 90% de los 

encuestados consumía alimentos obesogénicos más de 7 veces por semana, y el 

40%, 21 veces por semana. Los alimentos obesogénicos cubrieron más del 50% 

de la recomendación diaria de Kcal en el 23,33% de los encuestados; más del 

50% de la recomendación de carbohidratos en el 13,33%, más del 90% de la 

recomendación de grasas en el 20% y más del 50% de la recomendación de sodio 

en el 13,34%. Concluyendo en la alarmante elevada frecuencia de consumo de 

alimentos obesogénicos en los jóvenes evaluados.(57) 

 

Centroamérica  

En los países en vías de desarrollo la obesidad se centra en la pobreza. En los 

pobres la obesidad se asocia, a episodios de desnutrición en la edad temprana 

(incluso durante la vida intrauterina), a factores alimentarios, socioculturales y de 

género. 

Los factores determinantes de la obesidad en la pobreza son por una parte 

genéticos adaptativos, ya que las poblaciones expuestas a un nivel inadecuado y 

en constante cambio de alimentación generan formas adaptativas para lograr una 

mejor eficiencia en el uso de energía y el depósito de grasa; este mismo 

mecanismo se mantiene cuando ya existe una fuente segura o regular de 

obtención de alimentos, lo que da como resultado una mayor tasa de obesidad y 

diabetes tipo 2(58).  
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El Salvador y Honduras 

En El Salvador se llevó a cabo un estudio para interpretar los principales factores 

de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles. Se realizó en 70 

estudiantes universitarios, cursantes del primer año de su carrera, siendo estos 

mayores de 18 años de edad, en la sede central de la Universidad de El Salvador 

en el segundo ciclo académico del año 2010. Se estudió situación demográfica, 

peso, talla, diagnóstico nutricional antropométrico, circunferencia abdominal y 

presión arterial, antecedentes familiares, hábitos alimentarios, nivel de actividad 

física, consumo de tabaco y alcohol. Para esto se utilizó el instrumento modificado 

STEPS Panamericano, de la OPS/OMS para la vigilancia de factores de riesgo 

para las enfermedades crónicas no trasmisibles. Este estudio concluyó que el 

factor de riesgo más frecuente fue la inactividad física, mayor en mujeres (74%) 

que en hombres (26%), el sedentarismo (74%), mayormente en mujeres, seguido 

de hábitos alcohólicos (37,14%), tabáquismo (11.40%) y la hipertensión arterial 

4.30% en hombres universitarios. (59) 

En Honduras el 45 % de la población es urbana y el 55 % rural.(12) A nivel 

nacional, el 51 % de las mujeres sufren de sobrepeso y obesidad; el grupo de 15 

a 19 años de edad es el menos afectado (21 %) pero hay un incremento al doble 

en el grupo de 20 a 29 años de edad (44,8 %). Esta situación afecta a las mujeres 

urbanas en mayor proporción (54,5 %) que a las rurales (47,4 %).(24) 

Un estudio similar al realizado en El Salvador, donde se caracterizaron los 

principales hábitos relacionados con las enfermedades crónicas no transmisibles 

en estudiantes universitarios fue llevado a cabo en Honduras. Este contó con una 

muestra de 248 estudiantes entre indígenas y mestizos que ingresaron en 2012 

en la Universidad Nacional de Agricultura del país. Se aplicó también el 

cuestionario STEPS para recolectar información sociodemográfica, consumo de 

frutas, verduras, tabaquismo, alcoholismo y actividad física. Se realizó examen 

físico que incluyó toma de presión arterial, medida de la cintura, talla, peso y 

glucometría. Como resultado, el 3,29% de personas se encontraron con obesidad; 

12,75 % declararon fumar y 53,5 % consumir alcohol. En promedio, hombres y 
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mujeres, consumían 1,6 y 1,1 porciones de frutas y verduras al día 

respectivamente. El 94,74 % utilizaba bicicleta o caminaba al menos 10 minutos; 

58,1 % practicaba deportes. El 98 % tenía presión arterial normal y el 5,74% 

prediabetes (101-125 mg/dL en ayunas). (24) 

 

Costa Rica  

En la Universidad de Costa Rica, se realizó un estudio donde se describe y analiza 

la situación de estudiantes regulares de dicha universidad, Sede de Occidente 

(UCR, SO) en San Ramón de Alajuela, en el II ciclo del año 2011. Se 

caracterizaron los estilos de vida y se determinó el nivel de actividad física y la 

prevalencia de obesidad en la población en cuestión. Se utilizó una muestra de 

590 sujetos de 25 diferentes carreras de la UCR, SO. Los niveles de actividad 

física de los estudiantes universitarios para ambos sexos los ubicaron en su 

mayoría en estilos de vida sedentarios o poco activos; siendo las mujeres más 

sedentarias que los hombres. La mayoría de los estudiantes reportó índices de 

masa corporal dentro del rango normal; sin embargo, los estilos de vida 

sedentarios y el tiempo de permanencia en la universidad representan un riesgo 

importante para el aumento de estos valores a niveles de sobrepeso u obesidad. 

(60) 

 

Guatemala 

Un estudio realizado en el año 2011 sobre la prevalencia de factores de riesgo de 

enfermedades crónicas no transmisibles en estudiantes de la carrera de medicina 

de la Universidad Mariano Gálvez reportó al realizar la distribución del IMC del 

total de los participantes los siguientes resultados: 70% de los estudiantes 

presentan un IMC normal acorde a su talla y peso, lo que representa la mayoría 

de la población; le sigue un 15% de estudiantes que presentan sobrepeso, con un 

IMC mayor de 24.9 y menor de 29.9; un 4% de obesidad grado I y un 1% y 1% 

respectivo para obesidad grado II y obesidad grado III, por lo que se determina 
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que únicamente el 21% de la población total presenta sobrepeso u obesidad como 

factor de riesgo de enfermedades crónicas no transmisibles. (61) 

Se realizó también un estudio para establecer la prevalencia de los factores de 

riesgo modificables de las enfermedades crónicas no transmisibles en estudiantes 

de primer ingreso de la Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San 

Carlos de Guatemala en el año 2012. Este fue un estudio descriptivo transversal 

en 696 estudiantes de primer ingreso, identificándose los factores de riesgo por 

medio de cuatro instrumentos de autocompletación CAGE, FAGERSTROM, 

IPAQ, FANTASTICO, asimismo se determinó la obesidad a través del IMC, el 

porcentaje de grasa y el riesgo de enfermedades cardiovasculares a través del 

índice cintura-cadera. Se encontró obesidad en 10% de la población, 38% de los 

estudiantes tenían un porcentaje de grasa alto para su edad y sexo, 20% reporta 

realizar un nivel bajo de actividad física, 28% reportó consumir bebidas 

alcohólicas, y 2% mostró dependencia a la nicotina. (62) 

Por último, se presentó un estudio con el objetivo de caracterizar los estilos de 

vida saludables en estudiantes de grado de la carrera de Médico y Cirujano de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la Universidad de San Carlos de Guatemala. 

Este fue efectuado en el año 2014, con una muestra 349 alumnos utilizando el 

instrumento Cuestionario de Estilos de Vida en Jóvenes Universitarios en su 

segunda revisión (CEVJU-R2), el cual mide las prácticas, motivaciones y recursos 

en 7 dimensiones: actividad física, tiempo de ocio, alimentación, consumo de 

alcohol, cigarrillo y drogas ilícitas, sueño, afrontamiento y sexualidad. Se obtuvo 

como resultado que la actividad física es la única de las siete dimensiones que no 

es saludable en esta población. En las dimensiones ocio, alimentación; alcohol, 

cigarrillos y otras drogas; sueño, afrontamiento del estrés y sexualidad los 

estudiantes presentan un promedio por debajo del punto medio por lo cual se 

categorizan como dimensiones saludables. (63) 
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Conductas de consumo 

Tabaquismo 

Existe una asociación entre el tabaquismo y el peso corporal compleja. Por un 

lado, fumar aumenta los gastos energéticos corporales, y puede suprimir el 

apetito. Numerosos estudios han reportado que los fumadores tienen un IMC 

menor que los no fumadores, sin embargo, al momento de dejar de fumar 

comienzan a ganar peso. En contraste, los fumadores crónicos con alto consumo 

de tabaco tienden a tener un IMC más elevado, probablemente como 

consecuencia de comportamientos desfavorables para la salud. Datos de un 

estudio de caso-control realizado en Río Grande del Sur (Brasil) confirmó una 

relación existente entre tabaquismo e IMC. En este estudio, la frecuencia de 

fumadores aumentó de forma lineal entre los individuos con sobrepeso, obesidad 

y obesidad mórbida.(73) El tabaquismo puede estar asociado con el aumento del 

IMC de forma dependiente de la dosis, reflejado en un aumento de la prevalencia 

de obesidad entre individuos con un alto consumo de tabaco. (74) Esto puede ser 

debido a la adopción de varios comportamientos de riesgo, como inactividad 

física, dieta menos saludable y un mayor consumo de alcohol.(75) 

Existen estudios que han expuesto la relación entre el ser fumador y no ser 

obeso.(85) Por ejemplo, un estudio realizado en Italia en el 2010, evidenció una 

asociación existente entre el tabaquismo y el IMC; los participantes adultos 

fumadores de sexo masculino tenían una prevalencia mayor de obesidad al 

compararla con aquellos que nunca habían fumado.(82) El ser fumador joven 

puede no estar asociado al incremento de IMC; sin embargo, ser fumador de 

mayor edad, puede estar asociado con un IMC mayor.(83) En contraste, otro 

estudio realizado en Escocia estableció que los fumadores actuales tenían menor 

probabilidad de ser obesos que aquellos que nunca habían fumado. No obstante, 

los participantes que habían fumado por más de 20 años y los ex fumadores, 

tenían mayor probabilidad de ser obesos. No existe evidencia alguna que respalde 

el argumento que el tabaquismo sea un factor protector contra la obesidad. (84) 
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Consumo de alcohol 

Según la OMS, el alcoholismo consiste en un trastorno conductual crónico, que 

se manifiesta por la ingesta repetida y excesiva de alcohol respecto a las normas 

dietéticas y sociales de una comunidad. (42)  El consumo en exceso de alcohol 

puede originar los fenómenos de tolerancia y dependencia que ocasionan en el 

individuo daños biológicos, psicológicos y sociales, asociado a pérdida de libertad  

ante el alcohol, la incapacidad del paciente para decidir no tomar más, o en caso 

de hacerlo, la incapacidad de decidir hasta cuando tomar. (43) 

Usando una muestra de más de 40,000 individuos de la Encuesta Epidemiológica 

Nacional sobre Alcohol y Condiciones Asociadas (NESARC), (70) se encontraron 

tasas más altas de trastornos por consumo de alcohol con el aumento del IMC; 

comenzando con el rango de sobrepeso y aumentando a través de las categorías 

más altas.(71) El análisis de los mismos datos, separado por sexo, mostró una 

mayor prevalencia de abuso de alcohol durante la vida y la dependencia entre los 

hombres con sobrepeso y obesidad en comparación con hombres de peso normal, 

sin asociación entre el IMC y los trastornos por consumo de alcohol en la vida de 

las mujeres. (72) 

Sin embargo, existen estudios en poblaciones americanas sobre conductas de 

riesgo para la obesidad, donde se expone que los adultos que no consumen 

ningún tipo de bebidas alcohólicas tienen mayor incidencia de obesidad que 

aquellos que han tomado un trago durante el último mes, pero que no son 

considerados fuertes bebedores. (88) 

Bajo la hipótesis que la obesidad se encuentra asociada al consumo de alcohol, 

se realizó un estudio transversal en Estados Unidos donde se utilizó la población 

de tres clínicas con poblaciones de ingresos bajos. En comparación a los no 

tomadores, las personas que consumían alcohol 3 o más días por mes tenían una 

menor probabilidad de ser obesos. Por lo que se concluyó que ser bebedor 

frecuente de alcohol está asociado independientemente a una probabilidad 

reducida de obesidad. (87) 
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Similarmente, estudio llevado a cabo en los Estados Unidos exploró la asociación 

entre el consumo de alcohol y la obesidad en la población adulta no fumadora de 

este país, basados en la información proveniente de la Tercera Encuesta Nacional 

de Examen de Salud y Nutrición. Los consumidores actuales de alcohol 

demostraron una probabilidad menor de ser obesos en comparación a los que no 

consumían. La probabilidad de ser obeso era significantemente mayor entre los 

que consumían 4 o más bebidas alcohólicas por día. Sin embargo, los que 

reportaban tomar 1-2 bebidas alcohólicas por día tenían la mitad de 

probabilidades de ser obesos. (86) 

 

Estilos de vida 

Los estilos de vida o la forma en que las personas viven, se relaciona con patrones 

de conducta seleccionados como alternativas disponibles que los individuos 

prefieren, de acuerdo con la propia capacidad para elegir, influenciada por 

factores socioeconómicos, sociales y culturales, entre otros. En la actualidad, los 

patrones de comportamiento se han modificado repercutiendo en un estilo de vida 

no saludable donde las conductas de riesgo como tabaquismo, consumo de 

alcohol, exceso de peso, sedentarismo, dieta pobre en granos, frutas y verduras, 

etc., son responsables de la gran carga mundial de morbilidad de enfermedades 

crónica degenerativas o sus complicaciones.(32) 

Una etapa crítica en la adquisición de buenos hábitos, o estilos de vida saludables, 

ocurre en la vida universitaria (32), donde los estudiantes pasan de una rutina 

regular de actividad física a nivel escolar a una rutina cargada de inactividad física, 

característica de la vida universitaria. Esto se ve reflejado en hábitos de vida poco 

saludables en la vida adulta. (34) (35) 
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Dieta 

Según la OMS la ingesta insuficiente de frutas y verduras es uno de los 10 factores 

principales de riesgo de mortalidad a escala mundial. Se calcula que el consumo 

insuficiente de estos causa en el mundo aproximadamente el 19% de los cánceres 

gastrointestinales, un 31% de las cardiopatías isquémicas y un 11% de los 

accidentes cerebrales vasculares. Las frutas y verduras además de  prover 

vitaminas y minerales, aportan compuestos capaces de proteger contra 

enfermedades.  A nivel mundial se incentiva un consumo mínimo diario de cinco 

porciones de frutas al día. (76) 

Los alimentos obesogénicos son aquellos que presentan mayor cantidad de 

grasas y azúcares, son pobres en nutrientes y el costo medido en términos de 

calorías es más bajo comparado con el de alimentos más saludables al tener una 

mayor densidad de micronutrientes por unidad de energía. Estos resultan más 

atractivos con sabor agradable y alivian rápidamente la sensación de hambre. De 

los alimentos obesogénicos más consumidos por la población son aderezos, 

azúcares y dulces, jugos artificiales, gaseosas, bebidas alcohólicas, embutidos, 

comidas listas para consumir y helados comerciales (77) 

Según la 2ª Encuesta Nacional de Factores de Riesgo (ENFR), para Argentina, 

en el año 2009 a apenas el 4,8% de la población consumía la cantidad 

recomendada de 5 porciones o más por día de frutas y verduras, siendo el 

consumo promedio de 1 porción de frutas y 1 porción de verduras por día. El 

porcentaje de la población que consume frutas diariamente se mantiene en niveles 

bajos (35,7%). Según datos del Instituto Nacional de Estadísticas y Censos en 

Buenos Aires, el consumo energético promedio es de 2951 Kcal/día por 

persona(15), lo cual sobrepasa la recomendación diaria de una dieta de 

2,500Kcal/día, favoreciendo así a la ganancia de peso con una pérdida de energía 

insuficiente. Las grasas no deberían superar el 30% de la energía de una comida 

y los alimentos ricos en grasas y azúcares deberían consumirse con baja 

frecuencia. La ingesta de grasas y alimentos obesogénicos es por lo general alta 

en niños y adolescentes. 
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Existen estudios que han investigado la asociación entre el consumo de comida 

rápida junto a la calidad de la dieta en general (consumo de frutas y verduras) y 

la obesidad. Ya que los adultos jóvenes son fuertes consumidores de este tipo de 

comida, se realizó una investigación en adultos de 26-36 años en Australia. Los 

resultados evidenciaron que los hombres más jóvenes, solteros y fumadores eran 

más dados al consumo de comida rápida. Estos también, eran menos dados a 

cumplir con las recomendaciones diarias de frutas, vegetales y fibra. Se concluyó 

que el consumir comida rápida dos o más veces a la semana se encontraba 

asociado a una prevalencia de 25-31% mayor de obesidad abdominal. (89) 

Con el objetivo de caracterizar la dieta del Reino Unido, de acuerdo al nivel de 

consumo de comida procesada, se realizó un estudio en donde se utilizó una base 

de datos secundaria con la información de la Encuesta Nacional sobre Dieta y 

Nutrición del Reino Unido (2008-12). Las personas que consumían comidas 

preparadas con productos sumamente procesados tenían las dietas menos sanas 

de todas. El alto consumo de comidas procesadas se encontró fuertemente 

asociado al aumento de IMC. (90) 

Por último, merece la pena mencionar que el volumen de ingesta de alimentos 

puede desempeñar un papel en la saciedad y la posterior ingesta de energía. (91) 

Se ha demostrado que comer alimentos de baja densidad energética como frutas 

y verduras ayuda a mantener la saciedad al tiempo que reduce la ingesta de 

energía y parece ser una estrategia de pérdida de peso más efectiva que la 

reducción de grasa y el tamaño de las porciones (92). Las frutas y verduras son 

ricas en agua y fibra, incorporarlas a la dieta puede reducir la densidad energética, 

promover la saciedad y disminuir el consumo de energía. (93) En un estudio, se 

demostró que las personas obesas que aumentaban la ingesta de frutas y 

verduras perdían significativamente más peso que las que restringían los 

alimentos con alto contenido de grasas/alto contenido de azúcar. (94) 
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Actividad física 

La falta de actividad física es un riesgo para la salud; este uno de los problemas 

que va en rápido aumento en los países tanto desarrollados como en vías de 

desarrollo. Gran parte de la población mundial realiza una actividad física 

insuficiente para mantener la salud física y mental. El desplazamiento a pie o en 

bicicleta es sustituido por los medios de transporte público, uso de carro y de otros 

medios mecánicos que ahorran esfuerzo físico, lo cual contribuye a la obesidad. 

En la población general española, la práctica regular de actividad física durante el 

tiempo libre se asocia de forma consistente a una mejor calidad de vida, mayor 

bienestar y el mantenimiento de una buena salud mental, siendo menos frecuente 

encontrar indicios de problemas psicológicos y psiquiátricos en aquellas personas 

que mantienen un estilo de vida activo.(40) 

De acuerdo a la Encuesta Nacional de Factores de Riesgo realizada en el año 

2009 en Argentina (81), el nivel de actividad física en el 55% de la población mayor 

de 18 años resultó ser bajo, y al diferenciar por sexo, se observó que en el caso 

de las mujeres este nivel se elevaba a 58.6 % y en los hombres era del 55%. En 

la encuesta ENNYS, realizada en el 2005 en Argentina, se encontró que una 

proporción importante de las mujeres de 10 a 49 años eran sedentarias; el 54% 

de ellas refirió no realizar actividad física o realizar actividades leves. Otros 

resultados de la ENNYS mostraron que el nivel de actividad física se relacionaba 

con su IMC: las mujeres con IMC normal eran las que presentan mayor actividad 

física(15). 

Un estudio del 2001-2011 sobre la prevalencia de la actividad física y obesidad en 

condados de los Estados Unidos se demostró un aumento en la prevalencia de 

suficiente actividad física entre 2001 y 2009. Los niveles fueron generalmente más 

altos en los hombres que en las mujeres, pero los aumentos fueron mayores en 

las mujeres que en los hombres. Este aumento en el nivel de actividad fue 

acompañado por un aumento en la obesidad en casi todos los condados durante 

el mismo período de tiempo. Hubo una baja correlación entre el nivel de actividad 

física y la obesidad en los condados de EE.UU. De 2001 a 2009, por cada 
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aumento de 1 punto porcentual en la prevalencia de actividad física, la prevalencia 

de obesidad fue 0.11 puntos porcentuales menor. Por lo que se concluyó que el 

aumento de la actividad física por sí sola tiene un pequeño impacto en la 

prevalencia de obesidad a nivel de condado en los EE. UU. De hecho, el aumento 

en los niveles de actividad física tiene un impacto independiente positivo en la 

salud de los estadounidenses, ya que reduce la carga de enfermedades 

cardiovasculares y la diabetes. (94) 

Contrario a esto, un estudio nacional basado en el cuestionario STEPS en adultos 

libaneses mayores de 20 años durante el período del 2008-2009, reveló que la 

actividad física moderada-intensa se encuentra asociada a una probabilidad 

menor de ser obeso. El riesgo de obesidad disminuyó significativamente entre los 

que reportaron ser físicamente activos. Se concluyó entonces que entender la 

importancia de una vida físicamente activa es crucial en la prevención de obesidad 

(a pesar de la susceptibilidad genética) y por consecuente las enfermedades 

relacionadas con un estilo de vida sedentario. (95) 

 

Antecedentes médicos 

La obesidad reduce la expectativa de vida; quienes son obesos a los 40 años 

tienen una reducción de siete años de su expectativa de vida (1). Las personas 

obesas presentan múltiples problemas de salud; esta condición se ha asociado 

con el incremento del riesgo de padecer algunas enfermedades como DM2, HTA, 

dislipemias, enfermedades cardiovasculares y ciertos tipos de cáncer (65). Se ha 

estimado que la obesidad, y las enfermedades relacionadas a la misma, suponen 

un csto sanitario del 2 al 7%(69) (11)  

La muerte y la carga de enfermedad atribuible a factores de riesgo conductuales 

y dietéticos, se superpone con algunos otros agentes como el IMCalto y niveles 

de colesterol y glucosa elevados, asociándose los factores de riesgo a estilos de 

vida poco saludables. Todos estos componentes están relacionados con la 
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prevalencia de enfermedades crónico degenerativas, como obesidad, diabetes 

mellitus e hipertensión.(33) 

Hipertensión 

La prevalencia de la obesidad se ha asociado con un mayor riesgo de numerosas 

comorbilidades como la hipertensión. (99) La hipertensión arterial (HTA) es un 

síndrome caracterizado por elevación de la presión arterial. Según el Séptimo 

Informe del Comité Nacional Conjunto de los Estados Unidos de América sobre 

prevención, detección, evaluación y tratamiento de la hipertensión arterial, en el 

promedio de dos o más mediciones apropiadas con el paciente sentado y en cada 

una de dos o más visitas en la consulta, en la que presente un valor de 140/90 

mHg como mínimo. (67) 

 

Clasificación 

presión arterial 

Presión arterial 

sistólica mmHg 

Presión arterial 

diastólica mmHg 

Normal  <120 <80 

Prehipertensión 120-139 80-89 

Etapa 1 hipertensión 140-159 90-99 

Etapa 2 hipertensión >160 >100 

       Fuente: Tratamiento de la Hipertensión Arterial (70) 

 

En un estudio realizado en adultos indígenas de la Reserva de Vida Silvestre Krau, 

en Malasia Peninsular, se evaluó la capacidad de los índices de obesidad para 

predecir la hipertensión en esta población. En general, la relación entre cintura y 

estatura fue el mejor predictor de la presencia de hipertensión, tanto en hombres 

como en mujeres. Los adultos obesos con este índice ≥0.5 tuvieron probabilidades 

dos veces mayores de tener hipertensión, en comparación con los adultos no 

obesos. Concluyeron entonces, que el ser obeso, (con una relación entre cintura 

y estatura elevada) es un factor pronóstico de hipertensión arterial. (98) 

Para ilustrar la relación de obesidad con hipertensión, existe otro estudio realizado 

en el año 2016 sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad entre los servidores 
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públicos en el distrito de Nadowli, Ghana, y factores de riesgo asociados donde 

se utilizó una muestra de personas de 20 a 59 años. El estudio encontró que 

morbilidades como diabetes e hipertensión se asociaron significativamente con el 

IMC. El incremento de hipertensión fue directamente proporcional al incremento 

de edad e IMC; los participantes con antecedentes de diabetes o hipertensión eran 

más obesos que aquellos sin las condiciones. (96) 

De hecho, se sabe que la hipertensión y la obesidad están relacionadas de 

manera positiva (100). 

 

Diabetes 

Es una enfermedad crónica asociada a un grupo de alteraciones metabólicas que 

se caracteriza por hiperglucemia crónica, asociada a una deficiencia en la 

producción de insulina o resistencia a esta. (68) Para el 2017, la guía de la 

American Diabetes Asociation (ADA en inglés) clasificó a la diabetes de la 

siguiente manera:  

- Diabetes tipo I: Destrucción autoinmune de las células beta del páncreas, 

lo que lleva a una deficiencia absoluta de insulina.  

- Diabetes tipo II: pérdida progresiva de las células beta del páncreas, 

generalmente secundaria a un cuadro de resistencia a la insulina.  

- Diabetes gestacional: aquella diagnosticada en el segundo o tercer 

trimestre del embarazo.  

- Otros tipos específicos de diabetes. (69) 

 

Las anormalidades metabólicas tienen un efecto acumulativo en el desarrollo de 

la diabetes; sin embargo, la obesidad central se ha definido como el criterio 

esencial del síndrome metabólico por la Federación Internacional de Diabetes. En 

el 2012, se realizó un estudio en Taiwan, China donde se probó que la obesidad 

central contribuye a un mayor riesgo de diabetes de nueva aparición que otras 

anomalías metabólicas en familias hipertensas que fueron seguidas durante 5 
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años. La incidencia de diabetes aumentó en proporción directa al número de 

componentes positivos del síndrome metabólico (obesidad abdominal, 

hipertensión arterial, hiperglucemia, triglicéridos elevados, HDL colesterol bajo); 

sin embargo, los sujetos con obesidad central tenían una mayor incidencia de 

diabetes. (100) 

Para investigar la prevalencia de la obesidad y diabetes entre los hombres y 

mujeres adultos en la India que consumen dietas vegetarianas, en comparación 

con los que consumen dietas no vegetarianas, se realizó un estudio en dicha 

población en el año 2014. La muestra fue de adultos de 20-49 años que 

participaron en la tercera Encuesta Nacional de Salud Familiar (2005-06) de la 

India. Se determinó que el IMC medio fue más bajo en la dieta vegetariana,misma 

que también se asoció con una menor probabilidad de diabetes, en comparación 

con una dieta no vegetariana, en los análisis ajustados. (101) 

Por último, se expone un estudio donde una cohorte 3,962 adultos (> 15 años) de 

la República del Congo fueron seguidos entre 2012 y 2015 utilizando la 

Metodología de aproximación STEPwise a la Vigilancia (STEPS) de la 

Organización de la Salud (OMS). La prevalencia de diabetes mellitus fue del 2.8% 

versus el 3.5% para los participantes obesos. Dentro del grupo de diabetes, el 

26.9% tenía una circunferencia de cintura superior a la normal y solo el 9.8% era 

obeso. Durante el período medio de seguimiento de 2 años, la incidencia de 

obesidad fue de 535/100.000 personas-años. Durante el seguimiento, la 

prevalencia de obesidad abdominal aumentó significativamente en un 23% 

mientras que la mayor prevalencia de obesidad general (7,8%) no fue significativa. 

Finalmente, la diabetes mellitus se asoció de forma independiente con la edad, la 

circunferencia de la cintura y la presión arterial, pero no con el índice de masa 

corporal, lo cual confirma una asociación entre diabetes mellitus y la obesidad 

abdominal, pero no con la obesidad general.(102) 
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JUSTIFICACIÓN 

 

La obesidad es un problema de salud pública mundial que va en aumento. (7) 

Según la OMS la obesidad es la epidemia del siglo XXI;(17) alrededor del planeta 

existen más de 1,000 millones de adultos con sobrepeso y de estos 30% son 

obesos(18).  

 

En los últimos 20 años las cifras de obesidad se han triplicado en los países en 

vías de desarrollo debido a un cambio en el estilo de vida; tanto en la alimentación 

como en la disminución de la actividad física, influenciada por el medio ambiente. 

El aumento en el consumo de alimentos calóricos, como frituras, azúcares, grasas 

animales, aunado a las condiciones laborales y falta de áreas verdes de 

recreación favorecen un ambiente en el cual la excesiva ganancia de peso es fácil. 

(19) 

 

La prevalencia de obesidad ha aumentado 3 veces en las últimas 2 décadas, con 

cifras cercanas al 50% de sobrepeso en adultos.(20) En los países en vías de 

desarrollo en los últimos 20 años, las cifras de obesidad se han triplicado. En 

Centroamérica las causas de mortalidad han cambiado de enfermedades 

infecciosas a enfermedades crónicas no transmisibles, a lo largo de las últimas 

tres décadas. (21) Las consecuencias de obesidad  radican en la incidencia y 

prevalencia de enfermedades crónicas no transmisibles como las de origen 

cardiovascular (hipertensión arterial y enfermedades cerebrovasculares), diabetes 

mellitus tipo 2 y cáncer(22). Por ello, las personas obesas presentan múltiples 

problemas de salud y se estima que el costo de la obesidad representa 9% del 

presupuesto en salud de un país.(1)  

 

La obesidad es el principal factor de riesgo modificable para el desarrollo de 

enfermedades crónicas no transmisibles, ya que existen factores, situaciones y 

determinantes sociales que favorecen la ganancia de peso en un individuo 

susceptible como un ambiente obesogénico. Dicho ambiente es la suma de las 
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influencias que los entornos, las oportunidades, o circunstancias de la vida, tienen 

para promover obesidad en individuos o la sociedad.(2) A pesar de las diversas 

estrategias implementadas por el sector salud para la prevención y el tratamiento 

de la obesidad, se ha observado poco avance en la disminución de la prevalencia 

de la misma. El reajustar el ambiente para mejorar la toma de decisiones que 

beneficien a la salud es un aspecto clave para lograr una prevención e 

intervención exitosa contra la obesidad. (3) 

 

Tomando en cuenta los antecedentes expuestos, se establece que la motivación 

principal del siguiente trabajo recae en la necesidad de probar que el conjunto de 

conductas, como el sedentarismo, tabaquismo, consumo de bebidas alcohólicas 

y una dieta pobre de frutas y verduras, está asociado a la obesidad en esta 

población específica. Si bien muy probablemente un estilo de vida de dicho tipo 

conlleve a la obesidad, y por consiguiente a enfermedades crónico degenerativas, 

aun no se poseen las bases ni conocimientos empíricos para la implementación 

de estrategias fundamentadas para prevenirlo.  

 

En este sentido, se decidió realizar el siguiente estudio en el Campus Central de 

la Universidad de San Carlos de Guatemala; los resultados servirán para generar 

nuevas estrategias de prevención contra la obesidad que beneficien a la misma 

población. Una vez se demuestre que el campus central es un ambiente 

obesogénico, es posible presentar las acciones de intervención pertinentes de 

manera inmediata a través de las instancias correspondientes.  

Asimismo, se contribuye académicamente a la generación de nuevos 

conocimientos; por un lado se da validez al instrumento STEPS(23), de la 

Organización Panamericana de la Salud (aplicado previamente en poblaciones 

universitarias) (24) siendo utilizado para la recopilación de datos, así como el 

desarrollo de una investigación sistematizada cuyos resultados pueden llegar a 

tener alcances tanto para la implementación de estrategias para el control y sobre 

todo prevención del problema de base.   
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OBJETIVOS 
Objetivo general: 

 

Identificar los factores relacionados con obesidad en una población de 25-60 años 

del campus central de la Universidad de San Carlos de Guatemala, (USAC). 

 

Objetivos específicos 

 

1. Determinar la prevalencia de obesidad (por medio del índice de masa corporal) 

en una población de 25-60 años del campus central de la USAC. 

2. Identificar las características demográficas de la población de 25-60 años del 

campus central de la USAC. 

3. Determinar la relación entre las conductas de consumo de tabaco y alcohol y 

obesidad en la población de 25-60 años del campus central de la USAC. 

4. Determinar la relación entre los estilos de vida (consumo de frutas y verduras 

y el nivel de actividad física) y la obesidad en la población de 25-60 años del 

campus central de la USAC. 

5. Determinar la relación entre los antecedentes médicos de hipertensión y 

diabetes la obesidad en la población de 25-60 años del campus central de la 

USAC. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

 

9.1 Tipo de estudio 

El actual estudio es de tipo analítico transversal; los datos fueron 

recolectados en un momento específico de tiempo, ya que provienen de una 

base de datos secundaria. Se indagó sobre la incidencia de las variables 

(consumo de alcohol y tabaco, antecedentes de diabetes e hipertensión 

arterial, actividad física y dieta) al ser asociadas a una población con 

obesidad dentro del ámbito universitario del campus central de la 

Universidad de San Carlos de Guatemala. 

 

9.2 Universo o población 

  

 El universo de la presente investigación fue la totalidad de individuos 

pertenecientes a la base de datos secundaria basada en el formulario 

STEPS de la OPS, quienes, al momento de ser recopilados los datos, se 

encontraban en campus central de la Universidad de San Carlos. La base 

datos se origina en investigación previa de autoría de la presente 

investigadora. Está conformada por trabajadores administrativos, 

docentes y estudiantes que asisten diariamente a la Universidad de San 

Carlos de Guatemala. Según el Departamento de Registro y Estadística 

de la USAC, asisten diariamente entre estudiantes, docentes y personal 

administrativo 50,000 personas. 

 

9.3 Selección y tamaño de la Muestra 

 

 Para la selección y tamaño de la muestra se utilizó un muestreo por 

conveniencia, para lo cual se seleccionaron un total de 660 personas del 

Campus Central de la Universidad de San Carlos de Guatemala, tanto 
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estudiantes, trabajadores administrativos y docentes comprendidos 

entre las edades de 25-60 años pertenecientes a la base de datos 

previamente construida. Se utilizaron todos los sujetos debido a que se 

hizo uso de la totalidad de la base de datos. Para el cálculo de la muestra 

se utilizó la siguiente fórmula 

  

Fórmula para muestreo de población de estudio descriptivo aleatorio simple en 
población finita:  
 

n= N * Z2α pq / d2 (N-1) + Zα pq 

 

p= frecuencia de la obesidad esperada 0.5 % 

q= 1-p = 1- 0.5 = 0.5 

Z= 1.96 (nivel de confianza) 

D 5%= precisión recomendada en la construcción del intervalo de confianza 

N= asistencia diaria al campus (Dirección General de Administración de la USAC) 

 

n= (80,000) (2.582) (0.5) (0.5) / (0.05)2 (80,000 – 1) + (2.58)2 (0.5) (0.5) 

n= 133,128 / 201.6666 = 660 

n=660 

La muestra fue comprendida por 660 sujetos entre 25 y 60 años hombres y 

mujeres que voluntariamente decidan participar.  Debido a que el muestreo es no 

probabilístico, la principal implicación que tuvo es que los datos obtenidos 

correspondieron principalmente a las 660 personas que participaron, restando la 

capacidad de la generalización a toda la población. El tamaño de muestra se 

calculó en base a los puntos de muestreo y al número de entrevistas que cada 

encuestador hizo en cada punto.         
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Número de sitios de muestreo 30 (Figura 1) 

Número de entrevistas por punto de muestreo 22 

Total de entrevistas= 30x22 = 660 

 

Figura 1 

Fuente: web:usac.edu.gt  

 

Se identificaron 30 puntos muéstrales dentro del campus en áreas 

colindantes a los edificios conforme al mapa que aparece en la Figura 1. En cada 

punto se tomaron 22 entrevistas de personas que voluntariamente quisieron 
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participan. Fue un muestreo voluntario y por ruta. Los encuestadores fueron 

estudiantes de la Facultad de Ciencias Químicas y Farmacia, quienes fueron 

capacitados por la Unidad de Estadística, Epidemiología y Salud Pública de la 

misma Facultad. Los equipos estuvieron conformados por cuatro estudiantes; dos 

realizaron cinco entrevistas y los otros dos, seis. 

 

9.4 Sujeto u objeto de estudio 

Los sujetos de estudio lo fueron constituidos por personas pertenecientes 

a la base de datos secundaria, con las características de haber formado parte 

del campus central de la Universidad de San Carlos, tanto estudiantes, 

trabajadores administrativos y docentes comprendidos entre las edades de 25-

60 años. El intervalo de edad utilizado se debe a que partiendo de los 25 años 

surgen los primeros cambios metabólicos secundarios a estilos de vida 

deficientes. Dichos cambios evidencian la ganancia de peso progresiva por 

sedentarismo aunado a una dieta alta en grasas y azúcares refinados. 

También aparecen los primeros indicios de presión arterial elevada y consultas 

a personal de salud por niveles de azúcar alta en sangre.  

 

9.5 Criterios de inclusión 

Se incluyeron todos los sujetos pertenecientes a la base de datos basada 

en el formulario STEPS de la OPS, siendo ellos estudiantes, trabajadores 

administrativos y docentes comprendidos entre las edades de 25 y 60 años, 

pertenecientes al Campus Central de la Universidad de San Carlos de 

Guatemala. 

 

9.6 Criterios de exclusión 

Por ser la fuente una base de datos secundarios, los casos que no 

cumplieron total o parcialmente con los criterios de edad mayor de 25 años o 
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menor de 60, o que no contaban con consentimiento informado aprobado 

debieron de haber sido depurados previamente. No se detectaron casos que  

 

9.7 Variables 

Se presentan a continuación las variables contempladas para el presente 

estudio:  

1. Prevalencia de obesidad 

Índice de masa corporal  

2. Características demográficas 

 Sexo 

 Edad  
 

3. Conductas de consumo 

 Consumo de tabaco 

 Consumo de alcohol  
 

4. Estilos de vida  

 Consumo de frutas y verduras  

 Actividad física 

  

5. Antecedentes médicos 

 Hipertensión arterial 

 Diabetes  
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1.9 Instrumentos utilizados para recolectar y registrar los datos 

El instrumento que fue utilizado para recolectar y registrar la 

información del estudio fue el propuesto y avalado por la Organización 

Panamericana de la Salud, fue el formulario STEPS; estandarizado, 

validado y utilizado a nivel internacional. Este formulario comprende tres 

niveles diferentes o pasos de evaluación de los factores de riesgo: Step 1, 

Step 2 y Step 3. El modelo del Instrumento STEPS general, versión 3.0 es 

utilizado en cada país o institución para desarrollar su propio Instrumento. 

Step 1 contiene las secciones básicas, las cuales se aplica en este estudio. 

La estructura del instrumento de recolección de datos es la siguiente: el 

primer apartado consistente en información demográfica, donde se 

proporcionan datos de sexo, edad y años de escolaridad. En el segundo 

apartado se mide el comportamiento a través de tres preguntas 

relacionadas con el consumo de tabaco y dos acerca del consumo de 

alcohol. A continuación se presenta una serie de cuatro preguntas 

aludiendo al número de porciones de frutas y verduras ingeridas durante 

la semana.  Luego, se evalúa el nivel de actividad física realizada en el 

trabajo, en el tiempo libre, y para desplazarse. El siguiente apartado se 

basa en antecedentes de hipertensión arterial y diabetes (se le pregunta al 

entrevistado si ha acudido al médico y ha obtenido este diagnóstico o si ya 

cuenta con el mismo). Por último, se pesa y mide al encuestado para 

obtener posteriormente su índice de masa corporal.  

9.10 Procedimientos para la recolección de datos 

Para la obtención de la información deseada se utilizó la base de 

datos secundarios obtenidos de la encuesta STEPS, la cual fue 

creada previamente para la investigación Prevalencia de obesidad en 

el campus central de la Universidad de San Carlos de Guatemala. 
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9.11 Análisis de datos 

El análisis de los datos consideró los siguientes pasos: 

1) Se revisó la calidad de llenado de la base de datos y la consistencia de la

información.

2) Se verificó en la base de datos de Microsoft Excel las filas con los datos del

entrevistado; las columnas se identifican con los códigos asignados a cada

variable. Por ejemplo en la Sección de “Consentimiento Informado, Idioma y

Nombre, se comprobó que los códigos se encuentran de la siguiente

manera:

Correlativ

o 

I5 

(consentimiento 

informado) 

I6 

(idioma) 

I7 

(hora) 

I8 I9 

1 si/no Español (1) Hora de la 

entrevista 

Apellido Nombre 

2 si/no Español (1) Hora de la 

entrevista 

Apellido Nombre 

3 si/no Español (1) Hora de la 

entrevista 

Apellido Nombre 

3) Para el procesamiento de los datos, se utilizó el software Microsoft Excel

2016 y el programa para análisis de datos STATA.

4) Se realizó un análisis univariado y bivariado de los datos y se procedió de la

siguiente manera:

 Las 660 entradas de la base de datos fueron corroboradas con respecto

a la calidad de los datos para que concordasen con la información

correspondiente a cada casilla en el programa de Microsoft Excel.

 Se llevó a cabo un análisis de medias por sexo en función de la edad, el

rango debía encontrarse entre 25 y 60 años, porque esta es la población

objetivo.
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 Se revisó la fórmula para el cálculo correcto del IMC, ya que esta era la 

variable principal. (IMC = peso en kg/ (talla en metros)2 y que estuviera 

correctamente aplicada a todos los casos. 

 Se utilizó la clasificación de OMS para agrupar a las personas que se 

ubicaron dentro de la categoría de obesidad. (IMC >30) 

 La variable obesidad fue entrecruzada con las variables características 

sociodemográficas, conductas de consumo, estilos de vida y 

antecedentes médicos. 

5) Revisión de base de datos en Microsoft Excel: 

- Se modificó la base de datos de tal manera para poderse 

ejecutar dentro del paquete estadístico STATA. 

- Siendo la variable principal IMC, se utilizó el punto de corte 

mayor o igual a 30 para obesidad. 

- Se creó una etiqueta para la variable obeso, donde se 

introdujo el siguiente comando: si IMC <30 = 0, si IMC>30=1, 

la cual se aplicó a los 660 casos de la muestra  

- Los análisis que se llevaron a cabo se hicieron en base al 

punto de corte previo. 

- Se ordenó la muestra por edades en 4 grupos; a partir de esta 

división se perdió el orden original de la base de datos, sin 

embargo el número correlativo siguió presente para ubicar 

fácilmente los casos. Los grupos quedaron de la siguiente 

manera:  

1. Grupo 1: hombres 25-38 años 

2. Grupo 2: hombres 39-60 años 

3. Grupo 3: mujeres 25-38 años 

4. Grupo 4: mujeres 39-60 años 

- Los valores marcados en la base de datos como 88= no 

aplica, 77=no sabe, 99= no responde, fueron sustituidos por 
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un punto (.), para poder ser entendido como caso omiso por 

el paquete estadístico  

 Ya modificada, se trasladó la base de datos al paquete estadístico STATA 

para comenzar a procesar los datos.  

6) Procesamiento de datos: 

 Se definieron las variables; con respaldo del cuadro de operacionalización 

de variables 

- Variable dependiente: obesidad 

- Variables independientes: edad, sexo, consumo de tabaco, 

consumo de alcohol, consumo de frutas y verduras, nivel de 

actividad física, antecedentes de hipertensión arterial y 

diabetes. 

7) Análisis univariado 

 Se establecieron frecuencias y porcentajes de acuerdo a los objetivos 

planteados 

o Características demográficas 

o Sexo 

 Femenino 

 Masculino 

o Edad; fue dividida en dos grupos: con el fin de detectar 

factores de confusión. Al separar a los grupos por 

edades se evidenció de una forma más clara las 

interacciones entre variables 

 25-38  años 

 39-60 años 

o Conductas de consumo 

 Consumo de tabaco (fuma o no) 

 Consumo de alcohol (bebe o no) 
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o Estilos de vida 

 Nivel de actividad física 

 Camina 10 minutos consecutivos al 

desplazarse 

 Practica deportes fitness intensos al 

menos 10 minutos en su tiempo libre  

o Antecedentes médicos 

 Antecedente de hipertensión arterial (sí o no) 

 Antecedente de diabetes (sí o no) 

o Frecuencia y porcentaje de obesidad en la población  

 Se realizó el análisis correspondiente de cada tabla de frecuencias y 

porcentajes en Microsoft Word 

8) Análisis bivariado 

 Se realizó el siguiente análisis de acuerdo a las hipótesis y objetivos 

planteados previamente 

 Se exploraron las relaciones bivariantes (entre las predictoras y la 

dependiente). 

 Se evaluaron las posibles interacciones y/o factores de confusión 

b. Tablas 2x2: se incluye chi2, Pr, obesidad según 

- Consumo de tabaco 

- Consumo de alcohol 

- Nivel de actividad física 

1. Camina al menos 10 minutos diarios al desplazarse 

2. Practica al menos 10 minutos deportes fitness intensos 

en su tiempo libre 

- Antecedente de hipertensión arterial 

- Antecedente de diabetes  
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c. Estas tablas serán descritas y analizadas posteriormente, para 

rechazar o no la hipótesis nula 

 

 Análisis multivariado 

- Regresión de Poisson  

i. La regresión se ajusta a los modelos del número de 

ocurrencias (conteos) de un evento. 

ii. La distribución se aplica a la variable de estilos de vida 

iii. Los supuestos básicos son: 

1. Tasa de incidencia; relación entre la frecuencia y la 

cantidad de eventos (consumo de frutas y 

verduras, y prácticas de actividad física) 

2. La tasa de incidencia se puede multiplicar por la 

exposición para obtener el número esperado de 

observaciones 

3. En exposiciones muy pequeñas, la probabilidad de 

encontrar más de un evento es pequeña. 

4. Las exposiciones no superpuestas son 

mutuamente independientes. 

5. Con estas suposiciones, para encontrar la 

probabilidad de los eventos en una exposición de 

un tamaño determinado, se divide el tamaño 

determinado en subintervalos (E1, E2 etc) y se 

aproxima la respuesta como la probabilidad 

binomial de observar “x” éxitos en “x” ensayos. Si 

se deja que el número sea infinito (∞), se obtiene la 

distribución de Poisson. 

iv. Se utiliza para las variables con periodo de medición corta 

(comprendido en una semana). 

v. Se evaluó IRR, error estándar, valor z, significancia e 

intervalo de confianza de 95%.  
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1. D1= en una semana típica, cuántos días come fruta  

2. D2= en un día, cuántas porciones de fruta come  

3. D3= en una semana típica, cuántas porciones 

come de verduras 

4. D4= en un día, cuántas porciones de verdura come 

5. A2 (frecuencia con la que consume alcohol durante 

el año) 

6. P2 (cuántos días a la semana realiza actividad 

física intensa en el trabajo) 

7. P5 (cuántos días a la semana realiza actividad 

física moderada en el trabajo) 

8. P8 (cuántos días a la semana se desplaza 

caminando por más de 10 minutos) 

9. P11 (en una semana cuántos días practica 

deportes fitness en su tiempo libre) 

9. Se realizó el análisis correspondiente de cada tabla de frecuencias y 

porcentajes en Microsoft Word. 

 

- Modelo de regresión logística:  

- Se evaluó OR, error estándar, valor z, significancia e intervalo 

de confianza de 95%. 

- Se probaron los siguientes factores de riesgo en el modelo 

10. c1 (sexo) 

11. c3 (edad) 

12. t1 (fuma) 

13. A1a (consume alcohol) 

14. P7 (camina al menos 10 minutos para desplazarse) 

15. P9b y p12b (tiempo que dedica a hacer ejercicio en 

minutos) 
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16. p10 (realiza actividad física al menos 10 minutos 

diarios) 

17. h2a (antecedente de hipertensión arterial) 

18. h7a (antecedente de diabetes) 

 

9.12. Sesgos considerados en el estudio 

De selección: distorsión en la estimación de un resultado causado por la 

forma errónea en la que fueron seleccionados los sujetos de estudio. Son 

errores sistemáticos que se introducen durante la selección de la población en 

estudio y que propician conclusiones erróneas. El control de sesgo se puede 

llevar a cabo desde el diseño del estudio o desde el análisis. En el presente 

estudio se escoge llevarlo a cabo desde el análisis 

La muestra total fue ajustada por sexo; hombres y mujeres. Al momento 

que se realizó esta división, se vieron entonces desagregados los grupos para 

evidenciar diferencias más sutiles. Por ejemplo, al comparar el grupo 

masculino con el femenino, puede que no existiera una diferencia significativa 

entre el peso de los sujetos, sin embargo, al tomar en cuenta los grupos de 

edad se observaron cambios como que las mujeres tengan una mayor 

prevalencia de obesidad. 

 

9.13 Procedimientos para garantizar los aspectos éticos en el 

estudio 

El estudio según la categorización de riesgo fue de Categoría I (sin riesgo): 

Este estudio utilizó técnicas observacionales, partiendo de una base de datos 

secundarios, por lo que no se realizó ninguna intervención o modificación 

intencional con las variables fisiológicas, psicológicas o sociales de las 

personas que pertenecen a dicha base. Las encuestas que fueron tomadas 

basadas en el formulario STEPS, no invadieron la intimidad de las personas. 
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Lo clasificamos dentro de esta categoría por ser un estudio de observación, 

descriptivo y analítico.  

Los aspectos éticos considerados en el estudio fueron los siguientes: 

- El manejo confidencial de los datos obtenidos en la base de datos 

secundarios. 

- El estudio se rigió de acuerdo con los principios éticos básicos de respeto 

por las personas y beneficencia. Estos principios de igual fuerza moral, 

guiaron la preparación de este protocolo de investigación.  

 

Se solicitó dictamen de ética sobre el protocolo al comité de ética de la 

Facultad de Ciencias Médicas del a Universidad de San Carlos de 

Guatemala. 

 

9.14 Declaración de conflicto de intereses 

La investigadora declara no tener ningún conflicto de intereses para 

la realización del presente estudio. 
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PRESENTACIÓN DE RESULTADOS 

 

A continuación se presentan los resultados del estudio “Factores asociados a 

obesidad en el campus central de la Universidad de San Carlos de Guatemala“. 

La presentación de los resultados se organiza de acuerdo a las variables 

estudiadas: 1) Prevalencia de obesidad, 2) Características demográficas, 3) 

Conductas de consumo, 4) Estilos de vida, 5) Antecedentes médicos. 

La presentación del análisis de los datos contribuye con dos aportes: La primera 

corresponde al análisis univariado de los datos y en la segunda parte el análisis 

bivariado. 

 

 

Análisis univariado 

 

1. Prevalencia de obesidad 

 

Tabla 1. Frecuencia de obesidad basada en el IMC 

Fuente: Base de datos STEPS  

 *IMC= Índice de masa corporal. 

 

La mayoría de la población (87%) es no obesa (índice de masa corporal menor a 

30). La prevalencia de obesidad es 13.03%. 

 

  

                OBESIDAD 
Indicador Frecuencia Porcentaje  IC 95% 

No obeso 574 86.97 83.99 - 89.30 

Obeso 86 13.03 10.66 - 16.00 

TOTAL 660 100  
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2. Características demográficas  

Tabla 2. Características demográficas 

Indicador Frecuencia Porcentaje 

SEXO 

Masculino  348 52.89 

Femenino 312 47.11 

TOTAL 
 

660 100 

                                                                EDAD 

25-38 años  487 73.78 

39-60 años 173 26.22 

TOTAL 660 100 

   
Fuente: Base de datos STEPS. 

 

La mayoría de la población (53%) corresponde al sexo masculino. La mayoría de 

la población se concentra en el grupo de 25-38 años. 

 

3. Conductas de consumo 

Tabla 3. Conductas de consumo 

Indicador Frecuencia Porcentaje 

Consumo de tabaco 

Fuma 156 23.64 

No fuma 504 76.36 

Total 
 

660 100 

                                                 Consumo de alcohol 

Toma alcohol  468 70.91        

No toma alcohol 192        29.09 

Total 660 100 
Fuente: Base de datos STEPS 

 

La mayoría de la población estudiada no consume tabaco (76.36%). Lo contrario 

sucede con el consumo de alcohol, donde la mayoría (70.91%) consume alcohol.  
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4. Estilos de vida   

Tabla 4. Estilos de vida 

Indicador Frecuencia Porcentaje 

 
Nivel de actividad física 

Camina al menos 10 minutos consecutivos al desplazarse 
 

Sí  468        71.12        

No  192        29.08 

Total 
 

660 100 

                                                  
Nivel de actividad física 

Practica deportes fitness intensos al menos 10 minutos consecutivos en su 
tiempo libre 

 

Si   349 53.45        

No  302        46.25 

No sabe 9 1.26 

Total 660 100 
Fuente: Base de datos STEPS 

 

Acerca del nivel de actividad física, la mayoría de la población refiere respecto a 

su nivel de actividad física, que camina al menos 10 minutos consecutivos al 

desplazarse 

Asimismo la mitad (53%) de la población refiere que en el caso de practicar 

deportes fitness intensos en su tiempo libre más de la mitad lo hace, sin embargo 

cerca de la otra mitad de la muestra no lo hace. 
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5. Antecedentes médicos  

Tabla 5. Antecedentes médicos 

Indicador Frecuencia Porcentaje 

Antecedente de hipertensión arterial 

Sí  140        21.24         

No  520        78.76       

Total 
 

660 100 

Antecedente de diabetes 

Si   67        10.15  

No  593        89.85 

Total 660 100 
Fuente: Base de datos STEPS 

 

La mayoría de la población estudiada (79%) no presenta antecedentes de 

hipertensión y diabetes  
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Análisis bivariado 

 

Tabla 6. Obesidad según consumo de tabaco. 

Grupo 
etario 

Fuma No fuma Total % IC 95% 

No obeso  133 441 574 86.97 83.89 89.58 

Obeso 23 63 86 13.03 6.56 21.73 
Total 156 504 660 100.00  

          Fuente: Base de datos STEPS 

 Pearson chi2=   0.5291   Pr = 0.467 

 

Hipótesis: 

Ho: El consumo de tabaco no tiene una relación estadísticamente 

significativa con obesidad en una población de 25-60 años del campus central 

de la USAC 

HI: El consumo de tabaco tiene una relación estadísticamente significativa 

con obesidad en una población de 25-60 años del campus central de la 

USAC 

Interpretación: se evaluó la relación entre el consumo de tabaco y la obesidad 

en una población de 25-60 años del campus central de la USAC. De acuerdo al 

análisis de significancia, los resultados de la prueba de Chi2 y valor Pr no existe 

una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables, por lo que se 

acepta la hipótesis nula y se rechaza la alterna; estableciendo que el consumo de 

tabaco no se encuentra relacionado con la obesidad en la población de muestra. 

Con respecto al IC, se puede tener confianza que el intervalo resultante abarca el 

valor verdadero, afirmando que el verdadero parámetro poblacional se encuentra 

contenido dentro del intervalo.  
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Tabla 7. Frecuencia de obesidad según consumo de alcohol. 

Grupo 
etario 

Consume 
alcohol 

No consume 
alcohol 

Total % IC 95% 

No obeso  408 166 574 86.97 83.89 89.58 

Obeso 60 26 86 13.03 6.56 21.73 

Total 468 191 660 100.00  

      Fuente: Base de datos STEPS 

 Pearson chi2=   0.2251   Pr = 0.894  

 

Hipótesis: 

Ho: El consumo de alcohol no tiene una relación estadísticamente 

significativa con la obesidad en una población de 25-60 años del campus 

central de la USAC. 

HI: El consumo de alcohol tiene una relación estadísticamente significativa 

con la obesidad en una población de 25-60 años del campus central de la 

USAC.  

Interpretación: se evaluó la relación entre el consumo de alcohol y obesidad en 

una población de 25-60 años del campus central de la USAC. De acuerdo al 

análisis de significancia, los resultados de la prueba de Chi2 y valor Pr, no existe 

una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables, por lo que se 

acepta la hipótesis nula y se rechaza la alterna; estableciendo que el consumo de 

alcohol no se encuentra relacionado con la obesidad en la población de muestra. 

El IC evidencia que el intervalo resultante contiene el valor verdadero, afirmando 

que el verdadero parámetro poblacional se encuentra contenido dentro de este 

mismo.  
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Tabla 8. Obesidad según nivel de actividad física; al menos 10 minutos de 

caminata al desplazarse. 

Grupo 
etario 

Camina  No camina Total % IC 95% 

No obeso  411 163 574 86.93 83.92 89.60 

Obeso 57 29 86 13.07 6.56 21.73 
Total 468 190 660 100.00   

      Fuente: Base de datos STEPS 

 Pearson chi2 =   1.1310   Pr = 0.288 

 

Hipótesis: 

Ho: El nivel de actividad física no tiene una relación estadísticamente 

significativa con la obesidad en una población de 25-60 años del campus 

central de la USAC 

HI: El nivel de actividad física tiene una relación estadísticamente 

significativa con la obesidad en una población de 25-60 años del campus 

central de la USAC 

Interpretación: se evaluó la relación entre el nivel de actividad física y la obesidad 

en una población de 25-60 años del campus central de la USAC. De acuerdo al 

análisis de significancia, los resultados de la prueba de Chi2 y valor Pr, no existe 

una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables, por lo que se 

acepta la hipótesis nula y se rechaza la alterna; estableciendo que el nivel de 

actividad física, en referencia a caminar al menos 10 minutos consecutivos para 

desplazarse de un lugar a otro, no se relaciona con la obesidad en la población 

de muestra. Con respecto al IC, se puede tener confianza que el intervalo 

resultante abarca el valor verdadero, afirmando que el verdadero parámetro 

poblacional se encuentra contenido dentro del intervalo. 
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Tabla 9. Frecuencia de obesidad según nivel de actividad física; practica 

deportes fitness intensos al menos 10 minutos consecutivos en su tiempo 

libre 

Grupo 
etario 

Practica 
deportes  

No 
practica 
deportes 

Total % IC 95% 

No obeso  313 252 567 86.93 83.92 89.60 

Obeso 36 50 86 13.07 6.56 21.73 
Total 349 302 653 100.00   

      Fuente: Base de datos STEPS 

*Fueron omitidos 9 valores correspondientes a la categoría “no sabe” 

 Pearson chi2 =  5.8189   Pr = 0.055 

 

Hipótesis: 

Ho: El nivel de actividad física no tiene una relación estadísticamente 

significativa con la obesidad en una población de 25-60 años del campus 

central de la USAC. 

HI: El nivel de actividad física tiene una relación estadísticamente 

significativa con la obesidad en una población de 25-60 años del campus 

central de la USAC. 

Interpretación: se evaluó la relación la relación entre el nivel de actividad física y 

la obesidad en una población de 25-60 años del campus central de la USAC. De 

acuerdo con el análisis de significancia, los resultados de la prueba de Chi2 y valor 

Pr, existe una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables, por 

lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna; estableciendo que el 

practicar deportes fitness intensos al menos 10 minutos consecutivos en el tiempo 

libre se encuentra relacionado con la disminución de la obesidad en la población 

de muestra. Con respecto al IC, se puede tener confianza que el intervalo 

resultante abarca el valor verdadero, afirmando que el verdadero parámetro 

poblacional se encuentra contenido dentro del intervalo. 
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Tabla 10. Frecuencia de obesidad según antecedente de hipertensión 

arterial 

Grupo etario Antecedente 
de HTA 

No 
antecedente 

de HTA 

Total % IC 95% 

No obeso  109 465 574 86.93 83.92 89.60 

Obeso 31 55 86 13.07 6.56 21.73 
Total 140 520 660 100.00   

      Fuente: Base de datos STEPS 

 Pearson chi2 =  12.9526   Pr = 0.000 
 

Hipótesis 

Ho: Los antecedentes de tensión arterial elevada no tienen una relación 

estadísticamente significativa con la obesidad en una población de 25-60 

años del campus central de la USAC. 

HI: Los antecedentes de tensión arterial elevada tienen una relación 

estadísticamente significativa con la obesidad en una población de 25-60 

años del campus central de la USAC 

Interpretación: se evaluó la relación entre los antecedentes de tensión arterial 

elevada y la obesidad en una población de 25-60 años del campus central de la 

USAC. De acuerdo al análisis de significancia, los resultados de la prueba de Chi2 

y valor Pr, existe una asociación estadísticamente significativa entre ambas 

variables, por lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna; 

estableciendo que el tener antecedente de tensión arterial elevada tiene una 

relación estadísticamente significativa con la obesidad en la población de muestra. 

Con respecto al IC, se puede tener confianza que el intervalo resultante abarca el 

valor verdadero, afirmando que el verdadero parámetro poblacional se encuentra 

contenido dentro del intervalo. 
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Tabla 11. Frecuencia de obesidad según antecedente de diabetes 

Grupo etario Antecedente 
de diabetes 

No 
antecedente 
de diabetes 

Total % IC 95% 

No obeso  51 523 574 86.93 83.92 89.60 

Obeso 16 70 86 13.07 6.56 21.73 
Total 67 593 660 100.00   

      Fuente: Base de datos STEPS 

 Pearson chi2=   7.7468   Pr = 0.005 

 

Hipótesis 

Ho: Los antecedentes de diabetes no tienen una relación estadísticamente 

significativa en una población de 25-60 años del campus central de la USAC. 

HI: Los antecedentes de tensión arterial elevada tienen una relación 

estadísticamente significativa con la obesidad en una población de 25-60 

años del campus central de la USAC. 

Interpretación: se evaluó la relación entre los antecedentes de diabetes y la 

obesidad en una población de 25-60 años del campus central de la USAC. De 

acuerdo al análisis de significancia, los resultados de la prueba de Chi2 y al valor 

Pr, existe una asociación estadísticamente significativa entre ambas variables, por 

lo que se rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna; estableciendo que el 

tener antecedente de diabetes tiene una relación estadísticamente significativa 

con el aumento de la obesidad en la población de muestra. Con respecto al IC, se 

puede tener confianza que el intervalo resultante abarca el valor verdadero, 

afirmando que el verdadero parámetro poblacional se encuentra contenido dentro 

del intervalo. 
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Regresión de Poisson  

 

Tabla 12. Relación de consumo de frutas y verduras con obesidad 

 IRR  Err. Std. Z P>z  IC 95% 

Número de 
días que come 
frutas a la 
semana  

 
0.9913403 

 
0.003882 

 
-2.22 

 
0.026 

 
0.9837608 - 0.9989783 

Porciones de 
frutas en 1 día 

 
1.000732 

 
0.0069405 

 
0.11 

 
0.916 

 
0.987221 - 1.014428 

Número de 
días que come 
verduras a la 
semana 

 
 

1.002183 

 
 

0.0041212 

 
 

0.53 

 
 

0.596 

 
 

0.9941379 - 1.010293 

Porciones de 
verduras en 1 
día 

 
0.9928909 

 
0.0068847 

 
-1.03 

 
0.304 

 
0.9794885 - 1.006477 

Fuente: Base de datos STEPS 

 

Hipótesis 

Ho: El consumo de frutas y verduras no tiene una relación estadísticamente 

significativa con la obesidad en una población de 25-60 años del campus 

central de la USAC. 

HI: El consumo de frutas y verduras tiene una relación estadísticamente 

significativa con la obesidad en una población de 25-60 años del campus 

central de la USAC. 

 

Interpretación: se evaluó la relación entre el consumo de frutas y verduras y la 

obesidad en una población de 25-60 años del campus central de la USAC. De 

acuerdo al análisis de significancia (p>z) aplicado a las 4 variables en relación al 

consumo de frutas y verduras, los resultados de la regresión de Poisson 

evidenciaron que existe una asociación estadísticamente significativa entre el 

número de días a la semana que consume frutas y la obesidad. Por esto, se 

rechaza la hipótesis nula y se acepta la alterna; estableciendo que el consumo de 
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frutas tiene una relación estadísticamente significativa con la obesidad en la 

población de muestra; a mayor consumo de porciones de fruta a la semana, 

disminuye el riesgo de obesidad. Con respecto al IC, se puede tener confianza 

que el intervalo abarca el valor verdadero, afirmando que el parámetro poblacional 

se encuentra contenido dentro del intervalo. 
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Regresión logística 

Tabla 13. Factores de riesgo para obesidad 

Variables OR Error 
estándar 

z p>z IC 95% 

Sexo 
 

0.8238381    .02137146 .2137146 0.455 0.4954831 1.369793 

Edad 
 

1.018909 0.0125426 1.52 0.128 0.9946201 1.043791 

Fuma 
 

0.727712 0.210792 -1.10 0.273 0.4124744 1.283873 

Consume 
alcohol 
 

0.9160974 0.2469121 -0.33 0.745  0.5401578 1.553684 

Camina 10 
min. al 
desplazarse 
 

 
0.7830878 

 
0.1995076 

 
-0.96 

 
0.337 

 
0.4752799 

 
1.290243 

Practica 
deportes 
fitness en 
tiempo libre 
 

 
0.665791 

 
0.1659235   

 
-1.63 

 
0.103 

 
0.4085147 

 
1.085096 

Antecedente 
hipertensión 
arterial  
 

 
2.036611 

 
0.5371476 

 
1.61 

 
0.108 

 
0.8877501 

 
3.335227 

Antecedente 
diabetes 

1.720712 0.5810167 -2.30 0.021 0.0409599 0.7739378 

Fuente: Base de datos STEPS 

 

Hipótesis 

Ho: Las variables asociadas a factores de riesgo de obesidad no tienen una 

relación estadísticamente significativa a esta en una población de 25-60 años 

del campus central de la USAC. 

HI: Las variables asociadas a factores de riesgo de obesidad no tienen una 

relación estadísticamente significativa a esta en una población de 25-60 años 

del campus central de la USAC. 

 

Interpretación: Se evaluaron los factores relacionados con obesidad en una 

población de 25-60 años del campus central de la Universidad de San Carlos de 
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Guatemala, USAC. De acuerdo al análisis de significancia (p>z) aplicado a las 

variables en relación a un estilo de vida saludable, los resultados de la regresión 

Logística evidenciaron que existe una asociación estadísticamente significativa 

entre los antecedentes de hipertensión arterial y la obesidad. Por esto, se rechaza 

la hipótesis nula y se acepta la alterna; estableciendo que dicho antecedente tiene 

una relación estadísticamente significativa con la obesidad en la población de 

muestra.  
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DISCUSIÓN 

 

A continuación se presenta la discusión y análisis del estudio “Obesidad en 

población de 25-60 años perteneciente al campus central de la Universidad de 

San Carlos de Guatemala”  

El modelo teórico utilizado para el análisis y discusión del presente estudio es el 

modelo de causalidad propuesto por K. Rothman, el cual aborda las relaciones 

multicausales; aplicándose en este caso a la obesidad. El modelo establece como 

causa a todo acontecimiento, condición o característica que juega un papel 

esencial en producir un efecto (estas causas serán discutidas a continuación como 

actoras de obesidad).   

Dentro un ambiente obesogénico se puede establecer que interactúan diferentes 

niveles de organización social, económicos y culturales que permiten establecer 

un flujo continuo de causalidad, no lineal, multidireccional, cambiante y 

heterogéneo que determina la aparición de los daños a la salud a un corto y 

mediano plazo, como el desarrollo de las enfermedades crónicas no transmisibles. 

Es por estas razones que se decide abordar el problema desde el modelo 

propuesto anteriormente.  

La organización y presentación de los datos y análisis de los resultados del estudio 

se hacen de acuerdo a las variables consideradas en el estudio: características 

demográficas, conductas de consumo, estilos de vida, antecedentes médicos e 

índice de masa corporal como causas componentes para el desarrollo de 

obesidad. 

 

Prevalencia de la obesidad 

Para fines de estudio se define índice de masa corporal, como el peso de una 

persona en kilogramos dividido su talla en metros elevada al cuadrado. 
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Acerca del índice de masa corporal de la población estudiada, que se encuentra 

comprendida entre los 25-60 años de edad y se ubican en el campus central de la 

Universidad de San Carlos de Guatemala se identificó que la mayor prevalencia 

de obesidad se encontró dentro del grupo de hombres jóvenes de 25-38 años 

(Anexo 1), mientras que la menor prevalencia pertenece al grupo de mujeres de 

39-60 años. La prevalencia de obesidad sobre la muestra total es de 13.18%. El 

intervalo de confianza indica que, al extrapolar los resultados a la población 

general, la prevalencia de obesidad será de 10.66-16%.  

 

A pesar que el porcentaje de personas no obesas incluye a la mayoría de la 

población estudiada, debe tomarse en cuenta que las personas clasificadas como 

“no obesas” incluye a las personas con sobre peso. Dicho de otra manera, las 

personas “no obesas”, no necesariamente poseen un IMC normal. Las personas 

dentro de esta misma categoría también pueden presentar factores de riesgo para 

convertirse en obesos como un estilo de vida carente de actividad física, dieta 

desbalanceada y/o antecedentes médicos asociados a la obesidad.  

 

Estos hallazgos difieren a lo reportado en el estudio de Hernández y 

colaboradores, realizado en Honduras, (2015) en una población similar, sobre la 

caracterización de hábitos relacionados con enfermedades crónicas en una 

población universitaria del mismo país. Dicho estudio determinó que la prevalencia 

de obesidad fue 3.29%. Sin embargo, el mismo estudio hace referencia a la 

prevalencia de obesidad para el estudio CAMDI en Tegucigalpa, la cual fue 17% 

para el grupo de edad de 20 a 39 años(24); valores más similares a los hallazgos 

del presente estudio. Otro estudio por Gutiérrez y colaboradores, en Jalisco, 

México (2011), sobre una perspectiva sociodemográfica del sobrepeso y la 

obesidad, reporta que la prevalencia de obesidad en la población mayor de 20 

años de Jalisco es de 30.9%, siendo la mayoría mujeres (29), situación que puede 

deberse a que México se coloca dentro de los primeros países con prevalencias 

más altas de obesidad a nivel mundial; ya que este dato es el doble de lo reportado 

por el presente estudio. Un estudio similar realizado por Loria en Costa Rica 
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(2014) sobre la caracterización de los estilos de vida y prevalencia de obesidad 

en los estudiantes pertenecientes a la Universidad de Costa Rica, presentó una 

prevalencia de obesidad del 12.1% en dicha población. (60) 

Las prevalencias de obesidad en poblaciones universitarias, sobre todo en 

Latinoamérica, tienen tener valores parecidos. Esto puede obedecer a que los 

ambientes de dichos lugares favorecen a la creación de estilos de vida deficientes. 

Los ámbitos universitarios tienden a propiciar factores de riesgo como el 

sedentarismo y tabaquismo, tanto en estudiantes como en personal docente y 

administrativo. Las personas con peso normal o sobrepeso pueden progresar a 

obesidad si continúan con un estilo de vida carente de actividad física y dieta pobre 

en nutrientes esenciales y alta en grasas y azúcares refinadas (que es lo más 

común dentro de las ventas de comida en los campus). Lo anterior se exacerba 

por la adquisición de conductas de consumo como tabaquismo y beber alcohol 

con mayor frecuencia; aunado a esto pueden comenzar a presentarse 

enfermedades crónico degenerativas (sobre todo en los grupos de edad mayores) 

como diabetes mellitus o hipertensión. Es por esto que las poblaciones 

universitarias son una muestra bastante certera para reflejar el estado de 

obesidad de la población de un país en general.  

 

Características demográficas  

Para fines de estudio se define características demográficas como aquellas 

características que están relacionadas con sexo y edad, que identifican a los 

sujetos de estudio. 

 

Acerca de las características demográficas de la población estudiada, esta se 

encuentra comprendida entre los 25-60 años de edad, que se ubican en el campus 

central de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se identificó que la 

población masculina representa más de la mitad de la población total. Con 

respecto a la edad, el grupo predominante es el de 25-38 años. La prevalencia de 
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obesidad es de 13.18%; 6.45% para los hombres 6.73% para las mujeres (Anexo 

1) 

 

Alrededor del mundo más de 1 billón de adultos presentan exceso de peso de los 

cuales 300 millones son obesos. (11) En la mayoría de países, la obesidad afecta 

a las poblaciones con menos recursos socioeconómicos; siendo mujeres quienes 

se ven más afectadas que los hombres, dependiendo del lugar y grupos de edad. 

(51) 

Los resultados evidenciados difieren de la prevalencia de obesidad de países 

como China, Japón y algunos países africanos, la cual se encuentra por debajo 

del 5%, mientras que en Samoa, es del 75%.  Sin embargo, la prevalencia es 

similar a la española; según estudio realizado por Rodríguez y colaboradores en 

España (2011) sobre la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos 

españoles, comprendida entre las edades de 25 y 60 años, la prevalencia se 

encontraba en 14,5% sobre la población total; significando que uno de cada dos 

adultos presenta un peso superior al recomendable. Si las cifras siguen en 

aumento, y no se realiza ninguna intervención, se estima que para el año 2030 la 

población obesa española masculina aumentará 33% y la femenina 37%.(11)  

Un estudio realizado por Peltzer y colaboradores en diferentes regiones de África, 

Asia, el Caribe y Suramérica (2014) con países de bajo, medio y alto ingreso 

económico, sobre los factores asociados a obesidad en los estudiantes 

universitarios de 22 países con economías emergentes (51), evidenció la 

prevalencia de obesidad entre los hombres en un 5,8%, mientras que entre las 

mujeres fue del 5,2%, similar a lo reportado por el presente estudio. En general, 

el 22% tenía sobrepeso u obesidad.  

 

Conductas de consumo 

Para fines de estudio se define conductas de consumo como aquellas conductas 

de consumo relacionadas con el tabaco y el alcohol.  
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Acerca de las conductas de consumo de tabaco de la población estudiada que se 

encuentra comprendida entre los 25-60 años de edad que se ubican en el campus 

central de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se identificó que la 

mayoría de los individuos pertenecen al grupo de sujetos que no fuman. Al separar 

a los fumadores por grupos (Anexo 2), se identificó una mayor prevalencia de 

fumadores en el grupo de hombres jóvenes de 25-38 años; este mismo grupo 

presenta la mayor prevalencia de obesidad (Anexo 1). La mayor prevalencia de 

no fumadores se encuentra en el grupo de mujeres jóvenes de 25-38 años, 

quienes coinciden con la segunda prevalencia mayor de obesidad. Sin embargo, 

por medio de un análisis bivariado (Pearson chi2= 0.5291, Pr= 0.467) se demostró 

que el consumo de tabaco no se encuentra relacionado con la obesidad en la 

población de muestra.  

 

Estos hallazgos difieren a los datos reportados por un estudio de caso-control 

realizado por Chatkin, en Río Grande del Sur de Brasil (2010) donde se confirmó 

una relación existente entre tabaquismo e IMC. En este estudio, la frecuencia de 

fumadores aumentó de forma lineal entre los individuos con obesidad.(73) No 

obstante, existen estudios donde se ha reportado que los fumadores tienen un 

IMC menor que los no fumadores (85); es este el caso de un estudio realizado por 

Mackay en Escocia (2013), donde se estableció que los fumadores actuales 

tenían menor probabilidad de ser obesos que aquellos que nunca habían fumado, 

concordando con los resultados del presente estudio.  

 

El ser fumador joven puede no estar asociado al incremento de IMC, como fue 

reportado por Chiolero, en un estudio realizado en Suiza (2006). Sin embargo, ser 

fumador de mayor edad, sí puede estar asociado.(83) Coincidenmente, otro 

estudio realizado por Gallus y colaboradores en Italia (2012), evidenció una 

asociación existente entre el tabaquismo y el IMC; los participantes adultos 

fumadores de sexo masculino tenían una prevalencia mayor de obesidad al 

compararla con aquellos que nunca habían fumado.(82) Esto puede también 

relacionarse y sumarse a la adopción de varios comportamientos de riesgo, como 



70 
 

inactividad física, dieta menos saludable y un mayor consumo de alcohol.(75) Sin 

embargo, no se cuenta con evidencia suficiente que respalde el argumento que el 

tabaquismo sea un factor protector contra la obesidad(84) 

 

Acerca de las conductas de consumo de alcohol de la población estudiada que se 

encuentra comprendida entre los 25-60 años de edad y se ubican en el campus 

central de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se identificó que la 

mayoría de la población (70.1%) consume o ha consumido alcohol. Al separar la 

muestra por grupos de edad y sexo, se puede observar que la mayor prevalencia 

de consumo de alcohol se encuentra en el grupo de hombres de 25-38 años 

(Anexo 3), quienes, como fue mencionado anteriormente, representan el grupo 

con mayor prevalencia de obesidad (Anexo 1). Mientras, la mayor prevalencia de 

quienes no consumen alcohol es representada por el grupo de mujeres de la 

misma edad; mismas representantes del segundo grupo con mayor prevalencia 

de obesidad. El análisis bivariado permitió establecer que el consumo de alcohol 

no se encuentra relacionado con la obesidad en esta población (Pearson 

chi2=0.2251, Pr=0.894). 

 

De manera similar a lo expuesto en la presente investigación, Rohrer realizó un 

estudio en Estados Unidos (2005) sobre la frecuencia del consumo de alcohol y 

obesidad en pacientes de medicina comunitaria, donde se utilizó la muestra de 

tres clínicas con poblaciones de ingresos bajos. En comparación a los no 

tomadores, las personas que consumían alcohol 3 o más días por mes tenían una 

menor probabilidad de ser obesos. Por lo que se concluyó que ser bebedor 

frecuente de alcohol está asociado independientemente a una probabilidad 

reducida de obesidad. (87)  

Estos hallazgos difieren a lo reportado por el estudio realizado por Petry en 

Estados Unidos (2008), sobre como las asociaciones entre el índice de masa 

corporal y los desórdenes de abuso de sustancias  difieren por género. En este se 

determinó, utilizando como muestra a los individuos participantes de la Encuesta 

Epidemiológica Nacional sobre Alcohol y Condiciones Asociadas (NESARC), que 
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las tasas de trastornos por consumo de alcohol incrementaban al aumentarse el 

IMC.(70) Bajo la misma línea, otro estudio presentado por Barry en Estados 

Unidos (2009), sobre las asociaciones entre IMC y desórdenes por abuso de 

alcohol, reveló que al separar su muestra por grupos según sexo, existía una 

mayor prevalencia de abuso de alcohol y dependencia entre los hombres con 

obesidad en comparación con hombres de peso normal.(72) 

 

Asimismo, un estudio presentado por Pan y colaboradores en Estados Unidos 

(2009), sobre conductas de riesgo para la obesidad, expone que los adultos que 

no consumen ningún tipo de bebidas alcohólicas tienen mayores incidencias de 

obesidad que aquellos que han tomado un trago durante el último mes pero no 

son considerados fuertes bebedores.(88)  

Finalmente, otro estudio realizado por Arif, llevado a cabo en Estados Unidos 

(2005), exploró la asociación entre el consumo de alcohol y la obesidad en la 

población adulta no fumadora de este país, basado en la información proveniente 

de la Tercera Encuesta Nacional de Examen de Salud y Nutrición. Los 

consumidores actuales de alcohol demostraron una probabilidad menor de ser 

obesos en comparación a los que no consumían. Los que reportaban tomar 1-2 

bebidas alcohólicas por día tenían la mitad de probabilidades de ser obesos, sin 

embargo la probabilidad de ser obeso se volvía significantemente mayor entre los 

que consumían 4 o más bebidas alcohólicas por día.(86) 

Por lo tanto, en base a los resultados de la presente investigación y en las 

múltiples investigaciones realizadas acerca de la relación entre alcohol y 

obesidad; se puede deducir que a pesar de la existente evidencia contradictoria 

sobre dicha relación, sí puede existir una asociación dosis dependiente entre 

ambas. Las personas (independientemente del sexo) que son fuertes bebedores 

de alcohol y realizan dicha práctica con frecuencia, se encuentran más propensos 

a largo plazo de ganar peso. Esto, similar al tabaquismo, puede estar aunado a 

hábitos de sedentarismo y dieta baja en fibra y nutrientes, propiciando factores de 

riesgo para la obesidad.  
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Estilos de vida 

Para fines de estudio se define estilos de vida como aquellas conductas 

relacionadas a la dieta como porciones de frutas y verduras consumidas por 

semana y actividades que implican un esfuerzo físico importante causante de 

aceleración en la respiración y el ritmo cardíaco. 

 

Acerca de las conductas relacionadas a la dieta de la población estudiada que se 

encuentra comprendida entre los 25-60 años de edad y se ubican en el campus 

central de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se identificó que existe 

una asociación estadísticamente significativa (significancia p>z 0.026, 

conteniéndose dentro del intervalo de confianza) entre el número de días a la 

semana que consume frutas y la obesidad. A pesar de no tener un valor de 

significancia <0.05 (significancia p>z 0.916), las porciones de fruta que se 

consumen en 1 día y el número de días que se come fruta a la semana indican un 

factor protector por tener un valor mayor a la unidad (IRR=1.000732). Dicho factor 

protector se encuentra dentro de la muestra, sin embargo no aplica al trasladarlo 

a nivel poblacional, ya que el intervalo de confianza abarca la unidad.  

Estos hallazgos son similares a los reportados en un estudio realizado por Ello-

Martin en Estados Unidos (2005), donde demostró que las personas obesas que 

aumentaban la ingesta de frutas y verduras perdían significativamente más peso 

que las que restringían los alimentos con alto contenido de grasas o alto contenido 

de azúcar.(92) De manera análoga, otro estudio realizado por Agrawal y 

colaboradores en India (2014) para investigar la prevalencia de la obesidad y 

diabetes entre los hombres y mujeres adultos con dietas vegetarianas en 

comparación a las no vegetarianas, determinó que el IMC medio fue más bajo en 

la dieta vegetariana. La dieta vegetariana fue asociada con una menor 

probabilidad de diabetes que la no vegetariana.(101) 

Según la 2ª Encuesta Nacional de Factores de Riesgo para Argentina, en el año 

2009, tan sólo 4.8% de la población consumía la cantidad recomendada de 5 
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porciones o más por día de frutas y verduras, siendo el consumo promedio de 1 

porción de frutas y 1 porción de verduras por día. El porcentaje de la población 

que consume frutas (independientemente de la cantidad de porciones) 

diariamente se mantiene en niveles bajos (35,7%). 

Similarmente, un estudio realizado por Smith y colaboradores en Australia (2009) 

reportó que los hombres más jóvenes, solteros y fumadores eran menos dados a 

cumplir con las recomendaciones diarias de frutas, vegetales y fibra y más 

propensos a consumir comida rápida más de dos veces por semana, asociado a 

una prevalencia mayor de obesidad abdominal. (89) 

Merece la pena mencionar que el volumen de ingesta de alimentos puede 

desempeñar un papel en la saciedad y la posterior ingesta de energía. (91) Se ha 

demostrado que comer alimentos de baja densidad energética como frutas y 

verduras ayuda a mantener la saciedad al tiempo que reduce la ingesta de energía 

y parece ser una estrategia de pérdida de peso más efectiva que la reducción de 

grasa y el tamaño de las porciones (92). Las frutas y verduras son ricas en agua 

y fibra; incorporarlas a la dieta puede reducir la densidad energética, promover la 

saciedad y disminuir el consumo de energía. (93)  

 

Acerca de las características de la actividad física de la población de 25-60 años 

pertenecientes al campus central de la Universidad de San Carlos de Guatemala 

se identificó que la mayor parte de la población (71.12%) camina al menos 10 

minutos consecutivos al desplazarse. Al separarlos por grupos (Anexo 4), se 

identificó que el grupo que presenta una mayor prevalencia de caminar al menos 

10 minutos consecutivos al desplazarse fue el los hombres jóvenes de 25-38 años; 

este mismo grupo presenta la mayor prevalencia de obesidad (Anexo 1). Por 

medio de un análisis bivariado (Pearson chi2=1.1310, Pr=0.288), se estableció 

que el nivel de actividad física en referencia a caminar al menos 10 minutos 

consecutivos para desplazarse de un lugar a otro, no se relaciona con la obesidad 

en la población de muestra. 
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Más de la mitad (53.45%) de la población estudiada practica deportes fitness 

intensos en su tiempo libre. Al separarlos por grupos (Anexo 5), se identificó que 

el grupo que presenta una mayor prevalencia de realizar al menos 10 minutos 

consecutivos de deportes fitness intensos fue el de los hombres jóvenes de 25-38 

años, mismo grupo que presenta la mayor prevalencia de no obesos (Anexo 1). 

Por el contrario, la mayor prevalencia de quienes no practican deportes fitness es 

representada por el grupo de mujeres jóvenes de 25-38 años, quienes 

representan la segunda prevalencia más alta de obesos. Se evidenció por medio 

del análisis bivariado (Pearson chi2=5.8189, Pr=0.055) que el practicar deportes 

fitness intensos al menos 10 minutos consecutivos en el tiempo libre sí se 

encuentra relacionado con obesidad. Dicho de otro modo, el practicar deportes 

fitness influye sobre el peso de una persona.  

 

Estos hallazgos concuerdan con lo reportado por la Encuesta Nacional de 

Factores de Riesgo realizada en Argentina (2009), donde se reportó que el nivel 

de actividad física en el 55% de la población mayor de 18 años resultó ser bajo (al 

diferenciar por sexo, en el caso de las mujeres este nivel se elevaba a 58.6 %).(78) 

En la encuesta ENNYS realizada en Argentina (2005), se encontró que una 

proporción importante de las mujeres de 10 a 49 años eran sedentarias; más de 

la mitad de ellas refirió no realizar actividad física o realizar actividades leves. 

Otros resultados de la ENNYS mostraron que el nivel de actividad física se 

relacionaba con su IMC: las mujeres con IMC normal eran las que presentan 

mayor actividad física(15). 

 

Resultados similares se encontraron en un estudio realizado por Dwyer-Lindgren, 

en diferentes condados de Estados Unidos (2013), sobre la prevalencia de la 

actividad física y obesidad. Se observó que los niveles de ejercicio fueron 

generalmente más altos en los hombres que en las mujeres; resultados 

semejantes al presente estudio, donde el grupo de hombres jóvenes demostró ser 

más activo. Sin embargo, este aumento en el nivel de actividad fue acompañado 

por un aumento en la obesidad general en casi todos los condados durante el 
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mismo período de tiempo (2001-2009). Se registró una baja correlación entre el 

nivel de actividad física y la obesidad; por cada aumento de 1 punto porcentual en 

la prevalencia de actividad física, la prevalencia de obesidad fue 0.11 puntos 

porcentuales menor. Por lo que se concluyó que el aumento de la actividad física 

por sí solo tiene un pequeño impacto en la prevalencia de obesidad, ya que los 

que realizan actividad física son un grupo reducido de la sociedad. (94) 

Contrario a lo expuesto, y respaldando la relación existente evidenciada en la 

presente investigación de la práctica de deportes fitness con obesidad, un estudio 

por Chamieh en Libano (2015), basado en el cuestionario STEPS en adultos 

mayores de 20 años reveló que la actividad física moderada-intensa se encuentra 

asociada a una probabilidad menor de ser obeso. El riesgo de obesidad disminuyó 

significativamente entre los que reportaron ser físicamente activos. (95) 

Un estudio realizado por Loría en Costa Rica (2014), analizó la situación de 

estudiantes regulares de la Universidad de Costa Rica. Los estilos de vida fueron 

caracterizados, determinándose así el nivel de actividad física y prevalencia de 

obesidad de la población en cuestión. Los niveles de actividad física de los 

estudiantes universitarios para ambos sexos los ubicaron en su mayoría en estilos 

de vida sedentarios o poco activos; siendo las mujeres más sedentarias que los 

hombres. La mayoría de los estudiantes reporta índices de masa corporal dentro 

del rango normal; sin embargo, los estilos de vida sedentarios y el tiempo de 

permanencia en la universidad representan un riesgo importante para el aumento 

de estos valores a niveles de obesidad. (60) 

Para terminar, se estima que gran parte de la población mundial realiza una 

actividad física insuficiente para mantener la salud física y mental. El 

desplazamiento a pie o en bicicleta es sustituido por los medios de transporte 

público, uso de carro y de otros medios mecánicos que ahorran esfuerzo físico, lo 

cual contribuye a la obesidad.(40) Entender la importancia de una vida físicamente 

activa es crucial en la prevención de obesidad (a pesar de la susceptibilidad 

genética) y por consecuente las enfermedades relacionadas con un estilo de vida 

sedentario. 
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Antecedentes médicos 

Para fines de estudio se define antecedentes médicos, como aquellos 

antecedentes relacionados con presión arterial elevada y diabetes.  

 

Acerca de los antecedentes de hipertensión arterial de la población estudiada, que 

se encuentra comprendida entre los 25-60 años de edad y se ubican en el campus 

central de la Universidad de San Carlos de Guatemala, se identificó que la 

mayoría de la población (78.76%) no padece de hipertensión. Al estratificar a la 

población por grupos de edad y sexo (Anexo 6), se encontró que tanto el grupo 

de hombres como de mujeres jóvenes de 25-38 años de edad, tienen las mayores 

prevalencias sin antecedentes de hipertensión; estos mismos grupos también 

representan las mayores prevalencias de no obesos. Por medio de un análisis 

bivariado, se estableció que el tener antecedente de presión arterial elevada tiene 

una relación estadísticamente significativa con la obesidad en la población 

estudiada. (Pearson chi2=12.9526, Pr=0.000) 

 

Numerosos estudios han demostrado una relación existente entre HTA y la 

obesidad. Los hallazgos de la presente investigación son similares un estudio 

realizado por Chua en Malasia Peninsular (2017), en adultos indígenas de la 

Reserva de Vida Silvestre Krau, donde se evaluó la capacidad de los índices de 

obesidad para predecir hipertensión en dicha población. En general, la relación 

entre cintura y estatura fue el mejor predictor de la presencia de hipertensión, tanto 

en hombres como en mujeres. Los adultos obesos tuvieron probabilidades dos 

veces mayores de tener hipertensión en comparación con los adultos no obesos. 

Concluyeron entonces, que el ser obeso, (con una relación entre cintura y estatura 

elevada) es un factor pronóstico de hipertensión arterial. (98) 

 

Otros estudios también evidencian la relación entre obesidad e hipertensión, el 

estudio realizado por Atuahene en Ghana (2017), sobre la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad entre los servidores públicos en el distrito de Nadowli, y 

factores de riesgo asociados la expone claramente. Utilizando una muestra de 
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personas de 20 a 59 años, se determinó que morbilidades como hipertensión se 

asocian significativamente con el IMC. El incremento de hipertensión fue 

directamente proporcional al incremento de edad e IMC; los participantes con 

antecedentes de hipertensión eran más obesos que aquellos sin las condiciones. 

(96) 

De hecho, se sabe que la hipertensión y la obesidad están relacionadas de 

manera positiva, como concluyen Aryeetey y Ansong, en su estudio realizado en 

Ghana (2011), acerca de sobrepeso y obesidad en la población de personal 

administrativo de la facultad de ciencias de la salud  de la universidad de 

Ghana.(97) 

 

Acerca de tener antecedente de diabetes en la población estudiada que se 

encuentra comprendida entre los 25-60 años de edad y se ubica en el campus 

central de la Universidad de San Carlos de Guatemala se identificó que la mayoría 

de la población (89.85%) no padece de diabetes. Al estratificar la población por 

grupos de edad y sexo, se evidenció que la mayor prevalencia de diabetes se 

encuentra en el grupo de hombres de 39-60 años (Anexo 7), este mismo grupo 

representa el tercer grupo con mayor prevalencia de obesidad (encontrándose en 

primer lugar los hombres jóvenes de 25-38 años, seguidos por el grupo de mujeres 

de la misma edad, (Anexo 1). Sin embargo, por medio de un análisis bivariado se 

estableció que el tener antecedente de diabetes tiene una relación 

estadísticamente significativa con la obesidad en la población de muestra 

(Pearson chi2=7.7468, Pr=0.005). 

 

Estos hallazgos son similares a lo reportado en el estudio de Lee y colaboradores, 

realizado en Taiwan, China (2012), sobre como la obesidad central en el síndrome 

metabólico es un componente predictor importante de diabetes mellitus en una 

cohorte familiar de hipertensos. Dicho estudio determinó que la obesidad central 

contribuye a un mayor riesgo de diabetes de nueva aparición que otras anomalías 

metabólicas en familias hipertensas seguidas durante 5 años. La incidencia de 

diabetes aumentó en proporción directa al número de componentes positivos del 
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síndrome metabólico (obesidad abdominal, hipertensión arterial, hiperglucemia, 

triglicéridos elevados, HDL colesterol bajo); sin embargo, los sujetos con obesidad 

central tenían una mayor incidencia de diabetes.(100) 

  

Contrario a lo evidenciado en la presente investigación, Katchunga, en su estudio 

realizado en la República Democrática del Congo (2016), sobre la asociación 

entre obesidad y Diabetes Mellitus en una comunidad rural, reporta que la 

asociación entre obesidad y diabetes mellitus en una comunidad rural de Katana, 

Sur de Kivu. Una cohorte de adultos fue seguida entre 2012 y 2015, utilizando la 

Metodología STEPS de la OMS; se observó que la prevalencia de diabetes 

mellitus fue mayor para los participantes obesos. Durante el seguimiento, la 

prevalencia de obesidad abdominal aumentó significativamente en un 23% 

mientras que la mayor prevalencia de obesidad general (7,8%) no fue significativa.  

La Diabetes Mellitus se asoció de forma independiente con la edad, la 

circunferencia de la cintura y la presión arterial, pero no con el índice de masa 

corporal, lo cual confirma una asociación entre diabetes mellitus y la obesidad 

abdominal, pero no con la obesidad general.(102) 

Por esto, la asociación entre las enfermedades metabólicas (como hipertensión 

arterial y diabetes) se exponen como producto de varios factores de riesgo (e 

incluso como causa) que inducen a obesidad. El padecer de dichas enfermedades 

puede ser contribuir a la obesidad, sin embargo, la ganancia de peso por sí misma 

predispone a las mismas.  

 

Fortalezas y debilidades  

Los aportes de la presente investigación radican en el hecho de demostrar y 

respaldar con datos estadísticos fidedignos que la obesidad es un problema 

multicausal. La investigación fue llevada a cabo dentro del campus central de la 

Universidad de San Carlos de Guatemala, ya que dada su amplia diversidad 

poblacional, asemeja en una buena proporción la población del país en general. 
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Los resultados pueden ser extrapolados a la población guatemalteca, 

presentando una aproximación generalizada de la situación de obesidad (factores 

de riesgo para la misma y estilos de vida) a nivel país. A pesar que el porcentaje 

de obesidad no rebasa siquiera la mitad de la población estudiada, es una forma 

de activar una alarma de vigilancia para las futuras generaciones. Se ha 

demostrado que el estilo de vida, con todas las variables presentadas que este 

implica, influye de gran manera a ser obeso. Sin embargo, por su carácter 

prevenible, dichos factores de riesgo pueden ser mejorados a cualquier altura de 

la vida de una persona y reducir por consiguiente el riesgo de ganar peso y las 

patologías que este hecho conlleva.  

 

Las debilidades del estudio se presentaron a la hora de estratificar a la población. 

Dentro del cuestionario STEPS modificado no se incluyeron datos sobre el 

participante como el estado civil o el puesto que desempeña dentro de la 

universidad. Al contar con dicha información, se pudo haber agrupado a la 

población por desempeño académico (si pertenecían a grupo de docentes, 

estudiantes o personal administrativo). La profesión influye en los estilos de vida 

de las personas; puede que los estudiantes tanto por su edad como por el tiempo 

tengan menor riesgo de ser obesos. El estado civil también pudo haberse 

analizado y determinar si las personas solteras tienen un estilo de vida que 

favorezca más la obesidad o en otro caso, los casados. No se realizó un análisis 

sobre los anteriores aspectos de los participantes ya que se carecía de dichos 

datos. 
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CONCLUSIONES 

 

Se presentan las conclusiones del estudio sobre “Obesidad en la población de 25-

60 años perteneciente al campus central de la Universidad de San Carlos de 

Guatemala”, luego del análisis y discusión de resultados.  

1. Prevalencia de obesidad 

La prevalencia de obesidad en la población estudiadas es de 13%, esta 

proporción es muy importante en términos epidemiológicos dado que, si las 

personas tanto con peso normal como con sobrepeso continúan dentro de 

los mismos ambientes obesogénicos, estas se volverán obesas, y las cifras 

de obesidad aumentarán con los años.  

 

 

2. Características demográficas 

La población estudiada demográficamente se caracteriza por ser en su 

mayoría (53%) de sexo masculino, siendo los hombres jóvenes 

comprendidos entre los 25- y 38 años de edad el grupo de mayor población. 

 

 

3. Conductas de consumo 

 Sobre los conductas de consumo se determinó que la mayoría de la 

población estudiada no consume tabaco (76.36%), pero si consumen 

alcohol, (70.91%). 

 Se determinó que no existe una asociación estadísticamente significativa 

(chi2=   0.5291   P = 0.467) entre el consumo de tabaco y la obesidad en la 

población estudiada. 

 Se determinó que no existe una asociación estadísticamente significativa 

(chi2=   0.2251   P = 0.894) entre el consumo de alcohol y la obesidad en 

la población estudiada. 
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4. Estilos de vida 

 Acerca del nivel de actividad física, la mayoría de la población (71%) refiere 

respecto a su nivel de actividad física, que camina al menos 10 minutos 

consecutivos al desplazarse. 

 La mitad (53%) de la población refiere que en el caso de practicar deportes 

fitness intensos en su tiempo libre más de la mitad lo hace, sin embargo 

cerca de la otra mitad de la muestra no lo hace. 

 Existe una asociación estadísticamente significativa (Regresión de 

Poisson, IRR= 0.99 -IC 95% 0.98-0.99-, P= 0.026) entre la obesidad y el 

número de días a la semana que se consume frutas. La incorporación a la 

dieta de alimentos como frutas y verduras ayuda a mantener la saciedad 

por mayor tiempo, reduciendo la ingesta excesiva de energía y, por lo tanto, 

la ganancia de peso.  

 Practicar deportes fitness intensos al menos 10 minutos consecutivos en el 

tiempo libre tiene una relación estadísticamente significativa (chi2 =  5.8189   

P = 0.055) con la obesidad.  

 El nivel de actividad física en referencia a caminar al menos 10 minutos 

consecutivos para desplazarse de un lugar a otro, no tiene relación 

estadísticamente significativa (chi2 =   1.1310   P = 0.288) con la obesidad 

en la población de estudiada.  

 

 

5. Antecedentes médicos 

 La mayoría de la población estudiada (79%) no presenta antecedentes de 

Hipertensión y Diabetes, sin embargo en quienes si tienen esos 

antecedentes, los mismos, tiene una relación estadísticamente significativa 

(chi2 =  12.9526   P = 0.000, chi2=   7.7468   P = 0.005, respectivamente) 

con la obesidad.  
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RECOMENDACIONES 

 

- Promover estrategias de prevención asociadas a estilos de vida saludable 

en la población universitaria deben ir enfocadas hacia el grupo de población 

hombres jóvenes de 25-39 años identificado como el grupo de mayor 

prevalencia de obesidad. 

- Promover el desarrollo de estrategias de promoción a la salud en la 

población universitaria, como incluir un curso de actividad física tanto como 

parte del pensum de todas las carreras como para el personal docente y 

administrativo. 

- Considerar repetir anualmente el estudio para observar la tendencia de la 

prevalencia de obesidad, estratificar la población de estudio por grupos de 

edad, manteniendo una distribución equitativa de 4 grupos de edad, 

garantizando que estos tengan la misma cantidad de participantes, para 

evaluar objetivamente si la prevalencia de obesidad es propia de 

cada grupo de manera proporcional. 
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Anexo 1 

Obesidad según edad y sexo. 

Grupo 
etario 

No obeso % Obeso % Total % 

Hombres de 
25-38 años 

230 34.85 28 4.24 258 39.09 

Hombres de 
39-60 años 

74 11.21 14 2.21 88 13.33 

Mujeres de 
25-38 años 

205 31.06 
 

24 3.64 229 34.70 

Mujeres de 
39-60 años 

65 

 
9.85 20 3.03 85 12.88 

Total 574 86.97 86 13.18 660 100.00 

      Fuente: Base de datos STEPS 

 

Anexo 2 

Distribución de fumadores por grupo de edad y sexo  

Grupo etario Fuma No Fuma Total 

Hombres de 25-38 
años 

95 163 258 

Hombres de 39-60 
años 

23 65 88 

Mujeres de 25-38 
años 

32 197 229 

Mujeres de 39-60 
años 

6 
 

79 85 

Total 156 504 660 

Fuente: Base de datos STEPS 
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Anexo 3 

Distribución de consumidores de alcohol por grupo de edad y sexo  

Grupo etario Consume 
alcohol 

No consume 
alcohol 

Total 

Hombres de 25-38 
años 

215 43 258 

Hombres de 39-60 
años 

73 25 88 

Mujeres de 25-38 
años 

137 92 229 

Mujeres de 39-60 
años 

43 

 
42 85 

Total 468 192 660 

Fuente: Base de datos STEPS 

 

Anexo 4 

Distribución de individuos que caminan 10 minutos o más para 
desplazarse por grupo de edad y sexo  

Grupo etario Camina No camina Total 

Hombres de 25-38 
años 

187 71 258 

Hombres de 39-60 
años 

55 33 88 

Mujeres de 25-38 
años 

171 57 229 

Mujeres de 39-60 
años 

55 

 
29 85 

Total 468 190 660 

Fuente: Base de datos STEPS 
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Anexo 5 

Distribución de individuos que realizan deportes fitnes por grupo de edad y 
sexo  

Grupo etario Practica No practica Total 

Hombres de 25-38 
años 

171 83 258 

Hombres de 39-60 
años 

46 42 88 

Mujeres de 25-38 
años 

107 120 229 

Mujeres de 39-60 
años 

27 57 85 

Total 351 302 653 

Fuente: Base de datos STEPS 

 

Anexo 6 

Distribución de individuos con antecedente de HTA por grupo de edad y 
sexo  

Grupo etario HTA No HTA Total 

Hombres de 25-38 
años 

41 217 254 

Hombres de 39-60 
años 

35 53 88 

Mujeres de 25-38 
años 

34 194 227 

Mujeres de 39-60 
años 

30 55 84 

Total 140 519 660 

Fuente: Base de datos STEPS 
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Anexo 7 

Distribución de individuos con antedecente de DM por grupo de edad y 
sexo  

Grupo etario DM No DM Total 

Hombres de 25-38 
años 

19 239 258 

Hombres de 39-60 
años 

23 65 88 

Mujeres de 25-38 
años 

15 214 229 

Mujeres de 39-60 
años 

10 75 85 

Total 67 593 660 

Fuente: Base de datos STEPS 
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