REVISTA
CHILENA

DE
NUTRICION

Revista Chilena de Nutricién

Sociedad Chilena de Nutricion, Bromatologiay Toxicologia
smuzzo@inta.cl

ISSN (Versién impresa): 0716-1549

ISSN (Version en linea): 0717-7518

CHILE

2007
Laura Inés Gonzalez Z. / Nubia Amparo Giraldo G. / Alejandro Estrada R. / Alba Luz
Mufioz R. / Elizabeth Mesa S. / Catalina Maria Herrera G.

LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y LA COMPOSICION
CORPORAL: UN ESTUDIO TRANSVERSAL EN PACIENTES CON OBESIDAD O
SOBREPESO
Revista Chilena de Nutricién, marzo, afio/vol. 34, nimero 001
Sociedad Chilena de Nutricion, Bromatologia y Toxicologia
Santiago, Chile

Red de Revistas Cientificas de América Latina y el Caribe, Espafia y Portugal

Universidad Autbnoma del Estado de México re a I YC

http://redalyc.uaemex.mx



mailto:smuzzo@inta.cl
http://redalyc.uaemex.mx/
http://redalyc.uaemex.mx/

LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO NUTRICIONAL Y LA COMPOSICION CORPORAL:

UN ESTUDIO TRANSVERSAL EN PACIENTES CON OBESIDAD O SOBREPESO.

ADHERENCE TO THE NUTRITIONAL TREATMENT AND THE BODY COMPOSITION: A

STUDY CROSS-SECTIONAL IN PATIENTS WITH OBESITY OR OVERWEIGHT.

Laura Inés Gonzalez Z', Nubia Amparo Giraldo G', Alejandro Estrada R’
Alba Luz Mufioz R?, Elizabeth Mesa S®, Catalina Maria Herrera G®
" Escuela de Nutricién y Dietética, Universidad de Antioquia, Colombia 2 Universidad de
Medellin, Colombia.

® Programa MANA, Escuela de Nutricion y Dietética, Universidad de Antioquia, Colombia.

Dirigir la correspondencia a:

Profesora

Laura Inés Gonzalez Zapata.

Escuela de Nutricién y Dietética
Universidad de Antioquia

Carrera 75 # 65-87 Bloque 44 Oficina 101
Medellin — Colombia

Teléfono: (57 4) 425 92 00

E-mail: laurag@pijaos.udea.edu.co / ligz@alu.ua.es



mailto:laura@pijaos.udea.edu.co
mailto:ligz@alu.ua.es

Resumen

Se determiné la adherencia al tratamiento nutricional en pacientes con obesidad o sobrepeso y
se examino la relacion entre ésta y variables antropométricas, mediante un estudio transversal
en 94 sujetos entre 20 y 50 afos seleccionados de forma aleatoria en dos centros de atencion
nutricional de Medellin. La adherencia al tratamiento nutricional se evalué aplicando un
cuestionario, donde puntajes mayores o iguales a 24 se consideraron como adherentes.
Ademas, se obtuvo informacion socio-demografica y antropométrica, previa estandarizacion de
los evaluadores. Se utilizaron medidas descriptivas, prueba de Kolmogorov-Smirnov, Chi-
cuadrado para comparacion de proporciones, T de Student o U Mann Whitney para
comparacion de promedios. El 68% de los pacientes fueron clasificados como no adherentes al
tratamiento nutricional, encontrando diferencias segun actividad fisica (p=0,013). El peso
promedio (p=0,014), Indice de Masa Corporal (p=0,026), perimetro de cintura (p=0,005) y
relacion cintura cadera (p=0,022), difirieron de acuerdo a la clasificacién de adherencia, siendo
significativamente mas altos en los no adherentes. No hubo diferencias en el porcentaje de
masa grasa segun adherencia (p=0,690), pero se hallaron al controlar por sexo, p=0,009
mujeres y p=0,026 hombres. La adherencia al tratamiento nutricional en pacientes en dieta
para reducir de peso, produce cambios significativos en la composicién corporal.

Palabras claves: Adherencia nutricional; pérdida de peso; composicion corporal; obesidad;

tratamiento nutricional



Abstract

Nutritional adherence to treatment among obese or overweight patients and examination of the
relationship between anthropometrical variables and the adherence, through a cross-sectional
study in 94 subjects between 20-50 years old randomly select, they were recruited from two
nutritional health center of Medellin-Colombia was determinated. Nutritional adherence to
treatment was evaluated using a questionnaire, total score over 24 was considered as adherent
to the treatment. In addition, socio-demographic information was obtained and anthropometrical
variables were measured previous researchers standardization. We used the descriptive
statistical, Kolmogorov-Smirnov test, Chi-square for proportions comparison and Student T test
or U Mann Whitney for means comparison. A 68% of the patients were classified as no
adherent to the nutritional treatment, significant differences were found according to physical
activity (p=0,013). Means weight (p=0,014), BMI (p=0,026), waist circumference (p=0,005) and
hip-waist ratio (p=0,022), differ according to the adherence classification, being significantly
higher in patients classified as no adherent. Differences were not found to fat weight percentage
by adherence (p=0,690), however when controls were separate by gender the results showed
p=0,009 for women, p=0,026 for men. Nutritional adherence to treatment in patients on diet for
weigth reduction, produces significant changes in the body composition.

Key words: Dietary adherence; weight loss; body composition; obesity; nutritional treatment



Introduccién

La obesidad es considerada por la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) como la epidemia
mundial del siglo XXI (1). Se presenta como la patologia metabdlico-nutricional mas frecuente
en la actualidad, tanto en la edad adulta como en la infancia, mas alla de sus particularidades
clinicas y socioculturales (2,3). En los paises en vias de desarrollo, la obesidad se relaciona
estrechamente con los cambios econémicos de la poblacion: la falta de educacion de los
padres, la obesidad materna y la inseguridad alimentaria en el hogar influyen negativamente a

la hora de definir un estilo de vida saludable para el grupo familiar (3,4).

Esta enfermedad se define como un exceso de grasa corporal y es particularmente riesgosa
cuando se localiza centralmente. Esto ha derivado en la concepcion actual de ubicar a las
obesidad, en particular su forma central, la diabetes mellitus tipo 2, ciertas dislipidemias, como
enfermedades cronicas no transmisibles (ECNT) (5). Asi mismo se conoce que la mejoria de la
obesidad reduce los factores de riesgo de ECNT, e incrementa la calidad de vida, la salud

psicoldgica y social (6).

En el tratamiento de la obesidad, una parte sustancial es la alimentacion baja en calorias (dieta
hipocalérica), lo cual determina una reduccion del peso (7,8). Muchas veces los pacientes no
siguen las recomendaciones dietarias y la evidencia publicada acerca del éxito alcanzado en los
tratamientos para perder peso, muestra que son poco satisfactorios y no siempre cumplen con
las expectativas de los pacientes (7-9) de los cuales solo una parte completa los programas.
Quienes pierden alrededor del 10% del peso inicial, al afo 2/3 recupera el peso perdido y a los
5 anos casi todos lo han recuperado (10). Existe acuerdo en que dicho incumplimiento predice
pobres resultados, pero no hay consenso sobre lo que se considera adherencia en estos

pacientes, como debe medirse, ni cuales son las metas a establecer en este sentido (11).



Por todo lo anterior, los cambios en la composicion corporal: indice de Masa Corporal (IMC),
perimetro de cintura (PC), relacién cintura-cadera (RCC) peso corporal y porcentaje de grasa,
constituyen un aspecto de relevancia. Respecto al seguimiento del peso corporal es importante
tener en cuenta que es una medida que incluye a todos los componentes del cuerpo, de los
cuales los que mas varian son el agua y la grasa y en menor medida la masa magra. También
hay un amplio acuerdo en que el PC es una medida adecuada de la grasa abdominal y que
podria ser un indicador de la grasa intraabdominal y su reduccion se asocia con mejoria de los
factores de riesgo cardiovascular (1, 12).

El propdsito de este estudio fue determinar la relacion entre la adherencia al tratamiento
nutricional y variables antropométricas (peso, estatura, PC, RCC y porcentaje de grasa) en
pacientes con obesidad o sobrepeso quienes participaron en un programa de reduccion de
peso orientado por un nutricionista dietista. Este estudio ademas, permitid identificar la
importancia de alcanzar la adherencia al tratamiento nutricional e incorporarla como un objetivo

del tratamiento.

Sujetos y método

Se realiz6é un estudio transversal en una muestra aleatoria de 94 pacientes, 24 hombres y 70
mujeres, entre 20-50 afios, quienes estuvieron en un programa de pérdida de peso dirigido por
un nutricionista dietista (ND) durante el afio 2002, en el servicio de consulta externa del
Hospital Pablo Tobon Uribe (HPTU) y en el Centro de Atencidén Nutricional de la Escuela de
Nutricidon y Dietética de la Universidad de Antioquia (UDEA), Medellin - Colombia. A todos los
pacientes se les prescribid una dieta baja en calorias, consistente en un déficit de 500
kilocalorias/dia respecto a los requerimientos individuales y con una distribucion promedio de
macronutrientes de 30%, 55% 15% de grasas, carbohidratos y proteinas respectivamente. Los
pacientes fueron ademas motivados para realizar actividad fisica preferiblemente aerdbica, tres

veces a la semana, al menos media hora cada vez.



Se excluyeron como participantes mujeres embarazadas y lactantes, pacientes con
diagnosticos asociados de enfermedad cardiovascular, hepatica, renal, cancer y otras
patologias que necesitaran restricciones dietarias diferentes a las propias del tratamiento
consistente en dieta hipocaldrica equilibrada en nutrientes.

Los datos fueron recolectados por medio de tres encuestas: aspectos sociodemograficos,
variables antropométricas y valoracion de la adherencia. La informacién fue tomada por
profesionales ND, quienes fueron previamente entrenados para garantizar la homogeneidad en
la técnica y la calidad de los datos recolectados. Las tres encuestas fueron probadas en una
muestra piloto de 15 pacientes, provenientes de las mismas instituciones y cumpliendo los
mismos criterios de inclusion y exclusion, los que no fueron incluidos en el estudio.

Para establecer el marco muestral se obtuvo la informacion de las historias clinicas de los
pacientes quienes cumplian los criterios de inclusion. La seleccién de los sujetos se realizd por
medio de un muestreo aleatorio simple. Estos fueron invitados a una reunion informativa, donde
se les suministré el protocolo de la investigacion y se solicitd por escrito el consentimiento
informado, conformandose asi el grupo de estudio. Los sujetos fueron citados al Laboratorio de
Antropometria bajo las siguientes condiciones: ayuno superior a 10 horas, no haber realizado
actividad fisica intensa 24 horas antes, no haber ingerido alimentos, bebidas o medicamentos
con efectos diuréticos 12 horas antes, no haber consumido alimentos ricos en grasa (por fuera

del patrén usual de consumo) 24 horas antes.

Por el disefio del estudio, los sujetos incluidos no fueron expuestos a procesos o condiciones
que pusieran en riesgo su integridad, estos aspectos bioéticos fueron avalados por los centros
de investigacion y los comités de ética del HPTU, UDEA e Instituto de Ciencias de la Salud —

CES- quienes revisaron y aprobaron la investigacion.



Antropometria

El peso se midié en kilogramos, (usando una bascula electronica de A & D Company limited,
Phoenix, Arizona) con una capacidad de 150 kg y una sensibilidad de 0,05 kg; la estatura se
tomé en centimetros, (tallimetro portatil Anac, con capacidad de 220 cm y sensibilidad de 0,1
cm); la circunferencia de cintura y de cadera se midié en centimetros (cinta métrica de fibra de
vidrio MABIS, Tokio, Japén), con una capacidad de 150 cm y sensibilidad de 0,1 cm. Las
diferentes medidas se realizaron dos veces en cada sujeto y en caso de encontrar diferencias
que superaran las tolerancias establecidas (estatura 5 mm; peso corporal: 100 gr; perimetros
5 mm), se recurrié a una tercera medicion.

Para la toma del porcentaje de grasa se utilizé el Quantum Il (RJL Systems, Clinton Township,
Michigan) y la técnica de impedancia bioeléctrica con cuatro electrodos; para esto, los pacientes
guardaron reposo en una posicién decubito supino durante 10 minutos, luego se les colocé los
electrodos, homolateralmente en el lado derecho, sobre la superficie dorsal de la mano y del
pie.

La clasificacidon de los parametros antropométricos se realizé segun los siguientes puntos de
corte: el indice de Masa Corporal (IMC) se valoré como de bajo peso <18,5, normal entre 18,5 -
24,9, sobrepeso entre 25,0-29,9 y obesidad >30,0. El porcentaje de grasa para los hombres se
clasific6 como: delgado <12, adecuado entre 12-15, aceptable entre 15, 20 y exceso >20; y
para las mujeres: delgado <15, adecuado 15-20, aceptable 20,1-25, exceso >25. En la
valoracién de la RCC, se considerdé como riesgo los valores mayores de 0,9 en varones y de
0,85 en mujeres (1,13). Respecto al PC, se consideré como riesgo aumentado a los hombres
con valores mayores de 102 cm y de 88 cm en las mujeres (1).

Determinacion de la adherencia

Se determiné mediante la aplicacion de un cuestionario consistente en una escala cualitativa de
seis preguntas disefiada previamente (14) y adaptada para este estudio. Dicho cuestionario fue

obtenido mediante un andlisis de componentes principales, utilizando el procedimiento



PRINQUAL, resultando un alfa de Cronbach de 0,878 basado en dos componentes
“tratamiento” y “aspectos relacionados” los cuales explicaron en un 87,8% la adherencia de los
pacientes al tratamiento nutricional. Dichas preguntas fueron: ;Cémo califica usted la pérdida
de peso durante el tratamiento nutricional?; A la fecha usted ha logrado mantener la perdida
de peso?; ¢ Se sintio satisfecho con su tratamiento nutricional?; §Su motivacion para llevar a
cabo un tratamiento nutricional fue?; ¢ Cual es la frecuencia del consumo de agua?; ¢Cual es la
frecuencia del consumo de frutas y verduras? Para cada pregunta, los participantes asignaron

una calificacion entre 1 y 5 siendo 5 el valor 6ptimo.

Con base en un consenso obtenido de un grupo de expertos (ND) dedicados a la atencion de
estos pacientes, se clasificaron como adherentes aquellos que obtuvieron un puntaje total
mayor o igual a 24 puntos (una valoracion minima de 4 en cada item, con un puntaje maximo
de 30). De esto, se concluye que la escala de adherencia conformada originalmente por 13
items, soélo requeriria de 6 de estos para determinar la adherencia al tratamiento nutricional; los
demas items pueden por tanto, ocasionar distorsion en las asociaciones respecto a la

adherencia.

Procesamiento de los datos

Los valores obtenidos de la impedancia bioeléctrica se procesaron en el software Cyprus 1,2
(RJL Systems, Clinton Township, Michigan), el cual estima los porcentajes de grasa corporal y
de la masa libre de grasa. Todos los datos recolectados fueron analizados usando el programa

SPSS Inc (Chicago, lllinois) para Windows version 10.

Andlisis estadisticos
Los datos se analizaron utilizando la estadistica descriptiva. La prueba de Chi cuadrado y de

Fisher se usaron para la comparacion de proporciones y la T de Student o U de Mann Whitney



para la comparacion de medias. La prueba de Kolmogorov-Smirnov fue aplicada para
determinar la normalidad de las variables analizadas. Valores de p<0,05 se consideraron
significativos. El poder establecido para la muestra fue de 80%, lo que muestra la certeza
alcanzada para tomar la determinacién correcta con los resultados obtenidos, aceptando asi las

diferencias estadisticamente significativas, cuando verdaderamente existen.

Resultados

En total 94 sujetos completaron el estudio. El tiempo promedio de haber iniciado el tratamiento
nutricional fue de 13,1x3,0 meses. Con respecto a la poblacion estudiada, el 74,5%
correspondié al género femenino, el 71,2% alcanzé un nivel a lo sumo de educacién secundaria
y en relacién al nivel socioecondmico segun lugar de residencia, el 72% de los pacientes se
clasificaron en estratos 2 y 3 (29% y 43% respectivamente). Las caracteristicas
sociodemograficas se describen en la tabla 1.

Valoracién antropométrica

De acuerdo al indicador IMC, el 81,9% de los pacientes se clasificaron en exceso (sobrepeso y
obesidad); el 93,6% de los pacientes mostraron altos depodsitos de grasa, un 35,2% se
clasificaron en riesgo segun RCC y un 54,3% con riesgo aumentado segun PC. Informacion
descriptiva complementaria del comportamiento de las variables antropométricas diferenciadas
por género se expone en la tabla 2.

Adherencia al tratamiento

El 68% de los pacientes fueron clasificados como no adherentes al tratamiento nutricional,
segun los resultados obtenidos en la escala disefada para este fin. Estos resultados no
mostraron diferencias significativas en los promedios por edad p=0,524, (adherentes 37,518,1;
no-adherentes 36,1+10,4); tiempo de tratamiento nutricional p=0,609, (adherentes 12,9£3,2; no-

adherentes 13,3+2,9); ni en los promedios segun género, nivel educativo, estado civil 6 estrato



socioecondémico (p>0,05), (tabla 3) pero si se encontraron diferencias significativas al controlar

segUn practica de actividad fisica (X?=8,8; p=0,013).

Variables antropométricas segun adherencia

Los promedios de peso, IMC, PC y RCC difirieron segun la clasificacion de adherencia,
resultando ser significativamente mayores en los pacientes clasificados como no adherentes
(tabla 4 y 5). Al controlar estas variables por género, no se encontraron diferencias
significativas para IMC y adherencia al tratamiento nutricional para las mujeres p=0,175
(adherentes 27,514,5 vs no-adherentes 28,9+4,4), para los hombres p=0,081 (adherentes
25,411,8 vs no-adherentes 29,0+3,8). Respecto al porcentaje de tejido graso, mostro
diferencias significativas por género de acuerdo a la adherencia al tratamiento, tanto para las
mujeres p=0,009 (adherentes 38,516,4, no adherentes 42,2+5,4), como para los hombres

p=0,026 (adherentes 18,1+2,3, no adherentes 24,2+4,9).

Discusion
Segun este estudio so6lo un 32% (ICgs9, 22,9; 42,4), de los pacientes se consideraron adherentes
al tratamiento nutricional y fueron los que presentaron mejores resultados (promedios mas

bajos) para las variables antropométricas, mostrando efectos positivos en la composicion

corporal, IMC, tejido graso, PC y RCC.

Este bajo valor de adherencia detectado, resulté superior al reportado en otras investigaciones
con adherencia entre el 15% y 20%, atribuido posiblemente a la terapia de grupo, modificacion
del comportamiento y seguimiento activo a los pacientes, en el primer caso (8), y a cambios
alimentarios y de estilos de vida en el segundo (15). Lo anterior ratifica la baja adherencia que

en general se detect6 en los programas de pérdida de peso, atribuida entre otras causas a la



influencia en las preferencias alimentarias, estilo de vida y a una menor percepcion de riesgo
(16-19). Sin embargo, estos resultados pueden no ser comparables, dada la ausencia de
instrumentos validados para esta medicion (20), siendo un aspecto de importancia a considerar

en futuras investigaciones.

Si bien en la literatura (3,4) se reportan diferencias en el estado nutricional segun las variables
sociodemograficas, cabria esperar resultados similares al comparar estas ultimas variables con
la adherencia, sin embargo este estudio no encontré diferencias significativas entre la
adherencia y las condiciones sociodemogréficas. Esta situacion puede estar relacionada con la
transicidn nutricional actual en las que estan inmersos los paises en vias de desarrollo, en los

cuales la obesidad esta pasando aceleradamente de las clases altas a las bajas (21).

En este estudio, la actividad fisica se asocié positivamente con el mantenimiento de la pérdida
de peso, coincidiendo con otras investigaciones (22), y la adherencia al tratamiento nutricional
también se asocié con la actividad fisica, lo cual ratifica su papel como predictor de éxito en el

tipo de tratamiento (23, 24).

Contrario a lo ocurrido con las variables sociodemograficas, se evidenciaron diferencias por
composicion corporal segun adherencia. Dentro de los indicadores antropométricos, el mas
comunmente empleado es el IMC, el cual incluye dos componentes: masa grasa y masa libre
de grasa, pero su uso exclusivo para evaluar resultados en un programa de pérdida de peso no
es el mas adecuado, dado que puede subestimar la grasa en aquellos adultos que mantienen

su peso perdiendo masa magra e incrementando su grasa corporal (25).

También se ha demostrado que un IMC, puede no corresponder a un mismo grado de grasa
corporal entre poblaciones (26). Con los afios en los seres humanos aumenta el porcentaje de
grasa corporal, y a igual IMC, las mujeres tienen mucho mas grasa que los hombres. Segun

este indicador, tampoco se encontraron diferencias segun adherencia al controlar por género, lo



cual podria deberse a las condiciones de este tipo de estudio, 0 a las caracteristicas étnicas
(26), de medio ambiente (27) y genéticas (28), que han mostrado respuestas diferenciales a las

dietas hipograsas.

Las cifras mas altas de clasificacién por exceso (riesgo) segun los diferentes indicadores
antropométricos en orden descendente fueron: porcentaje de grasa por bioimpedancia, IMC, PC
y RCC, lo que coincide con la literatura sobre la capacidad para hacer diagnéstico y
seguimiento del paciente con obesidad y sobrepeso (6,11). El resultado que mejor correlacioné
con el porcentaje de tejido graso, como indicador mas directo en relacién con la definicién y
diagnéstico del sobrepeso y la obesidad, fue el IMC, el que ha sido ampliamente aceptado
como medida de referencia para determinar la grasa corporal (29). De manera complementaria,
la utilizacion del PC evidencioé que mas de la mitad de la poblacion estudiada presentd un riesgo
aumentado, coherente con otros estudios que han sugerido que es un mejor indicador para
determinar los riesgos en salud asociados con obesidad, mas que el IMC (12). La RCC fue el
indicador con mas baja captacién de poblacion a riesgo, por lo que su uso fue menos relevante

en este estudio.

El comportamiento de las variables antropométricas, segun la adherencia al tratamiento
nutricional, mostré de acuerdo con lo esperado, mejores resultados para los pacientes
adherentes al mismo, con excepcion del porcentaje de masa grasa, lo que reafirma la
importancia del tratamiento nutricional y del empoderamiento de los pacientes en la
consecucion de mejores resultados (15,30). Un mayor porcentaje de poblacion femenina, con
una menor proporcién de actividad fisica, podria ser la justificacion para que no se presentaran

diferencias en el porcentaje de tejido graso. Sin embargo, el hecho de que el PC arroje



diferencias a favor de los adherentes, podria indicar una mejoria en los factores de riesgo

cardiovascular por disminucion de la adiposidad intraabdominal.

Al ajustar los valores del porcentaje de grasa por sexo y adherencia, se encontraron diferencias
significativas para ambos géneros, situacion que puede estar influenciada por el bajo niumero
de sujetos participantes en el estudio, especialmente de sexo masculino, pero a la luz de los

datos disponibles, no es posible aportar explicaciones a este hecho.

La principal limitante de este estudio es la ausencia de una estimacién precisa de los cambios

ocurridos en el tiempo, propia de los estudios transversales.

En conclusion, este estudio sugiere que la adherencia al tratamiento nutricional en un programa
de reduccion de peso orientado por un nutricionista dietista mejora la composicién corporal en
adultos con obesidad o sobrepeso. EI IMC no deberia ser utilizado como unica medida para
evaluar la composicion corporal, debiendo acompafarse de otros indicadores como el
porcentaje de grasa y el perimetro de cintura. De igual forma, deben estudiarse e
implementarse acciones que favorezcan la adherencia al tratamiento nutricional en pacientes

con obesidad o sobrepeso.
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Tabla 1 Caracteristicas demograficas (n=94)

Variable No. %
Edad (Afos) <=38 48 51,1
>38 46 48,9
Género Masculino 24 255
Femenino 70 745
Clasificacion Bajo 32 34,0

socioecondmica*

Medio 52 55,3
Alto 10 10,6
Nivel educacional Ninguno 2 21
Primaria 27 28,7
Secundaria 38 404
Tecnologia 7 7.4
Pregrado 18 19,1
Postgrado 2 2,1
Actividad fisica Nunca 52 55,3
1-2 v/sem 23 245
23 v/sem 19 20,2
Estado civil Soltero(a) 40 42,6
Casado(a) 52 55,3

Viudo(a)/ Separado(a) 2 2,2

* La clasificacion se tomo segun normatividad nacional, donde la categoria baja contiene los
estratos 1y 2, la media los estratos 3 y 4 y la alta los estratos 5 y 6.



Tabla 2 Variables antropométricas, seguin género

Media +D.E Minimo Maximo

Hombre Mujer Hombre Mujer Hombre Mujer
Peso (kg) 82,8+12,3 69,2+9,8 66,7 48,0 106,4 92,9
Estatura (cm) 170,7+7,3 156,3+6,0 157,4 143,6 190,6 168,0
IMC? (kg/mt?) 28,4+3,7 28,4+44 23,3 19,7 37,9 41,0
Cintura (cm) 93,4+8,5  83,6+9,6 77,5 65,0 110,6 109,3
Cadera (cm) 101,3+7,1 103,0+7,9 91,9 86,5 116,8 123,3
RCC 0,9+4,8 0,8+6,2 0,8 0,7 1,0 1,0
% Grasa 23,2450  40,8+5,9 15,2 26,7 36,2 54,4

# IMC= indice de masa corporal
® RCC= relacion cintura/cadera

D.E= desviacion estandar




Tabla 3 Caracteristicas demograficas segun adherencia

Adherentes No Adherentes

Caracteristicas Categoria Valor p®
n=30 n =64

Genero Hombre 4 20
0,063

Mujer 26 44

Edad <38 16 32
0,763

>38 14 32

Nivel educacional Primaria 9 18
Secundaria 11 27 0,721

Superior 9 18

Estado civil Sin pareja 13 29
0,857

Con pareja 17 35

Actividad fisica Nunca 11 41
1-2 v/sem 8 15 0,013

=23 v/sem 11 8

Clasificacion Bajo 11 21
socioecondmica Medio 15 37 0,7351

Alto 4 6

Tiempo de 8-11 meses 16 27
tratamiento 12-15 meses 7 19 0,305

16-19 meses 7 18

@ Chi cuadrado — diferencias significativas (p < 0.05)




Tabla 4 Andlisis estadistico de las variables

antropométricas, segun adherencia

Variables Prueba Chi?
Valor p Valor p
Peso 0,0142 -
IMC 0,026° 0,009
Tejido graso 0,690° 0,288°
Cintura 0,005° 0,029
RCC 0,022° 0,002
®Prueba T
®Prueba F

‘U de Mann Whitney

9RCC= relacion cintura cadera




Tabla5 Medidas antropométricas, segun adherencia

Clasificacion adherencia Peso IMC? Cintura RCC®
(kg) (kg/mt?) (cm) (cm/cm)
No adherente Media 74,7 29,0 88,1 0,85
DE® 12,5 4,1 10,2 8,17
Adherente Media 68,3 27,2 81,8 0,81
DE° 10,0 4,3 8,9 5,2
Total Media 72,7 28,4 86,1 0,84
DE° 12,0 4,24 10,2 0,60

4IMC= indice de masa corporal
PRCC= relacién cintura cadera

°DE= desviacion estandar
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