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Resumen

Introduccidn: Chile posee la tasa de obesidad femenina méas alta de Sudamérica, las
diferencias entre la prevalencia de hombres y mujeres no son explicadas soélo por factores
biolégicos, genéticos y/o metabdlicos.

Hipotesis: los roles de género se asocian a mayor prevalencia de obesidad en mujeres
comparado con hombres, ambos adultos jévenes, hijos e hijas de madres que residian en
las comunas de Limache y Olmué entre los afios 1974-1978-y 1988 —1992.

Objetivo: Analizar la asociacion entre roles de género y prevalencia de obesidad en
mujeres, comparado con los hombres, ambos adultos jévenes nacidos de madres que
residian en las comunas de Limache y Olmué entre los afios 1974-1978 y 1988-1992.

Metodologia: Estudio transversal de dos cohortes de recién nacidos hijos e hijas de
mujeres que residian en las comunas de Limache y Olmué entre los afios 1974-1978
(cohorte 1) y 1988 —1992 (cohorte 2), evaluados entre el afio 2000 y 2002 y 2014 y 2017,
respectivamente. Los datos se obtuvieron a través de encuesta socioecondémica y de
salud y mediciones antropométricas. La cohorte 1 estuvo compuesta por 1232 personas y
la cohorte 2 por 1001. Se estimé la prevalencia de obesidad corporal por indice de Masa
Corporal (IMC) y obesidad abdominal por circunferencia de cintura (cc) segln cohorte y
sexo. La asociacion entre roles de género y obesidad se determiné a través de modelos
de regresion de Poisson de varianza robusta bivariados y multivariados con los cuales se
obtuvo la Razoén de Prevalencia (RP). El rol de género se construy6 a través de variables
que se aproximaban a medir distribucién de recursos, poder y reconocimiento social, tales
como: nivel educacional, ocupacién, acceso a educacion superior, jefatura de hogar, tipo
de familia y tiempo dedicado a labores del hogar.

Resultados: La prevalencia de obesidad por IMC en la cohorte 1 fue 18,2% en mujeres y
8,8% en hombres. En la cohorte 2 fue, 29,2% en mujeres y 24,3% en hombres. La
prevalencia de obesidad abdominal en la cohorte 1 fue de 29,1% en mujeres y 4,3% en
hombres. La RP de obesidad para la cohorte 1, ajustada, fue de 1,57 (IC95% 1,09-2,25) y
1,33 (IC95% 1,05-1,69) para la cohorte 2, ambas estadisticamente significativas. La RP
de obesidad abdominal ajustada fue 5,45 (IC95% 3,54-8,40) para la cohorte 1 y 2,02
(1C95%1,59-2,55) para la cohorte 2. En ambos resultados, la asociacion fue
estadisticamente significativa.

Conclusiones: La prevalencia de obesidad y obesidad abdominal aumenté
significativamente en la cohorte 2, en ambos sexos, pero mantiene una brecha
importantemente mayor en las mujeres. Existe asociacion positiva entre roles de género y
mayor prevalencia de obesidad y obesidad abdominal en las mujeres comparado con los
hombres. Mujeres que dedican mayor tiempo al hogar, de menor nivel educacional, que
no tuvieron acceso a la educacion superior, se dedican a trabajos manuales o que refieren
no ser jefas de hogar, presenta mayor prevalencia de obesidad y obesidad abdominal en
ambas cohortes, siendo de mayor magnitud en la cohorte 1.

Palabras Claves: género, adultos jévenes, obesidad, obesidad abdominal.



. Introduccién

El estado nutricional de la poblacién a nivel mundial ha sufrido cambios relevantes en las
Ultimas décadas, la obesidad toma un rol protagénico sin precedentes. Chile es el
segundo pais en el ranking de obesidad dentro de los paises de la Organizacién para la
Cooperacion y el Desarrollo Econémico (OCDE) (1) Segun datos recientes de la
Organizacién para las Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura (FAO), el
34% de la poblacion mayor de 15 afios tiene obesidad, afectando mayormente a las
mujeres (2). La Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) ha publicado que Chile
posee la tasa de obesidad femenina mas alta de Sudamérica afectando al 32,8% de las
mujeres adultas, en cuanto a etapas previas a la adultez, si bien, las prevalencias han

aumentado no se observan diferencias relevantes entre hombres y mujeres (3).

Las causas de la obesidad han sido ampliamente estudiadas: factores biolégicos y
genéticos, individuales, junto con cambios en los estilos de vida a nivel poblacional, tales
como el aumento de consumo de alimentos ultra procesados, y el sedentarismo
concentran gran parte de la evidencia cientifica actual, sin embargo, para poder ampliar el
marco explicativo de la obesidad se requiere estudiar las causas que dan origen a estas
causas directas. Los Determinantes Sociales de la Salud (DSS), corresponde al contexto
en el cual las personas se desenvuelven y contribuyen a explicar lo que precede a las
causas directas. Un determinante estructural de la salud es el «género», el cual se refiere
a las funciones, comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad considera
apropiados para los hombres y para las mujeres (4). Las desigualdades de género en
salud estan mediadas por tres ejes: i) poder, ii) acceso a recursos Y iii) reconocimiento
social, la interaccién de estos tres ejes puede generar desigualdades, a su vez, si estas
desigualdades son injustas y evitables se les denomina inequidades en salud.
Histéricamente han sido las mujeres las mas desfavorecidas, disminuyendo sus
oportunidades de tener un mejor estado de salud, lo cual puede estar manifestandose en

un incremento significativo de la prevalencia de obesidad comparado con los hombres (s).

Incorporar la perspectiva de género en el ambito de la salud publica permite observar qué
cambios sociales exponen de manera diferente a hombres y mujeres a desarrollar
enfermedades, tales como la obesidad, todo esto, con el fin de prevenir y/o mejorar el
estado de salud de la poblacion, fomentando politicas y programas que consideren las

diferencias entre ambos sexos y promuevan la equidad de género.



[I. Marco Tedrico
a) Estado Nutricional, Obesidad y Determinantes Sociales de la Salud

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS), define el Estado Nutricional (EN) de una
persona como la condicién del organismo que resulta de la relacién entre las necesidades
nutritivas individuales y la ingestion, absorcién y utilizacion de los nutrientes contenidos en
los alimentos. Uno de los indicadores mas ampliamente utilizado para medir el EN en
poblacion adulta, es el indice de Masa corporal (IMC), el cual relaciona en una férmula
matematica el peso en kilos y talla en metros al cuadrado (kg/m2), los valores superiores a
30 kg/m? clasifican a los individuos con estado nutricional de obesidad. Junto con ello, la
obesidad de tipo visceral corresponde a la acumulacion de grasa principalmente en la
zona abdominal, se consideran valores anormales y riesgosos para la salud,
especialmente para la salud cardiovascular, perimetros de cintura sobre 88 centimetros

en mujeres y 102 centimetros en varones ().

Actualmente, la obesidad es un importante problema de Salud Publica a nivel mundial. En
el aflo 2016, segun datos de la OMS, méas de 1900 millones de adultos mayores de 18
aflos tenian exceso de peso, de los cuales, mas de 650 millones eran obesos. El

porcentaje global de obesos hombres fue de un 11% y un 15% para mujeres (3).

La obesidad, es un factor de riesgo muy importante para el desarrollo de enfermedades
cronicas no transmisibles (ECNT), conforme aumenta el IMC se ha reportado un mayor
riesgo de contraer estas enfermedades, tales como diabetes, algunos tipos de cancer,
trastornos del aparato locomotor, enfermedades cardiovasculares (ECV), entre otras.
Estas Ultimas presentan actualmente las mayores tasas de mortalidad adulta a nivel
mundial, junto con las enfermedades crénicas obstructivas de las vias respiratorias, el
cancer y la diabetes mellitus son enfermedades que, en la region de Latinoamérica y el
Caribe, causan dos de cada tres muertes, y cerca de la mitad de las muertes en las
personas menores de 70 afios (3,7). Segun el ultimo informe de Salud en las Américas de
la OPS, a pesar de que se espera que estas tasas de mortalidad disminuyan, debido a las
mejoras en la sobrevida de las personas, el mayor acceso a tratamientos y a los
medicamentos, las ECV seguirdn siendo protagobnicas, incluso aumentando su

prevalencia (7).



El origen de la obesidad es multifactorial, influyen elementos particulares y la exposicion a
determinados factores a lo largo de la vida. Diferentes variables individuales como el
peso al nacer, antecedentes durante la gestacion (s), predisposicién genética, poligenética,
factores neuroendocrinos y metabdlicos (9), entre otros, han evidenciado su asociacion
con el desarrollo de obesidad. Del mismo modo, se han estudiado razones que han
contribuido al desarrollo de la obesidad, a nivel poblacional, las cuales han sido
observadas desde un proceso denominado “Transicion epidemiol6gica’(10). Este proceso,
en cada pais, puede haber iniciado en diferentes afios, pero las caracteristicas entre ellos
son comunes, comienza con marcados cambios demogréficos, tales como: la disminucién
de la tasa de fecundidad y mortalidad infantil, el incremento de la urbanizacién de las
ciudades, cambios epidemioldgicos marcados por la disminucion de las enfermedades
infecciosas, asi como también, los cambios en las condiciones socioeconémicas de la
poblacion; aumento en la incorporacion de la mujer al mercado laboral, incremento en la
disponibilidad, acceso y consumo de alimentos ultra procesados, la extensién del
transporte privado y el imperante desarrollo tecnoldgico, entre otras condiciones, que han
modificado la alimentacién de las personas, aumentando considerablemente la ingesta
caldrica proveniente de azUcares refinados, acidos grasos saturados, alto consumo de
sodio y baja ingesta de fibra y alimentos naturales, ademas de favorecer una considerable
disminucién de la actividad fisica, acrecentando cada vez mas el sedentarismo. Todo lo
anterior ha favorecido el aumento de la obesidad en la poblacién, dejando atras la alta
prevalencia de estados de déficit nutricional marcados por la desnutricién y retraso de

talla (11).

Concordante a la mirada poblacional, es importante considerar que el medio al cual
pertenecen las personas contiene variables que interactian en diferentes niveles y que
pueden desencadenar desigualdades. A lo anterior se le denomina “Modelo de
Determinantes Sociales de Salud”, a partir de este marco conceptual, se explica como el
contexto en el cual las personas nacen, se desarrollan, interactian y estan inmersos,

pueden determinar los diferentes estados de salud, entre ellos, poseer o no obesidad (12).

Como se esquematiza en la figura 1, existen determinantes estructurales y determinantes
intermedios. En los determinantes estructurales se encuentra el contexto socioeconémico
y politico, los cuales se relacionan con las politicas macroeconomicas, el mercado de
trabajo y politicas del estado de bienestar. Estos factores interactian y pueden generar

desigualdades a través de diferentes ejes, tales como la clase social, la edad, la etnia, el
10



territorio y el género. Los determinantes intermedios hacen referencia a los recursos
materiales como las condiciones de empleo y trabajo, ingresos y situacion econdmica,
vivienda y situacién material y entorno residencial. También se encuentran los factores
psicosociales, factores conductuales y los servicios de salud. Todos estos determinantes
forman parte de las circunstancias donde las personas nacen, crecen y se desarrollan, las
cuales por distintas vias pueden generar desigualdades en salud, aquellas desigualdades

que son consideradas injustas y evitables se denominan inequidades (4).

Figura 1. Esquema de los Determinantes Sociales de la Salud.
DETERMINANTES ESTRUCTURALES DE LAS DETERMINANTES
DESIGUALDADES EN SALUD INTERMEDIOS

CONTEXTO EJESDE RECURSOS MATERIALES
SOCIOECONOMICO Y DEIGUALDAD
POLITICO

Politicas
Macro-
econdmicas

Gobiemoy
Tradicion
Politica

Actores
econdémicos
y sociales

Politicas del
Estadode
Bienestar

DESIGUALDADES EN SALUD

Factores Factores
Psicosociales = Conductuales
y Biologicos

\ Servicios de Salud

Figura adaptada del Marco conceptual de los determinantes de las desigualdades sociales en salud. Comisién para Reducir

las Desigualdades Sociales en Salud en Espafia, 2010.

Como se destaca en la figura 1, género es un determinante estructural, forma parte de un
eje que genera desigualdad en salud. Género, no es un sinénimo de sexo, sino que hace
referencia a las funciones, comportamientos, actividades y atributos que cada sociedad
considera apropiados para los hombres y para las mujeres; dentro de esta definicion se
forman los estereotipos femeninos y masculinos, es decir, el conjunto de creencias que
una sociedad tiene asociado que le corresponde, y que son “correctas” tanto para las
mujeres como para los hombres (3,13). Desde esta construccion se desprenden los

denominados “Roles de Género”, los cuales son la forma en que se comportan, en lo
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cotidiano, hombres y mujeres, dentro de una cultura, segun lo que se considera adecuado
para cada uno. Dentro de esta definicibn encontramos las diferencias en los oficios o
trabajos; las mujeres dedican mas tiempo a tareas domésticas que los hombres, tienen
trabajos menos estables, o no tienen trabajo remunerado, se encargan mayoritariamente
del cuidado de sus hijos/as, de adultos mayores u otros hogares, en ocasiones acceden a
menor nivel educativo y/o menores rangos de toma de decisiones que los hombres, el
cual es, principalmente, jefe de hogar, es el principal proveedor econémico del hogar,
lidera decisiones en la familia y se dedica con mayor frecuencia a oficios de habilidades
fisicas, ciencia y/o tecnologia (9). Los roles de género no son estéticos, van cambiando

con el tiempo y varian en las distintas culturas (13).

En base a lo anterior es importante sefialar que estas diferencias en los roles son
sociales, es decir, no existen diferencias bioldgicas que impidan o determinen el rol de
proveedor en particular a hombres o de cuidado a las mujeres, las diferencias se

encuentran dentro del espacio sociocultural (14).

Los roles de género son capaces de producir desigualdad en salud a través de tres ejes:
la distribucion de poder, la distribucién de los recursos y el reconocimiento social (5) es
decir, la atribucion conservadora de poder del hombre sobre la mujer, la concentracién de
los recursos materiales y econdmicos y el reconocimiento de estas condiciones que

marcan privilegios y mayor valor social a la masculinidad por sobre el rol femenino (15).

La jerarquizacion del poder, los recursos y el reconocimiento, mencionados anteriormente,
pueden llegar a producir diferencias que favorezcan o perjudiguen sistematicamente a
uno de los dos grupos, creando desigualdades que se manifiestan en el estado de salud
general, por ejemplo, en la alteracion del estado nutricional. En diversos estudios a nivel
mundial se ha observado, que las mujeres tienen mayores prevalencias de obesidad que

los hombres (16,17 y 18), principalmente en Latinoamérica (19).

Como se observa en la figura 2, estas diferencias son importantes, segun el ultimo reporte
de Panorama social de la seguridad alimentaria y nutricional en América Latina y El
Caribe 2018 de OPS, la prevalencia de obesidad en las mujeres es significativamente

mayor que la de los hombres en, al menos 19 paises de la region (20).
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Figura 2. Obesidad en Adultos Mayores de 18 afios en Latinoamérica, Prevalencia
(%) 2016 por sexo
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Elaboracion propia a partir de datos OMS en linea. Global Health Observatory data repository.

Hombres y mujeres presentan diferencias biolégicas que predisponen o no a tener ECV,
como por ejemplo diferencias hormonales que impactan en la expresion de genes en los
cromosomas sexuales que pudiesen estar asociadas a la regulacion autonémica de
hipertension, diabetes, remodelacion vascular y cardiaca (21). También la obesidad

abdominal es generalmente diferente en hombres y mujeres, los hombres suelen
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acumular mayor cantidad de grasa a nivel abdominal, cuello y térax (obesidad androide),
mientras que las mujeres en el abdomen bajo y gluteos (obesidad ginecoide). Sin
embargo, cuando hablamos sobre las diferencias de género no se hace referencia a
diferencias de sexo biologico, sino que se delimitan a las diferencias que surgen de
practicas socioculturales denominadas como correctas para hombres y para mujeres a lo

largo de la vida, que no se explican por variables bioldgicas.

Dentro de este contexto, vale la pena destacar, que el actual enfoque de curso de vida de
la epidemiologia sugiere detenerse y revisar los efectos a largo plazo a exposiciones
fisicas y sociales que han ocurrido a lo largo del ciclo vital (22). Proponiendo que la
acumulacién sucesiva de eventos en la vida de las personas tanto bioldgicos,
conductuales y psicosociales pueden influir en el desarrollo de enfermedades crénicas no
transmisibles como las ECV (23). Por lo cual, merece cuestionar si la acumulacién de

eventos en la vida se proporciona de forma desigual entre mujeres y hombres.

b) Desigualdad de Género y Salud: Estado del Arte

Diversos eventos en salud han sido estudiados desde la perspectiva de desigualdad de
género, como, por ejemplo: diferencias de sexo y género en enfermedades respiratorias,
prevalencia de tabaquismo y terapia de cesacion, salud auto percibida, enfermedades
ocupacionales, las ECV, entre otras. A continuacion, se presenta una breve descripcion

de algunos hallazgos encontrados.

Enfermedad Respiratoria: Existen diferencias bioldgicas en anatomia y fisiologia pulmonar
que pueden generar mayor vulnerabilidad de las mujeres en la enfermedad respiratoria,
como el tamafio corporal, patrones de ventilacion, diferencias hormonales, entre otras,
pero ademas existen diferencias en las exposiciones ambientales asociadas a las
diferentes formas de vivir de hombres y mujeres que deben ser consideradas dentro de la
comprension de los mecanismos por los cuales las mujeres son mas susceptibles a
ciertas enfermedades respiratorias que los hombres (24). Por ejemplo, existe una diferencia
de riesgo a ambiente contaminado relacionada con los roles de la mujer en el hogar y en
la sociedad. La gran mayoria de las muertes y discapacidad relacionada con la

contaminacién intrahogar, debido a la exposicién a humo proveniente de la combustion de
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lefia para preparacion de alimentos y/o calefaccion, ocurren en paises de ingresos bajos y

son las mujeres las que tienen mayor exposicién debido a su rol doméstico (25).

Tabaquismo: Se han estudiado las relaciones entre el tabaquismo y la inequidad de
género. Una revision sistematica publicada en el International Journal for Equity in Health,
considero las influencias relacionadas al género en el habito de fumar, vinculado a los
roles sociales, las identidades y las relaciones de mujeres y hombres. La concentracion
de habito tabaquico se observé en mujeres de estratos socioeconémicos bajos, sin

remuneracion estable, y en minorias sexuales(2s).

Salud auto percibida: Una revision sisteméatica europea observo las desigualdades en
salud auto percibida de la poblacién espafiola mayor de 65 afios. Entre las personas
mayores persiste la desigualdad de género, las mujeres de edad avanzada tienen peor
salud auto percibida que los hombres, y por lo general, mueren mas tarde, junto con ello
existe relaciébn entre una mala auto percepcion de salud de las mujeres y bajo nivel

socioecondémico (27).

Enfermedades Cardiovasculares: se ha planteado que la discriminacion por sexo puede
estar asociada con los resultados negativos de salud cardiovascular de las mujeres. La
discriminacién es considerada un factor de estrés asociado a peores respuestas de salud.
Se ha propuesto ampliar la mirada de los estudios fisiol6gicos y evaluar las contribuciones
gue las desigualdades de género pueden producir en la mujer. Algunos autores plantean
incorporar metodologias para examinar las experiencias de vida cotidiana de los
miembros subvalorados de la sociedad, como en este caso la mujer, para permitir una
mejor comprension de los efectos inmediatos y acumulativos del estrés relacionado con la
discriminacién, lo cual puede proporcionar nuevos conocimientos sobre las razones por
las cuales la morbimortalidad de las ECV continlla aumentando principalmente en mujeres
(28).

Actualmente, el llamado de la comunidad cientifica de la Unién Europea es incorporar la
dimensién de género en la investigacion biomédica, esto debido, a su gran aporte en
mejorar la calidad cientifica y relevancia social del conocimiento (29), al respecto de ECV,
el European Health Journal describe este conjunto de patologias desde el género, su
impacto en la manifestacion clinica, manejo y resultados de salud. El grupo de
investigacion analizo diferencias médicas relevantes entre hombres y mujeres, realizando

diferentes revisiones sistematicas, bajo el modelo de que las condiciones sociales y los
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datos bioldgicos afectan a las células germinales, al recién nacido, al adulto y durante
todo el transcurso de la vida, como se observa en la figura 3, concluyen que todas las
enfermedades que investigaron en su desarrollo tiene aspectos sensibles al género. Estas
diferencias de género se plantean como exclusivas de los seres humanos, no
experimentales, originadas de procesos socioculturales, como los diferentes
comportamientos de mujeres y hombres; exposicion a influencias especificas del medio
ambiente; diferentes formas de nutricion; estilo de vida o estrés; o actitudes hacia los
tratamientos y la prevencion, las cuales, a lo largo de la vida van interactuando con
variables biol6gicas como las diferencias hormonales y expresiones génicas de cada
sexo.

Algunas revisiones sistematicas realizadas se han enfocado en cuatro areas especificas
de las ECV: la cardiopatia coronaria isquémica, la insuficiencia cardiaca, la hipertension y
la cardiopatia valvular. Las diferencias de sexo y género que estan respaldadas por
hallazgos de investigacion basados en evidencia son relevantes para la atencion a los y

las pacientes y para enriquecer los marcos explicativos.

Figura N° 3 Interaccion entre Sexo y Género durante la vida

Género- Sensibilidad a factores ambientales

GENERO

Modificadores Epigenéticos

Paciente
Enfermo

Recién
Nacido

(Adaptado de EUGenMed, Cardiovascular Clinical Study Group, Traduccién de figura original)
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Por ultimo, se concluye que es necesario la generacion de mayor evidencia, aumentar las
estrategias de estudios sensibles a la dimension de género, mejorar los disefios de
estudios que permitan la medicion adecuada de todas las variables que permitan crear
una visién mas alla de la explicacion bioldgica, ademas establecen recomendaciones para

incluir el analisis de género en los diferentes disefios de estudios (30).

c) Inequidad de Género, Nutricion y Alimentacion

Las desigualdades que son injustas y evitables de denominan inequidades. La
prevalencia global de obesidad es mayor en mujeres que en hombres asociado a
inequidades de género. En un estudio de tipo ecoldgico publicado en el afio 2014, se
analiz6 la prevalencia de obesidad y su asociacion con indicadores nacionales de equidad
de género en 192 paises, las mediciones fueron obtenidas de bases de datos de la OMS
2010, los resultados fueron concluyentes: en el 87% de los paises la prevalencia de
obesidad es mayor en mujeres que en hombres. La diferencia de prevalencia entre
hombres y mujeres es mayor en paises con mayor desigualdad de género, medidos por el
indicador Gender Inequality Index (Gll), el cual mide la disparidad de género en base a la
cuantificacion de pérdida de logros de un pais debido a las desigualdades de género,
utilizando la dimensién salud reproductiva, empoderamiento y participacion en el mercado
laboral de mujeres. A su vez, al medir a través del indicador Global Gender GAP (GGG),
se refuerza lo anterior, este indicador, examina las diferencias entre hombres y mujeres
en cuatro categorias: oportunidad y participacion econdémica, logro educativo, salud y
sobrevida y por ultimo politicas de empoderamiento, se encontré que a mayor equidad de
género dentro de los paises, menor es la diferencia de prevalencia de obesidad entre
hombres y mujeres, concluyendo, que la obesidad global tiene un fuerte componente

determinado por desigualdades de género (31).

En consecuencia, la obesidad no afecta a hombres y mujeres por igual y, actualmente, la
magnitud del problema toma valores alarmantes. Para poder estudiar roles de géneroy su
asociacion con obesidad y sobrepeso es necesario, primero, desagregar los datos por

sexo, observar las diferencias e identificar posibles causas o asociaciones.

En un estudio poblacional basado en datos de casi todos los paises y publicado en The
Lancet 2017, se muestra el aumento de obesidad a nivel mundial desde el afio 1975 al

2016, en nifios y nifilas mayores de 5 afios, adolescentes y adultos. En casi todos los
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paises la prevalencia aument6, excepto en paises del noreste de Europa y en regiones de
altos ingresos de habla inglesa. Al desagregar por sexo, se observa que el aumento de la
prevalencia mundial para nifios y niflas mayores de 5 afios y adolescentes fue en mujeres
de 0,7% en 1975 a 5,6% en el 2016, y de 0,9% en 1975 a 7,8% en el 2016 para hombres,
siendo mas prevalente en este grupo etario la obesidad en los hombres. Sélo en las
regiones de Europa y América Latina el aumento fue mayor en las mujeres que en los
hombres. Por otra parte, la prevalencia global de obesidad en adultos fue

significativamente mayor en mujeres (32).

En base a estas diferencias, se genera el cuestionamiento de ¢qué cambio ocurre desde
la adolescencia hacia la adultez que invierte la prevalencia de obesidad? Ademas de las
diferencias biologicas/hormonales y de composicién corporal, probablemente, en la
transicion hacia adulto, se generan modificaciones que crean desigualdades en los
estados de salud, aumentando la prevalencia de obesidad en mujeres, superando a la de
los hombres. Es debido a este cambio que la adultez joven, se presenta como un
momento propicio para investigar si los roles de género estan determinando exposiciones
diferenciales que generen estas desigualdades y por consiguiente mayor prevalencia de

obesidad en las mujeres adultas.

Concordante con lo anterior, la baja actividad fisica, el aumento del sedentarismo vy el
incremento de ingesta de alimentos de alta densidad energética también aumentan hacia
la vida adulta, lo cual se asocia a mayor obesidad (7). Bajo la perspectiva de género,
algunos estudios han concluido que hombres y mujeres a lo largo de la vida son
expuestos a similares entornos de actividad fisica y entornos alimentarios, sin embargo,
como interactian y cédmo generan comportamientos en estos entornos difiere segun los
roles de género, por lo tanto, pueden producir una vulnerabilidad diferencial por sexo,
asociado a comportamientos sociales marcados por el rol de género, al sobrepeso y/u

obesidad (33).

En las investigaciones de nutricion y alimentacion, el concepto de género ha sido
escasamente incorporado como una categoria de andlisis bajo la metodologia
cuantitativa, principalmente, desde las ciencias sociales se encuentran trabajos
antropolégicos y/o con metodologia cualitativa de gran relevancia. Importante es destacar
que en México se han llevado a cabo diversos estudios sobre el tema desde una mirada

del género a través de la historia, los cuales han evidenciado la existencia de

18



desigualdades entre hombres y mujeres debido a préacticas sociales, costumbres y
significado de los alimentos que difieren entre ambos sexos, concentrando el rol de la
mujer en el cuidado de los otros y en su rol reproductivo por sobre el autocuidado de su
alimentacién y salud. Ademas, es importante sefialar que los temas de autoridad y poder
han sido muy relevantes en la ingesta alimentaria intrahogar, la toma de decisiones sobre
que alimentos producir, comprar y distribuir entre los integrantes del hogar ha marcado
desventajas sistematicas para las mujeres (34, 35, 36,37). Incorporar la utilizacién de la
categoria de género ha permitido visibilizar las desigualdades en la alimentacién entre
hombres y mujeres en las diferentes etapas del proceso alimentario: decision, provision,
preparacion, distribucién y consumo de alimentos, asi como practicas y significados que

tienen los alimentos para las mujeres.

Otra experiencia dentro de la region es la de Guatemala, donde se realiz6 un analisis
poblacional del peso corporal desde la perspectiva de género, planteando que el peso es
una condicion fisica pero también es una expresion psicosocial configurada por
identidades, razones y circunstancias relacionadas con el género. Las mujeres y los
hombres tienen diferentes expectativas, social y culturalmente definidas respecto al peso
corporal ideal y por lo tanto perciben su cuerpo de distinta manera y responden a
diferentes motivaciones para aumentar de peso o adelgazar. Ademas, su posicién social,
poder, acceso a recursos, funciones en la familia y comunidad difieren, y esto, repercute
en el acceso a los alimentos y a otros recursos que ayudan a promover un peso corporal
saludable. La prevalencia de sobrepeso en este estudio fue similar en ambos sexos, sin
embargo, la obesidad fue un 10% mayor en las mujeres, siendo en la zona rural mas

evidente la diferencia, con las mujeres indigenas encabezando la lista (3s).

d) Transmision Social, Encarnacién y Género

En los ultimos afios se han llevado a cabo investigaciones que han introducido nuevas
formas de mirar y enriquecer los marcos conceptuales de los procesos de salud-
enfermedad, tales como el concepto de “Enfermedades de Transmisiéon Social’ y
“Embodiment o encarnacion”, ambos contribuyen a comprender la perspectiva de género

en andlisis desde los Determinantes Sociales de la Salud.

La reciente propuesta de denominar a las Enfermedades Crénicas No Transmisibles
(ENT) como “Enfermedades de Transmision Social” es una forma de destacar la
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naturaleza social de enfermedades crénicas, impulsadas por la urbanizacion, la
industrializacién y la pobreza, el aumento de la disponibilidad de tabaco, alcohol,
alimentos ultra procesados e inactividad fisica, reconociendo los determinantes sociales
gue participan en la gestacion de la obesidad y sobrepeso, tales como el género (39).
Dentro de esta mirada el sobrepeso y la obesidad son considerados factores de riesgo
para el desarrollo de ENT, con un origen sociocultural que marcaria las oportunidades de

las personas, o la falta de ellas, para tener un buen estado de salud.

Por otra parte, dentro de la teoria ecosocial se utiliza el concepto de Nancy Krieger
“Embodiment” (40) traducido como “Encarnacién o Corporizacién” la cual plantea que las
personas incorporan biolégicamente el mundo material y social en que viven, desde el
vientre materno hasta la muerte y que ningin aspecto del ser bioldgico puede entenderse
en ausencia de un conocimiento de la historia y de la forma de vida del individuo y de los
grupos sociales. El resultado de la Corporizacion se expresa en caracteristicas bioldgicas,
factibles de medicion a nivel individual o poblacional a través de la epidemiologia, tales
como la medicion de la obesidad a través del IMC u obesidad abdominal mediante
circunferencia de cintura, por lo que incorporar este concepto a la investigacion puede
permitirnos ampliar sustancialmente el conocimiento sobre el origen de las desigualdades

en salud ().

Incorporando estos dos Ultimos conceptos, se nutre el cuestionamiento de género
presentado: ¢ Existird una determinacion de los roles de género transmitidos socialmente

capaces de corporizarse en mayor prevalencia de obesidad en mujeres?

e) Obesidad segun sexo. Referencia Chilena e Investigacion

En Chile, como se observa en la Figura N°4, segln la Ultima Encuesta Nacional de Salud
(ENS) 2016- 2017(41), el 74% de la poblacion adulta presenta sobrepeso u obesidad, lo
que significa un aumento de 5 puntos porcentuales respecto a la medicién anterior del afio
2009-2010. El sobrepeso es mas prevalente en hombres, pero la obesidad y la obesidad
severa son mas prevalentes en mujeres, el sobrepeso muestra un ascenso soOlo en
mujeres desde el 2009-2010 a la fecha, mientras que la obesidad y obesidad severa han

aumentado en hombres y mujeres desde la ENS 2003.
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Figura N°4. Evolucion de la malnutricion por exceso en poblacion adulta, ENS 2016-
2017
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Son mas obesas las mujeres en Chile, pero principalmente las mujeres adultas de
estratos socioecondmicos bajos, aumentando esta prevalencia con la edad (28), a su vez,
segun la Encuesta de Caracterizacion Social de Hogares 2017- 2018 (CASEN) la pobreza

afecta a mas mujeres que hombres (42).

También a nivel nacional, segun datos de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB) 2017, se evidencia que los nifios y nifias, transversalmente en todos los niveles
evaluados (prekinder, kinder, 1° basico y 1° medio), tienen una menor prevalencia de
obesidad comparado con las nifias. Las nifias y adolescentes tienen mayor porcentaje de
estado nutricional normal que los nifios, pero al mismo tiempo, son ellas quienes tienen

mayor prevalencia de sobrepeso en kinder, 1° basico y 1° medio (Figura 4) 43).

Figura N°5. Estado Nutricional nifios, nifias y adolescentes segun Mapa Nutricional
JUNAEB 2017
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Son los hombres en Chile mas obesos que las mujeres en etapas tempranas del ciclo
vital: nifios y adolescentes; mientras que las mujeres adultas son mas obesas que los
hombres. Estos resultados son similares a la tendencia mundial reportada previamente.
Por lo que a nivel local también es pertinente cuestionar qué sucede en la transicion de
nifio- nifa, adolescente hacia adultos qué determina la inversion de la prevalencia de

obesidad.

Como se ha mencionado en el presente documento, la obesidad es un factor de riesgo
para el desarrollo de ECV. En Chile, precisamente estas enfermedades ocupan el primer
lugar de causa de muerte, segundas responsables de la mayor cantidad de Afios de Vida
Perdidos por Muerte Prematura (AVPM) y terceras en causa de Afios de Vida Ajustados
por Discapacidad (AVISA), cada hora fallece una persona en Chile a causa de la obesidad
44). Ademas, el costo econdmico en salud es alto, en el afio 2013, segun datos del
MINSAL, se invirtié en el tratamiento de ENT 0,2% del producto interno bruto (PIB) y el
36% del gasto catastrofico en salud se atribuyd a estas enfermedades, estudios mas
recientes han planteado que los gastos en la atencion de salud de pacientes chilenos con

obesidad alcanzan a los $450 mil millones (45) y el aumento puede representar el 0,5% del

PIB los préximos afios.

Para poder combatir este gran problema, desde el afio 1998 se han implementado
diferentes politicas y programas como estrategias, tales como el Plan Nacional de
Promocién, el Consejo Nacional para la promocion de salud Vida Chile, la Estrategia

Global contra la obesidad (EGO Chile), el incentivo para la certificacién de lugares de
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trabajo promotores de la salud, establecimientos educacionales promotores de la salud,
Municipio, comuna y comunidades saludables desde el afio 2015, el Programa
Contrapeso de JUNAEB, entre otros. Dentro de la Atencién Primaria de Salud (APS) se
desarrollé el afio 2008 el Programa de Alimentacidon Saludable y Actividad Fisica para la
prevencién de enfermedades crénicas en nifios, nifias, adolescentes y adultos, seguido el
afio 2011 por el Programa Vida Sana y Elige Vivir Sano en 2013, todos enfocados a
promover estilos de vida saludable en la poblacion, prevenir ENT y asegurar una atencion
integral en los centros de Salud. Junto con estas estrategias se crearon la Guias
Alimentarias para la poblacién chilena el afio 1997, las cuales han sido revisadas y
actualizadas el afio 2005 y 2013, estas guias se basan en mensajes y consejos
relacionados con la alimentacion saludable y actividad fisica que contribuyen a tener un
buen estado de salud y prevenir enfermedades. En el marco legal, actualmente existe la
Ley 20.606 sobre composicion Nutricional de los Alimentos y su publicidad, con foco en la
regulacion del etiquetado, la publicidad y venta en el entorno escolar de alimentos altos en
nutrientes criticos (calorias, azlcar, grasa y sodio), complementada con la Ley 20.869
sobre publicidad de alimentos que agrega la publicidad de sucedaneos de la leche

materna y publicidad en medios de comunicacién masiva restringiendo los horarios (4s).

A pesar de los grandes esfuerzos realizados a lo largo del tiempo en el pais, hasta la

fecha, la obesidad continla en aumento, tal como se expreso en las figuras anteriores.

Recientemente, el MINSAL publicé la Politica Nacional de Alimentacion y Nutricion 2017
de Chile @e), la cual tiene por objetivo entregar herramientas para mejorar el estado de
salud y la calidad de vida de la poblaciéon en materia alimentaria y nutricional con enfoque
en derechos humanos, determinantes sociales de la salud, determinantes comerciales y

politicos de salud, género, pueblos indigenas e interculturalidad, edad y curso de vida.

Al respecto del enfoque de género, esta politica reconoce que existen brechas de género
en la prevalencia de obesidad, junto con patrones culturales que asignan a las mujeres la
responsabilidad de la alimentacion familiar, trabajo doméstico, labores de cuidado y
trabajo no remunerado, lo cual otorga desventajas sistematicas a las mujeres. La
iniciativa, dentro de su mision, asume trabajar en generar programas y proyectos que
empoderen a las mujeres como una manera de favorecer las superaciones de la

desigualdad e inequidad producidas por las brechas de género.
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Contribuyendo a lo anterior, el &mbito académico local ha llamado a incorporar dentro de
la investigacion en salud publica la mirada de género como una valiosa herramienta de
documentacién para identificar las inequidades de género existentes con la idea de

mejorar el estado de salud de las personas.

En esta direccion un proyecto de investigacion epidemioldgica de la Universidad de la
Frontera desarrollado en las comunas de Temuco y Macul al respecto de la obesidad
femenina y sus distintos entornos sociales (2012-2014), reporté que mas del 50% de las
mujeres con educacion basica en Temuco son obesas, a diferencia de las mujeres con
educacion universitaria que disminuye al 20%. La continuidad de este estudio (2015-2017)
llevé a una reciente publicacion de origen cualitativo en la cual se trabaja el concepto
introducido por Nancy Krieger de “Embodiment” enfocado hacia la comprensiéon de la
delgadez y la obesidad femenina en Chile asociado a los roles sociales, en este
documento se explica como los ideales de composicién corporal y apariencia estan
fuertemente relacionados con roles de género dependiente de la clase social, las
desigualdades de género y clase social han sido corporalizadas o encarnadas por las
mujeres lo cual determina su estado nutricional. La obesidad tendria una determinacion
de la dinamica social en las mujeres y la delgadez confiere a las mujeres diferentes
grados de poder segln su posicién social en diferentes campos como el matrimonio y el

ambito laboral (7).

Otras investigaciones cualitativas importantes en el pais han sido claves en sefialar que
los cuerpos de las mujeres estan mostrando desigualdades y jerarquizaciones sociales,
jerarquias incluso familiares, que afectan de manera desigual a las dinamicas y practicas

alimentarias y que impactan en la distribucién de la obesidad (48,49,50).

Dentro de la metodologia cuantitativa existen numerosos estudios en adultos jévenes
concentrados principalmente en poblacién universitaria, en este grupo, no se han
encontrado diferencias en la prevalencia de obesidad entre hombres y mujeres (s1), pero si
se han encontrado diferencias en la prevalencia de lipidos sanguineos alterados
mayoritariamente en mujeres y prehipertension mas prevalente en hombres (52). Ademas,
se reporta alta prevalencia de alimentacion inadecuada y consumo de alcohol en general
en jovenes universitarios (53). El sedentarismo es mayor en mujeres, tener niveles bajos de

actividad fisica que se asocia a tener mayor probabilidad de obesidad abdominal (54).
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Por el contrario, en estudios de adultos jovenes provenientes de la poblacién general, no
especificamente en poblacién universitaria, se ha encontrado mayor porcentaje de
obesidad en las mujeres y mayor sobrepeso en los hombres, mayor ingesta de alcohol en
hombres y coincide la alta prevalencia de sedentarismo principalmente en las mujeres.

Ademas, por nivel socioecondémico, las mujeres mas pobres presentan mas obesidad (ss).

f) Chiley laagenda actual de Salud y Género

Chile forma parte de los 193 paises del mundo que en septiembre del afio 2015
aprobaron la Agenda 2030 para el Desarrollo Sostenible durante la Asamblea General de
Naciones Unidas, comprometiéndose a alcanzar en los proximos 15 afios sus 17
objetivos, donde destacan promover la igualdad de género, reducir las desigualdades,
mejorar la salud y bienestar de las personas, poner fin a la pobreza y el hambre en todo el
mundo para el afio 2030. Estos objetivos debiesen ser el sustrato para la elaboracién de

medidas acorde en las diferentes realidades locales (é).

Dentro del actual Plan de Salud de Chile los objetivos sanitarios 2011-2020 hacen
referencia a promover la salud y el desarrollo, prevenir o reducir factores de riesgo de
ECV, junto con abordar los factores sociales y econdémicos determinantes de la salud
mediante politicas y programas que permitan mejorar la equidad en salud e integrar
enfoques de nivel socioeconémico, sensibles a las cuestiones de género, de etnia y sobre
la base de los derechos humanos. De este modo el plan de accion para la prevencion y
control de ENT presenta la necesidad de reducir los factores de riesgo modificables para
estas enfermedades, dentro de ellos el sobrepeso y la obesidad y los determinantes
sociales subyacentes, a través de la creacion de entornos promotores de la salud, la
supervision de las tendencias y determinantes de las ENT asociados a evaluacién de los

avances en su prevencion y control (57).

La Comision de Género y Salud del Colegio Médico de Chile, ha sido una referencia
desde el area de profesionales de la salud, recientemente en marzo de 2019 presenté el
“Manual del Primer Curso de Formacion en Género y Salud”, el cual tiene como objetivo
entregar herramientas tedricas para comprender la importancia del género como
determinante social de la salud y herramientas practicas para que profesionales y
estudiantes que se desempefian en el area de la salud logren entregar una atencion

adecuada, con enfoque de género y no sexista (ss).
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Junto con ello, hay que destacar que, en Chile, el afio 2004, se cre6 el Observatorio de
Equidad de Género en Salud, dentro del contexto de equidad de género de la Reforma de
la Organizacion Panamericana de la Salud OPS, Chile 2000-2006, constituido por un
importante nicleo técnico de la sociedad civil, ademas del centro de estudios de Género y
Cultura de América Latina de la Universidad de Chile (CECEGAL) y la representacion de
la OPS/OMS. Dentro de los objetivos de la organizacién destaca impulsar enérgicamente
nuevos conocimientos y evidencias sobre salud, género y politicas publicas (s9).
Actualmente, existen numerosas agrupaciones académicas, confederaciones de trabajo,
instituciones publicas y privadas, asi como también comisiones técnicas de colegios
profesionales no médicos, entre otros, entorno a salud y género trabajando en conjunto
con el Observatorio en levantar informacion e incentivar practicas que permitan disminuir

las desigualdades de género en salud.

Por dltimo y no menos importante, es necesario destacar que se ha impuesto el abordaje
de género, en su amplio sentido, desde la sociedad civil en todo el mundo. En Chile el afio
2018 y en el desarrollo del 2019 se han llevado a cabo grandes manifestaciones civiles y
estudiantiles exigiendo derecho a una educacién no sexista y diversas expresiones en
contra de la violencia de género, el acoso, el abuso y el femicidio como el hecho tangible
mas grave a consecuencia de las desigualdades de poder entre hombres y mujeres. La
convocatoria de la sociedad civil a mantener la lucha por la igualdad de oportunidades
entre hombres y mujeres, en todo ambito, esta vigente y en crecimiento hacia la

transversalidad de todos los sectores sociales.
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g) Perspectiva de Género en Obesidad

Hoy se sabe que son las mujeres adultas las mas obesas. Existen factores bioldgicos,
genéticos, neuroendocrinos y metabdlicos relacionados al desarrollo de obesidad y
sobrepeso, sin embargo, las diferencias observadas entre hombres y mujeres no son
completamente explicadas por estos factores. La obesidad se asocia en mayor medida a
las desigualdades en los estilos de vida por género y condicion socioeconomica, étnica y

territorial (60).

Un analisis de género cuestiona la hipotesis de que hombres y mujeres, se ven afectados
de la misma forma. Adoptar la perspectiva de género en el campo de la salud publica
permite observar inequidades a través de varias dimensiones, dentro de ellas el estado
nutricional, de salud y sus determinantes socioecondmicos, refiriéndose a las diferencias
evitables entre hombres y mujeres en cuanto a sus oportunidades de obtener o mantener
una buena salud y a las probabilidades de tener o sufrir una enfermedad o morir
prematuramente por causas prevenibles (5), aportando al conocimiento cientifico que en
ocasiones puede verse invisibilizado al ajustar solo por sexo en metodologias

cuantitativas.

La presente investigacion pretende explicar de manera cuantitativa el aumento desigual
de la prevalencia de obesidad en mujeres adultas jovenes. Esta tesis esta inserta en el
proyecto titulado “Estudio epidemiolégico de los efectos acumulativos de la vida sobre los
factores de riesgo cardiovascular: comparacion de dos cohortes en la misma localidad con
14 afios de diferencia” (FONDECYT N° 1140453)”, el cual evallo a hombres y mujeres en
su tercera década de vida y que son hijos de madres que residian en las comunas de
Limache y Olmué entre los afios 1974- 1978 y entre 1988- 1992 al momento de su

nacimiento.

Esta tesis tiene como propdsito analizar si adicional al sexo bioldgico, los roles de género
se asocian con una mayor prevalencia de obesidad en las mujeres comparado con los
hombres en dos generaciones con 14 afios de diferencia, y asi contribuir a disefiar

estrategias de prevencion que sean sensibles al género.
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[ll. Pregunta de Investigacion

¢, Se asocia el rol de género a una mayor prevalencia de obesidad y obesidad abdominal
en mujeres comparado con hombres jovenes, hijos e hijas de mujeres que residian en las

comunas de Limache y Olmué en dos generaciones con 14 afios de diferencia?

IV. Hipétesis

El rol de género se asocia a mayor prevalencia de obesidad y obesidad abdominal en
mujeres, comparado con hombres jovenes nacidos de mujeres que residian en Limache y
OImué entre los afios 1974-1978 (Cohorte 1) y 1988-1992 (Cohorte 2).

V. Objetivo General

Estimar la asociacion que el rol de género tiene sobre la prevalencia de obesidad y
obesidad abdominal en mujeres, comparado con hombres, ambos adultos jévenes hijos e
hijas de mujeres que residian en las comunas de Limache y Olmué entre los afios 1974-
1978 y 1988-1992.

VI. Objetivos Especificos

e Calcular la prevalencia de obesidad segun IMC y obesidad abdominal en la
cohorte 1.

e Calcular la prevalencia de obesidad segun IMC y obesidad abdominal en la
cohorte 2.

e Estimar la Razén de Prevalencia (RP) de obesidad segun IMC y obesidad
abdominal por sexo para cohorte 1y cohorte 2.

e Determinar la asociacion entre obesidad clasificada segun IMC y sexo en la
cohorte 1 y 2 sin ajuste y ajustando por: nivel educacional, ocupacién y roles de
género (jefatura de hogar, acceso a educacién superior, tiempo dedicado a labores
del hogar).

e Determinar la asociacion entre obesidad abdominal y sexo en cohorte 1 y 2 sin
ajuste y ajustando por: nivel educacional, ocupacion y roles de género (jefatura de

hogar, acceso a educacién superior, tiempo dedicado a labores del hogar).

28



VII. Material y métodos

a) Tipo de disefio: Se realiz6 un estudio transversal, utilizando datos de un estudio de
cohorte, el cual formé parte del proyecto del Fondo Nacional de Desarrollo Cientifico y
Tecnoldgico (FONDECYT), titulado “Estudio epidemioldgico de los efectos acumulativos
de la vida sobre los factores de riesgo cardiovascular: comparacion de dos cohortes en la

misma localidad con 14 afios de diferencia” (N° 1140453)”".

Figura N°6. Disefo del Estudio

1. Encuesta socioeconémica

2. Encuesta antropométrica
y de salud

EVALUACION

COHORTE 1

1574- 1978

Hombres y Mujeres hijos .
e hijas de mujeres Edad: 22- 29 afios

residentes de Limache y Residencia: “quinta region”
Olmué.

1588- 1992 COHORTE 2

Poblacion de estudio

b) Descripcion de la muestra: como se observa en la figura 6, la cohorte 1
corresponde a hombres y mujeres nacidos/as vivos/as de mujeres residentes de las
comunas de Limache y Olmué entre los afios 1974- 1978 evaluados antropométrica y
socio demogréficamente entre los afios 2000 y 2002, el universo pertenecié a 3096
personas. En la cohorte 2 se obtuvo informacion de los nacidos/as vivos/as entre 1988-
1992, hijos/as de madres de las mismas comunas, evaluados durante los afios 2015-

2017, el universo en esta cohorte fue de 3817 personas.
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c) Criterios de inclusién: fueron incluidos en este estudio las personas que forman
parte del proyecto FONDECYT N° 1140453, hijos o hijas de mujeres residentes de las
comunas de Limache y Olmué de la region de Valparaiso, Chile, entre los afios 1974 y
1978, evaluados entre los afios 2000 y 2002 y aquellos/as nacidos/as entre 1988 y 1992
en idénticas comunas, que tenian residencia actual en comunas de la regién de
Valparaiso, que aceptaron firmar el consentimiento informado accediendo voluntariamente

a participar y que completaron todas las fases de evaluacion del proyecto.

d) Criterios de exclusiéon: No se incluyeron dentro del estudio personas diagnosticadas
con enfermedades genéticas y/o metabdlicas, personas en situacién de discapacidad
fisica o mental, mujeres que al momento de la evaluacion se encontraran embarazadas o
en proceso de lactancia materna de sus hijos/as (<6 meses de vida) y personas que no

aceptaron firmar el consentimiento informado.

e) Método de muestreo: la seleccidbn de los participantes se realizé mediante un
proceso aleatorio (con reemplazos también aleatorios). Para la cohorte 1, del universo de
3096 nacidos vivos entre los afios 1974 y 1978 se sortearon 1232 personas y para la

cohorte 2 de un universo total de 3817 personas se obtuvo aleatoriamente a 1001.

f) Célculo del tamafio de la muestra: para el proyecto original se realiz6 un calculo
probabilistico simple, con 95% de confianza, margen de error del 5%, poder de 80%,
segun tamafo del universo para ambas cohortes. Para el presente estudio se utilizaron
los datos obtenidos del proyecto de investigacion incorporando las personas que

completaron la encuesta socioecondémica y evaluacion de salud.

g) Método de recoleccion de datos: el proyecto realizé capacitacién y entrenamiento a
profesionales de salud, principalmente nutricionistas, para la aplicacion estandarizada de
diferentes instrumentos de evaluacion nutricional y antropométrica, validados para la
investigacion. Los datos con los que se trabajé esta tesis provienen del proyecto
FONDECYT original N° 1140453, en el que se aplicaron, entre otros, los siguientes

instrumentos:

i. Encuesta socioeconémica y demografica: Se realiz6 por el profesional médico/a o

nutricionista mediante una entrevista personal en el domicilio, posterior a la firma del
consentimiento informado. Se recolectd informacién general de la persona, datos del

domicilio y contacto, informacion familiar, informacién del hogar, educacion formal
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cursada, ocupacion u oficio actual, ingresos econdémicos familiares, caracteristicas

generales de la vivienda y dinamica familiar (ANEXO 1).

ii. Encuesta de salud, actividad fisica: Fue realizada por el/la profesional nutricionista

en una segunda instancia en instalaciones fisicas adaptadas por el equipo de
investigacion en el Hospital Santo Toméas de Limache, o en el domicilio de la persona,
recolectando antecedentes generales de salud individual, tales como antecedentes de
salud familiar, antecedentes de salud respiratoria; mental; ocupacional y antropometria.
La actividad fisica se clasific6 en activa si la persona referia realizar actividad fisica
moderada a intensa al menos 30 minutos 3 veces a la semana y en sedentaria si no la
realizaba. La evaluacién antropométrica consistié en evaluar peso (con una balanza seca,
con precision de 100 g), estatura, con estadidmetro portatil marca seca y precision de 1
mm y perimetro de cintura mediante huincha metdlica flexible e inextensible marca seca
de precisiébn 1mm medido entre el reborde costal y la cresta iliaca de las personas. Todas
las mediciones se realizaron con las personas usando ropa liviana: blusa o camisa, falda
0 pantalén y ropa interior, sin zapatos. Con los valores obtenidos posteriormente se

calculd el indice de Masa Corporal (IMC) que permitié clasificar el estado nutricional
(ANEXO 2).

h) Variables de estudio
Variable Dependiente: Tener obesidad y Tener obesidad abdominal.

Tener obesidad (SI/NO): variable categérica dicotomica que hace referencia a la
situacion nutricional en la que se encuentra una persona segun el IMC, el cual se obtiene
de la division entre peso en kilogramos (numerador) sobre la altura en metros al cuadrado
(denominador), valores igual o mayor a 30 kg/m2 se consideraron como obesidad,

categorizandose como “Sl”, tener obesidad y “NO” no tener obesidad.

Tener obesidad abdominal (SI/NO): variable categorica dicotomica. La medicion del
perimetro de cintura se realizd utilizando huincha métrica, se tom6 en el punto medio
entre el borde inferior de la Ultima costilla y la cresta iliaca, en el plano de la linea axilar,
medido al final de una expiracién normal (61). Este parametro antropométrico mide la
concentracion de depdsito de grasa en la zona abdominal. Teniendo en cuenta los valores
estandarizados por la OMS 2013 aquellos con valores superiores a 102 centimetros en
hombres y 88 centimetros en mujeres se consideraron con obesidad abdominal y los

demds participantes sin obesidad abdominal.
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Variable Independiente: Sexo (Mujer/Hombre); variable nominal dicotomica, corresponde
al sexo biologico que informaron los participantes de este estudio.

Dentro de un estudio con perspectiva de género, la variable exposicién es ser hombre o
mujer biolégicamente, corresponde a primero segregar la informaciébn por sexo e
incorporar covariables que intenten asociar o explicar a través de que mecanismo se

determina la diferencia de prevalencia de estados de salud en hombres y mujeres.

Covariables: Variables que aproximan medir cuantitativamente roles de género: nivel
educacional, acceso a educacidn superior, ocupacion, jefatura de hogar, tiempo dedicado

al hogar, tipo de familia.

Nivel Educacional: corresponde a los afios de escolaridad en un establecimiento
educacional formal reconocido por el Ministerio de Educacion. Segun los afios de estudios
se categorizaron en: i) Basica incompleta: < 8 afios de escolaridad; ii) Basica completa:
haber terminado octavo basico (8 afios); iii) Media Incompleta: > 8 y < 12 afios de
escolaridad; iv) Media completa: haber terminado la enseflanza media (12 afios) y V)
Técnica superior o Universitaria: haber cursado una carrera técnica o profesional en

institutos o universidades.

Acceso a la Educacién Superior: variable categoérica dicotémica (SI/NO). Aquellos
participantes que informaron haber asistido a la educacion formal en establecimientos
educacionales universitarios reconocidos por el Estado finalizada o en curso al momento

de la encuesta fueron categorizados como “Sl”, y los otros participantes como “NO”.

Ocupacion: variable nominal, que corresponde a la profesion u oficio a la cual la persona
le dedicaba mayor parte de su tiempo, fuera esta remunerada o no. Esta variable se utilizd
como un aproximador del nivel socioecondmico de hombres y mujeres de forma individual
y se categorizaron segun lo referido por el Programa de las Naciones Unidas PNUD,
adaptado, (julio 2017) en: i) Trabajo No remunerado; ii) Servicio Doméstico, limpiadores
de Oficina, ocupaciones manuales en sector agricola, ganadero, pescadores y forestales.
(Clases bajas); iii) Albafiles, mecéanicos/as, minero, vendedor de tiendas, albafiiles,
vendedor de tienda, vendedores de tienda, secretarias. (Clases medias Bajas); iv)
Profesores, técnicos superiores, profesional de bajo rango o microempresarios. (Clases

Medias); v) Profesionales, ingenieros, abogados, gerentes y directivos en empresas
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publicas o privadas. (Clases Medias Altas y medias Altas) y vi) adicional a lo referido por
el PNUD se incorporé la categoria “Estudiantes de tiempo completo”.

Jefatura del hogar: clasificacion de la persona que describe ser o no el o la jefe de
hogar, de acuerdo con quién es el o la principal aportador(a) del ingreso econémico en el
hogar. La respuesta se categorizo en: “SI’= es el jefe o jefa de hogar; “No”= no es el jefe o

jefa de hogar.

Tiempo dedicado al hogar: variable que aproxima el uso del tiempo, en la cohorte 1
corresponde a la cantidad de minutos que son dedicados a la preparacién de comida a
nivel de familia y en la cohorte 2 responde directamente a cuantas horas dedica a labores

domésticas, esta variable se colapsoé en: i) <60 minutos dia y ii) 260 minutos dia.

Tipo de familia: identificacion de la persona entrevistada de su tipo de familia, se
categoriz6é en: i) Familia nuclear: padre, madre, hijos(as); ii) Familia nuclear ampliada:
padre, madre, hijos(as), abuelos(as) u otros familiares; iii) Familia extensa: se incorporan

miembros no sanguineos a la familia.
Otras Covariables

Actividad Fisica: variable categoérica dicotdmica corresponde como “SI” a realizar al
menos 3 veces a la semana actividad fisica 30 minutos y “NO” a no realizar al menos 30

minutos 3 veces a la semana de actividad fisica.

i) Estrategia de analisis:
Se realiz6 un andlisis exploratorio de las variables y covariables de exposicion para

identificar desbalances, se corrigieron datos faltantes, mal codificados, puntos escapados,
entre otros. Se verifico la consistencia de los datos a través de diagramas de dispersion y
graficos de caja. Luego se efectudé una descripcion de las variables a través de medidas
de frecuencia o medidas de tendencia central. Se realiz6 un andlisis bivariado y

comparacion de medias o medianas entre ambos sexos y por cohorte.

Para las variables cuantitativas continuas se realiz6 test de distribucion normal Shapiro-
Wilk e histogramas. Las variables continuas no presentaron distribucién normal por lo
tanto se ocupd la mediana con su respectivo percentil 25 y 75, y sus diferencias se
analizaron segun test de U de Mann Whitney. Las diferencias entre variables categéricas

se analizaron segun test de chi cuadrado.
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Se realizé un andlisis bivariado para cada variable y su relacion con tener o no obesidad,
esta asociacion se calcul6 mediante regresion de Poisson y estratificacion de Mantel —
Haenszel, obteniéndose razones de prevalencia (RP). La Razén de Prevalencia (RP) de
obesidad como medida de asociacién indica cuantas veces es mayor la obesidad en
mujeres que en hombres de la misma generacion, esta RP fue calculada mediante
modelos bivariado por regresion de Poisson con varianza robusta, y estratificada por
Mantel-Heanszel, es decir se calculd RP para cada variable estratificada. Asi mismo, se
opto por el célculo de RP a través de Regresidon de Poisson con varianza robusta debido a
la naturaleza del estudio (estudio de corte transversal) y porque al tener variables
respuesta dicotdbmicas es recomendable por sobre el calculo del Odds Ratio (OR) para

evitar sobreestimacion de la asociacion (70).

Dentro del andlisis de regresién de Poisson para varianza robusta, se encontro interaccion
entre las variables sexo y cohorte, por lo tanto, los resultados se presentan de manera
separada por cohorte. Para establecer la asociacién entre roles de género femenino y
prevalencia de obesidad segun IMC y obesidad abdominal se llevaron a cabo 3 modelos

multivariados:
1- Modelo 1: Tener obesidad y sexo, ajustado por nivel educacional
2- Modelo 2: modelo 1+ ajuste por ocupacion

3- Modelo 3: Modelo 2 + ajuste por jefatura de hogar, tiempo dedicado al hogar y

acceso a educacién superior.

Para los analisis se utiliz6 el software estadistico Stata 14.

VIIl. Presupuesto: este proyecto fue financiado por el estudio del Fondo Nacional de
Desarrollo Cientifico y Tecnoldgico titulado FONDECYT “Estudio epidemiolégico de los
efectos acumulativos de la vida sobre los factores de riesgo cardiovascular: comparacion

de dos cohortes en la misma localidad con 14 afios de diferencia” (n° 1140453).

IX. Rol de la Tesista: La estudiante de Magister en Salud Publica Nicol Varela Droguett
contribuyé activamente con el desarrollo del proyecto FONDECYT N° 1140453,
participando en la recoleccion de informacion en sectores urbanos y rurales de las
comunas de Limache y Olmué en la regiéon de Valparaiso, trabajo de campo durante el
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afio 2017 y principios del 2018, validacion y procesamiento de datos, ademas contribuyé a
la supervisidon y estandarizacién de profesionales que realizaron encuestas en terreno en
la etapa final de recoleccion de datos, por ultimo analisis y procesamiento de los datos.
Junto con lo anterior ha presentado resultados preliminares en el XVIII Congreso
Latinoamericano de Nutricion 2018 (anexo 3) y V Congreso Chileno de Salud Publica y VI

Congreso Chileno de Epidemiologia 2018.

X. Consideraciones Eticas: hombres y mujeres participantes del estudio en ambas
cohortes firmaron un consentimiento informado aceptando participar del proyecto de
investigacion, en el documento se indicO los objetivos del estudio, procedimientos a los
cuales se someteria y riesgos de las mediciones, garantizando la participacién voluntaria
y el eventual retiro en cualquier fase del estudio si lo estimase.

Todas las mediciones antropométricas fueron realizadas en un espacio privado por
profesional capacitado, buscando el maximo de comodidad de cada persona.

La confidencialidad de la informacion fue resguardada a través de utilizacion de niumeros

de identificacién para cada participante.

El proyecto original FONDECYT n°1140453 fue aprobado por el Comité de ética en
Investigacion en seres humanos Facultad de Medicina de la Universidad de Chile para su

actual ejecucion (ANEXO 4).

Xl. Resultados:
A continuacién, se presentan los resultados de las caracteristicas de la muestra estudiada
y luego las medidas de asociacion divididas por cohorte y detallados por las variables que

se aproximan a los roles de género.

La tabla 1 muestra las caracteristicas de las y los adultos jovenes hijos e hijas de mujeres
residentes en las comunas de Limache y Olmué segun sexo y cohorte de nacimiento,
junto con variables que se aproximan a los roles de género. Para la cohorte de personas
nacidas en los afios 1974- 1978 (Cohorte 1) la mediana de la edad al momento de la
evaluacion fue de 25 afios (P25-P75 24,0-26,0), similar a la mediana de la cohorte de
personas nacidas entre 1988- 1992 (Cohorte2) la cual fue de 24,9 afos (P25-P75 23,8-

26,4). La proporcion de hombres y mujeres fue similar en las cohortes evaluadas.

Los niveles de educacion variaron significativamente entre ambas cohortes (p<0,001). En
la cohorte 1, tener educacion basica incompleta o alcanzar como maximo la enseflanza
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béasica es mas prevalente que en la cohorte 2. La educacion media completa y educacion
técnica superior tuvieron proporciones similares en ambas cohortes, mientras que,
aguellos con educacion universitaria aumentaron de un 10% en la cohorte 1 a casi un

tercio en la cohorte 2.

Concordante a lo anterior, las personas que refieren haber tenido acceso a la educacion
superior muestra un considerable aumento, incrementando de un 18,3% (IC 95% 16,1-
20,5) en la cohorte 1, a un 36,1% (IC 95% 33,1-39,1) en la cohorte 2 (p<0,001), en ambas

cohortes, este acceso fue mayor en las mujeres.

El porcentaje de personas que sefalaron ser jefes o jefas de hogar entre ambas
cohortes, presentan diferencias significativas, disminuyendo en la segunda cohorte. La
proporcion de hombres que refieren ser jefes de hogar es mayor comparado a las mujeres
en ambas generaciones (p<0,001). En la cohorte 1, los hombres jefes de hogar
representan un 53,3% (IC 95% 49,1-57,5), versus las mujeres con un 13,2% (IC 95%10,6-
15,8), mientras que para la cohorte 2, el 32,2% (IC 95% 27,8-36,6) de los hombres y
10,7% (IC 95% 8,2-13,2) de las mujeres, refieren liderar la jefatura de sus hogares. En
cuanto al tiempo dedicado a las labores del hogar, la mitad de las mujeres de la cohorte 1
indicaron dedicar mas de 60 minutos al dia, mientras que los hombres de esta cohorte no
refieren dedicar tiempo a labores domésticas, por otro lado, en la cohorte 2 las mujeres
dedican el doble de tiempo a las labores del hogar comparado con los hombres
obteniendo diferencias significativas entre hombres y mujeres en ambas cohortes
(p<0,001).

La ocupacién, oficio o profesion, a la cual se dedicaban las personas en ambas cohortes,
también muestra diferencias significativas, en la cohorte 1, cerca de la mitad de las
personas al momento de ser encuestadas se dedicaban a oficios manuales, ya sea
servicio doméstico o trabajo manual en el campo, seguido del 28% (IC95% 25,5-30,5) en
oficios como albadileria, comercio o labores administrativas y sélo un porcentaje menor al
3% de la muestra se desempefiaba como técnicos/as o profesionales. En la cohorte 2, los
principales empleos al momento de la encuesta correspondieron a albafileria,
comerciantes y labores administrativas, con un 27,1% (IC95% 24,3-29,9), seguido del
trabajo manual con un 24% (1C95% 21,7-27,1) correspondientes a obreros no calificados,
temporeros, asesoras del hogar y/o auxiliares de aseo y construccién. Técnicos/as

superiores o profesionales representan 15,7% 1C95% 13,4-18,0), aumentando
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considerable y significativamente en comparacion a la primera cohorte (p<0,001). La
dedicacién exclusiva del tiempo a estudios superiores en la cohorte 1 representaba un
5,9% (IC95% 4,6-7,2) de las ocupaciones, mientras que en la cohorte 2 se ve un aumento
significativo que llega a un 18,3% (IC95% 15,9-20,7), este aumento se produjo tanto para
hombres como para mujeres. Los oficios no remunerados mantienen valores similares en
ambas cohortes, 15,8% (IC95% 13,7-17,8) en la primera cohorte y 14,5% (1C95% 12,3-
16,7) en la segunda.

Relacionado a lo anterior, al segregar por sexo el trabajo no remunerado, se observa que
este es realizado principalmente por las mujeres en ambas cohortes, una de cada cuatro
mujeres de ambas generaciones se dedicaba, al momento de la encuesta, a un oficio
exento de ganancia econdmica, especialmente como labores relacionadas a ser duefias
de casa, cuidado de hijos, hijas o familiares, mientras que en la cohorte 1, el 2,6% (1C95%
1,8-3,9) de los hombres refiere realizar un oficio no remunerado y en la cohorte 2, la
proporcion es alin menor, un 0,7% (IC95% 0,2-1,2). La participacion de las mujeres en
oficios técnicos o profesionales aumenta en la cohorte 2, en comparacion con la cohorte
1, sin embargo, siguen siendo las mujeres profesionales una menor proporcion a la de los

hombres.

Respecto al tipo de familia, las personas de ambas cohortes refieren tener
mayoritariamente familia del tipo nuclear, seguida de nuclear ampliada y por ultimo, en
menor porcentaje, familia extendida, sin embargo, existen diferencias significativas entre
ambas cohortes, la proporcion de familias nucleares es mayor en la cohorte 2, lo que
representa un 66,7% (IC95% 63,8-69,6), mientras que en la cohorte 1, esto corresponde a
un 57% (IC95% 54,2-59,7), la familia nuclear ampliada representa un 38,2% (1C95% 35,5-
40,9) de las familias de la primera cohorte y 23,8% (IC95% 21,2- 26,4) de la segunda,
finalizando con la familia extendida que aumenta de 4,8% (IC95% 3,6-5,9) en la cohorte 1

a9,5% (1C95% 7,7-11,3) en la cohorte 2. Las diferencias por sexo no son significativas.

Por dltimo, el sedentarismo presenta diferencias significativas entre ambas generaciones
y por sexo. Las mujeres refieren ser mas sedentarias que los hombres en ambas cohortes
(p<0,001). En la cohorte 1, el 85,2% (IC95% 82,5-87,9) de las mujeres son sedentarias

verslis 76.6% (1C95% 73.3- 80.3) de los hombres. en tantn. en la sealinda aeneracion de
Tabla 1. Caracteristicas de la muestra estudiada segin sexo, cohorte de nacimiento y '

variables aproximadas al género
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Variables Cohorte 1 (Nacidos entre 1974- 1978) Cohorte 2 (Nacidos entre 1988- 1992)
Total Hombres Mujeres p valor Total Hombres Mujeres p valor p valor
n=1231 n=555 n=676 n=1001 n=432 n=569
(100%) (45,1%) (54,9%) (100%) (43,2%) (56,8%)
Edad (afios) 25,0 25,0 25,0 0,04 24,9 24,9 24,9 0,96 <0,001
Mediana (24,0- 26,0) (24,0- 26,0) (23,0-27,0) (**) (23,8-26,4) (23,8-26,3) (23,8- 26,5) (**) (**)
(p25-p75)
Escolaridad % (95%
IC)
Basica incompleta 9,4 9,7 9,2 2,8 4,2 1,8
(7,8-11,0) (7,3-12,2) (7,0-11,4) (1,8-3,8) (2,3-6,1) (0,7-2,9)
Basica completa 11,3 13,5 9,6 3,7 4,6 2,9
(5,8-16.9) (10,7-16,3) (7,4-11,8) (2,5-4,7) (2,6-6,6) (1,5-4,3)
Media incompleta 22,0 23,6 20,7 0,034 10,3 12,0 8,9 0,024 <0,001
(19,9-24,3) (20,1-27,1) | (17,6-23,8) (*) (8,4-12,2) (8,9-15,1) (6,6-11,2) *) (*)
Media completa 31,1 29,2 32,7 35,2 35,2 35,1
(28,5-33,7) (25,4-33,0) (29,2-36,2) (32,2-38,2) (30,7-39,7) (31,2-39,0)
Técnica superior 16,2 13,3 18,5 16,8 16,7 16,8
(14,1-18,3) (10,5-16,1) (15,6-21,4) (14,5-19,1) (13,2-20,2) (13,7-19,9)
Universitaria 9,9 10,6 9,3 31,3 27,3 34,2
(8,2-11,6) (8,0-13,2) (7,1-11,5) (28,4-34,2) (23,1-31,5) (30,3-38,1)
Jefatura de hogar 31,9 53,3 13,2 <0,001 20,0 32,2 10,7 <0,001 <0,001
% (95% IC) (29,3-34,5) (49,1- 57,5) (10,6-15,8) (*) (17,5-22,5) (27,8-36,6) (8,2-13,2) (*) (*)
Ocupacién % (95%
IC)
Trabajo No 15,8 2,6 26,8 14,5 0,7 25,0
remunerado. (13,7-17,8) (1,8-3,9) (23,5-30,1) (12,3-16,7) (0,2-1,2) (21,4-28,6)
Servicio 47,9 50,2 46,0 24,4 33,8 17,3
domeéstico/ocupaci (45,1-50,7) (48,1-54,4) (42,2-49,8) (21,7-27,1) (29,3-38,3) (14,2- 20,4)
ones manuales.
Albafiles/comercio 28 39,3 18,8 <0,001 27,1 31,5 23,7 <0,001 | <0,001
/administrativo/a. (25,5-30,5) | (35,2-43,4) | (15,9-21,7) *) (24,3-29,9) | (27,1-35,9) | (20,2-27,2) *) *)
Técnico/a
superiores / 2,4 2,4 2,3 15,7 16,5 15,1
Profesionales (0,7-4,1) (1,1-3,7) (1,7-3,4) (13,4-18,0) | (13,0-20,0) | (12,2-18,0)
Estudiantes
Universitarios 5,9 5,6 6,1 18,3 17,6 18,8
(4,6-7,2) (3,7-7,5) (4,3-7,9) (15,9-20,7) (14,0-21,2) (11,4- 26,2)
Labores del hogar 0,0 0,0 60,0 <0,001 60,0 60,0 120,0 <0,001 <0,001
minutos/ dia, (0-60) 0,0 (0-120) (**) (30-120) (0-60) (60-180) (**) (**)
Mediana (p25-75)
Acceso a educacién 18,3 16,4 19,8 0,07 36,1 32,6 38,7 0,04 <0,001
superior%(95%IC) (16,1-20,5) (13,3-19,5) (16,8-22,8) (*) (33,1-39,1) (24,9-40,3) (34,6-42,7) (*) (*)
Tipo de familia
% (95% IC)
Nuclear 57,0 59,6 54,9 66,7 67,8 65,9
(54,2- 59,7) (55,5-63,6) (51,1-58,6) 0,06 (63,8-69,6) (63,4-72,2) (62,0-69,8) 0,91 <0,001
Nuclear Ampliada 38,2 34,8 41,0 (*) 23,8 22,9 24,4 (*) (*)
(35,4-40,9) (30,8-38,7) | (37,3-44,7) (21,2-26,4) | (18,9-26,9) | (20,9-27,9)
Extendida 4,8 5,6 4,1 9,5 9,3 9,7
(3,6-5,9) (3,7-7,5) (2,6-5,6) (7,7-11,3) | (6,6-12,0) (7,3-12,1)
Sedentarismo 81,4 76,8 85,2 <0,001 59,7 50,0 67,3 <0,001 <0,001
% (95% IC) (79,2-83,6) (73,3-80,3) (82,5-87,9) (*) (56,6-62,7) (45,3-54,7) (63,4-71,2) (*)

(*)Test de chi cuadrado, (**) U de Mann Withney
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Como se observa en la tabla numero 2, la prevalencia de obesidad segun IMC en la
muestra estudiada aumentoé en la cohorte 2, pasando de una prevalencia total de 14,7%
(IC95% 12,8-16,7) en la cohorte 1 a 27,1% (IC95% 24,3-30,0) en la cohorte mas reciente,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p<0,001). Al observar esta
prevalencia segln sexo, se evidencia que la obesidad segun IMC es significativamente
mayor en mujeres que en hombres en ambas cohortes (p<0,001). En la cohorte 1, la
proporcion de hombres obesos fue de 8,8% (IC95% 6,5-15,4), mientras que en las
mujeres correspondié a 18,2% (IC95% 15,3-21,1). Al avanzar de generacion, en la
cohorte 2, la prevalencia de obesidad en los hombres fue de 24,3% (1C95% 20,3-28,3)
versus 29,2% (IC95% 27,3-31,1) en las mujeres, estas diferencias por sexo también

fueron estadisticamente significativas (p=0,05).

En cuanto a la obesidad abdominal, también se observaron diferencias estadisticamente
significativas entre ambas generaciones (p<0,001), en la primera generacion, la
prevalencia en la muestra estudiada fue de 17,9% (1C95%15,8-20), aumentando a 32%
(IC95% 29,5-35,3) en la segunda generacién. Con respecto al sexo, en ambas cohortes,
las prevalencias de obesidad abdominal son significativamente diferentes entre hombres y
mujeres (p<0,001), siendo las mujeres las mas afectadas por este tipo de obesidad, en la
cohorte 1, las mujeres presentaron 29,2% (IC95% 25,7-32,5) de prevalencia de obesidad
abdominal, mientras que en los hombres fue tan sélo de un 4,3% (IC95% 2,6-6,0). Asi
mismo, en la cohorte 2, la obesidad abdominal en las mujeres fue de 41% (IC95% 37,1-
45,1), mientras que en los hombres fue solo el 21,2% (1C95%17,3-25,0).

Tabla N° 2 Prevalencia de obesidad y obesidad abdominal segun sexo y cohorte de
nacimiento.

Variables Cohorte 1 (Nacidos 1974- 1978) Cohorte 2 (Nacidos 1988- 1992)
Total Hombres Mujeres P valor Total Hombres Mujeres p valor | pvalor
n=1231 n=555 n=676 (*) n=1001 n=432 n=569 (*) (*)
(100%) (45,1%) (54,9%) (100%) (45,1%) (54,9%)
Prevalencia 14,7 8,8 18,2 27,1 24,3 29,2
de (12,8-16,7) | (65-154) | (153-21,1) | <%0 | (243-30,0) | (203-28,3) | (27,3-31,1) | 9> | <0001
Obesidad
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% (95% IC)

Prevalencia
Obesidad 17,9 4,3 29,1 <0001 32,4 21,2 41,0

Abdominal (15,8- 20,0) (2,6-6,0) (25,7-32,5) ’ (29,5- 35,3) (17,3-25,0) (37,1-45,1)
% (95% IC)

(*) Test chi cuadrado

La asociacion entre obesidad, obesidad abdominal y variables aproximadas a los roles de
género, se presentan separadas por cohorte, ya que existe una interaccion
estadisticamente significativa entre sexo y cohorte, esto quiere decir que la variable
cohorte modifica la intensidad de la relacion entre la obesidad y el sexo y entre la

obesidad abdominal y el sexo.

Como se muestra en la figura 8 la prevalencia de obesidad varia en ambas cohortes,
siendo mayor en hombres y mujeres en la cohorte 2 en comparacion con la cohorte 1. La
obesidad abdominal, de igual manera, presenta diferencias por cohorte, aumentando la
prevalencia de obesidad abdominal en hombres y mujeres en la cohorte 2, comparado
con la cohorte 1.

Figura 8. Interaccion entre sexo y cohorte en predecir obesidad y obesidad

abdominal
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La variable multiplicativa de interaccién sexo*cohorte se introduce al modelo de regresion

de Poisson para varianza robusta dando valores estadisticamente significativos para la

interaccion (p<0,001)
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Son las mujeres las mas afectadas por la obesidad, tanto en la cohorte 1 como en la
cohorte 2. En el caso de la cohorte 1, la obesidad es dos veces mas prevalente en las
mujeres comparado con los hombres, RP 2,08 [IC 95% 1,52-2,85] (p<0,001). Mientras que
para la cohorte 2, la prevalencia de obesidad es 20% mayor en mujeres que en hombres,

sin embargo, este ultimo resultado no muestra significancia estadistica (Tabla 3).

Tabla 3. Razo6n de Prevalencia estimada para la asociacion entre obesidad y sexo

segln cohorte. (Modelo Nulo)

Variable Cohorte 1 Cohorte 2
(Nacidos/as 1974-1978) (Nacidos/as 1988-1992)
RP [95% IC] p-valor RP [95% IC] p-valor
Mujeres/Hombres Mujeres/Hombres
Poisson Robusta(’) Poisson Robusta(")
Sexo 2,08 [1,52- 2,84] <0,001 1,20 [0,97- 1,48] 0,08

Obesidad IMC>30 kg/m?

Sexo masculino referencia

95% IC: Intervalo de confianza al 95%

RP: Razdn de Prevalencia

() Regresion de Poisson con varianza robusta

La tabla 4 indica los modelos bivariados para aquellas variables aproximadas al rol de
género, estratificadas por sexo y cohorte. Obesidad y Educacion: en general, se observa
una gradiente en ambas cohortes, las mujeres de nivel educacional bajo tienen mayores
prevalencias de obesidad que sus pares hombres en ambas generaciones. Las mujeres
de la cohorte 1 con “ensefanza basica incompleta”, tienen aproximadamente 3 veces mas
prevalencia de obesidad que los hombres del mismo nivel educacional (p<0,05). Las
mujeres con “ensefianza basica incompleta” de la cohorte 2, tienen 4,2 veces mas

prevalencia de obesidad que sus pares hombres (p<0,05).

Para el nivel educacional “basica completa” dentro de la cohorte 1, la prevalencia de
obesidad es 2,8 veces mayor en las mujeres, que, en los hombres de este nivel, y en la
cohorte 2, la prevalencia es mayor 4,7 veces (p<0,05). Para el nivel educacional “media
incompleta”, en la cohorte 1 la prevalencia es mayor 2,2 veces en las mujeres comparado
con los hombres (p<0,05), en la cohorte 2, las diferencias en este nivel educacional no

fueron significativas.

Las mujeres con nivel educativo “media completa” tienen prevalencias mayores de
obesidad que los hombres, 1,8 veces en la cohorte 1y 1,5 veces en la cohorte 2 (p<0,05).

Al contrario, las mujeres que tienen nivel educacional mayor, tales como “titulo técnico
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superior” o “titulo universitario” no tienen prevalencias estadisticamente significativas

mayores a la de los hombres del mismo nivel educacional.

Obesidad segun categoria de ocupacion, trabajo u oficio: las mujeres de la cohorte 1
que realizan trabajo no remunerado tienen 3,2 veces mas prevalencia de obesidad que
los hombres (p<0,05). En la cohorte 2, no fue posible calcular RP para este nivel de
ocupacioén, debido a que no existen observaciones de hombres obesos que realicen
trabajos no remunerados como actividad principal, mientras que el 40% de las mujeres
obesas, de esta cohorte, realizan un trabajo u oficio sin remuneracion, principalmente

refieren ser duefias de casa.

En ambas cohortes las mujeres que realizan trabajos manuales, como, por ejemplo:
auxiliares de aseo, asesoras de hogar, temporeras u operarias manuales, presentan
significativamente mayor prevalencia de obesidad en comparacién con los hombres
(p<0,001) siendo esta prevalencia mayor 2,3 veces en la cohorte 1, y 1,7 veces en la

cohorte 2.

Para los trabajos u oficios de rango medio como albafiles, mecanicos/as, vendedores/as
o administrativos/as no se presentaron diferencias estadisticamente significativas en la

prevalencia de obesidad al comparar hombres y mujeres, en ambas cohortes.

En la categoria de los trabajos mejor calificados, tales como “técnicos/as, profesionales,
gerentes/as o directivos/as” en la cohorte 1 la RP no pudo ser calculada, debido a que no
se encontraron mujeres obesas que fuesen profesionales. En la cohorte 2, las mujeres
profesionales no tienen mas prevalencia de obesidad y no presentan diferencias

estadisticamente significativas de prevalencia de obesidad con los hombres.

La dedicacion exclusiva a estudios profesionales por parte de los adultos jovenes cambi6
de la cohorte 1 hacia la cohorte 2, aumentando el nimero de jovenes con oportunidad de
estudiar en institutos técnicos o profesionales. La prevalencia de obesidad en las mujeres
que no acceden a la educacién superior en la cohorte 1 es 2 veces mayor que en los
hombres (p<0,001), a su vez en la cohorte 2, las mujeres que no acceden a educacion
superior la prevalencia de obesidad es 47% mayor (p<0,001). La prevalencia de obesidad
en mujeres que si acceden a la educacion superior no es mayor que la de los hombres y

no existe asociacion significativa.
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Obesidad y ser jefe o jefa del hogar: la obesidad en mujeres de la cohorte 1 que
mencionan no ser jefas de hogar fue 2,7 veces mayor que en los hombres (p<0,001) y en
la cohorte 2 la prevalencia de obesidad fue mayor 1,3 veces, sin embargo, en esta ultima,
no es significativa. Junto con ello, las mujeres que refieren dedicar mas de una hora a
labores domésticas en la cohorte 1 tienen 3,5 veces mas prevalencia de obesidad que los
hombres (p<0,05), y para las mujeres de la cohorte 2, la prevalencia de obesidad fue un

28% mayor para quienes dedican tiempo al hogar sin ser estadisticamente significativa.

Obesidad y tipo de familia: Para la cohorte 1, las mujeres dentro de un tipo de familia
nuclear tienen alrededor de 2 veces mas prevalencia de obesidad que los hombres
(p=0,001) y en una familia de tipo nuclear ampliada las mujeres tuvieron 2,2 veces mas
prevalencia de obesidad que los varones (p=0,002), para la familia de tipo extensa no
hubo asociacion significativa en esta generacion. En la cohorte 2 no hubo asociacion

significativa entre prevalencia de obesidad y tipo de familia.

Obesidad y actividad fisica: en la cohorte 1 las mujeres sedentarias tuvieron 2,2 veces
mas prevalencia de obesidad comparado con los hombres (p<0,001) y en la cohorte 2 las

mujeres sedentarias tuvieron 29% mas obesidad que los hombres (p<0,05).
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Tabla 4. Razon de Prevalencia estimada para la asociacion entre obesidad y sexo

segln cohorte y variables aproximadas al rol de género.

Variable Cohorte 1 Cohorte 2
(Nacidos/as 1974-1978) (Nacidos/as 1988-1992)

RP [95% IC] p-valor | RP[95% IC] p-valor
Mujeres/Hombres Mujeres/Hombres
Mantel-Haenszel(") Mantel-Haenszel ()

Educacién

Basica incompleta 2,90 [1,25-6,72] 0,013 4,20 [1,36-13,00] 0,013

Basica completa 2,88 [1,35-6,12] 0,006 4,70 [1,12-19,62] 0,033

Media incompleta 2,21 [1,13-4,30] 0,019 1,40 [0,83-2,35] 0,201

Media completa 1,83 [1,06-3,15] 0,029 1,54 [1,13-2,09] 0,006

Técnica superior 1,65 [0,62-4,42] 0,313 0,71[0,42-1,20] 0,204

Universitaria 1,26 [0,29-5,46] 0,749 0,72 [0,42-1,23] 0,229

Ocupacion

Trabajo No remunerado 3,24 [0,48-21,98] 0,227 5.0

Trabajo Manual 2,31 [1,46-3,63] <0,001 1,75 [1,25- 2,47] 0,001

Albaniles, mecdnicos,

vendedor/a 1,42 [0,80-2,50] 0,228 1,09 [0,74-1,61] 0,657

administrativos/as

Estudiantes 3,02 [0,35-26,12] 0,314 0,37 [0,17-0,79] 0,011

Técnicos/as, Profesionales,

gerentes/as directivos/as s.0 0,88 [0,44-1,77] 0,738

Acceso a educacion superior

Si 1,59 [0,63-4,00] 0,319 0,66 [0,40-1,08] 0,099

No 2,19 [1,57-3,05] <0,001 | 1,47[1,17-1,85] 0,001

Jefatura del hogar

Si 1,39 [0,76-2,55] 0,280 1,19 [0,76-1,88] 0,430

No 2,73 [1,69-4,39] <0,001 1,25[0,97-1,61] 0,074

Tipo de familia

Nuclear 1,96 [1,31-2,95] 0,001 1,14 [0,86-1,50] 0,346

Nuclear ampliada 2,20 [1,34-3,63] 0,002 1,34 [0,89-2,00] 0,150

Extensa 1,11 [0,07-17,2] 0,942 0,14 [0,66-1,95] 0,625

Tiempo dedicado al hogar

Menos de una hora al dia 1,18 [0,77-1,83] 0,436 1,12 [0,75-1,65] 0,573

Mas de una hora al dia 3,54 [1,17-10,7] 0,025 1,28 [0,97-1,70] 0,081

Actividad Fisica

< 3 veces a lasemana 2,20 [1,55-3,12] <0,001 1,29 [1,01-1,66] 0,045

>3 veces a la semana 1,50[0,72-3,11] 0,270 0,69 [0,44-1,77] 0,101

RP: razén de prevalencia

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

s.0: sin observacion
Sexo masculino de referencia

(*)Regresion Poisson de varianza robusta, estratificada Mantel-Haenszel
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La obesidad abdominal fue 6,7 veces mas prevalente en mujeres de la cohorte 1
comparado con los hombres de la misma generacién (p<0,001), como refiere la tabla 5.
Paralelamente, la obesidad abdominal es aproximadamente 2 veces mayor en las
mujeres de la cohorte 2 comparados con los hombres. Ambas medidas de asociacién son

significativas estadisticamente (p<0,001).

Tabla 5. Razon de Prevalencia de obesidad abdominal entre hombres y mujeres

segln cohorte. (Modelo Nulo)

Variable Cohorte 1 Cohorte 2
(Nacidos/as 1974-1978) (Nacidos/as 1988-1992)
RP [95% IC] p-valor RP [95% IC] p-valor
Mujeres/Hombres Mujeres/Hombres
Poisson Robusta (7) Poisson Robusta(")
Sexo 6,74[4,48- 10,14] < 0,001 1,93 [1,57-2,38] <0,001

RP: Razén de Prevalencia (") Regresidn Poisson de varianza robusta
Obesidad IMC>30 kg/m?

Sexo masculino referencia

95% IC: Intervalo de confianza al 95%

Obesidad abdominal y Educacién: segun lo observado en la Tabla 6, en la cohorte 1 las
mujeres de todos los niveles educativos presentan mas prevalencia de obesidad
abdominal que los hombres (p<0,05), sin embargo, la mayor diferencia se da en el nivel
“basica completa”, en el cual la prevalencia de obesidad abdominal es mas de 10 veces
mayor en las mujeres (p<0,001). En la cohorte 2, la prevalencia de obesidad abdominal en
las mujeres también es mayor que los hombres, y estadisticamente significativa a menor
escolaridad (p<0,05).

En los niveles de educacion técnico superior o profesion universitaria las prevalencias de

obesidad abdominal para las mujeres no son mayores que para los hombres.

Obesidad, trabajo, ocupacion u oficio: no se pudo establecer RP de obesidad
abdominal para la categoria de trabajo no remunerado, ya que, en ambas cohortes, no
hay hombres con este tipo de obesidad que realicen trabajos no remunerados, situacion
gue contrasta, nuevamente, con las mujeres, ya que el 31% de las mujeres con obesidad
abdominal de la cohorte 1 realizan trabajo no remunerado, asi como también el 40% de

las mujeres de la cohorte 2 en la misma condicion.
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En la categoria de trabajo manual y empleo intermedio (albafiles, administrativos/as,
vendedores/as), se observa que, en ambas cohortes, la prevalencia de obesidad
abdominal es mayor en las mujeres, comparado con los hombres, siendo esta asociacion
significativa (p<0,001).

En los empleos mejor calificados y remunerados como técnicos/as superiores y
profesionales, la prevalencia de obesidad no es significativamente mayor en las mujeres

gue en los hombres.

Obesidad y ser jefe o jefa del hogar: tanto mujeres jefas de hogar como no jefas de
hogar, tienen mayor prevalencia de obesidad que sus pares varones, no obstante, la
mayor prevalencia es en las mujeres no jefas de hogar de la cohorte 1, quienes tienen 9

veces mayor prevalencia de obesidad abdominal que los hombres (p<0,001).

Obesidad y tipo de familia: en la cohorte 1 tanto las mujeres que sefialaron pertenecer a
tipos de familia nuclear y nuclear ampliada tuvieron mayores prevalencias de obesidad
abdominal que los hombres. En la cohorte 2, la prevalencia de obesidad abdominal fue

aproximadamente 2 veces mayor en las mujeres de todos los tipos de familia.

Posteriormente, aquellas mujeres que dedican mas de una hora al dia en labores
domésticas tuvieron 7,6 veces méas prevalencia de obesidad abdominal que los hombres

en la cohorte 1 (p<0,001) y 1,8 veces mas en la cohorte 2 (p=0,001).

Obesidad y Actividad fisica: tanto las mujeres que si realizan actividad fisica tres veces
a la semana, y las que son sedentarias, tienen mayores prevalencias de obesidad
abdominal que los hombres, sin embargo, la prevalencia es ain mayor en las mujeres que
no realizan actividad fisica; para la cohorte 1, las mujeres sedentarias tuvieron 8 veces
mas prevalencia de obesidad abdominal que los hombres p<0,001) y en la cohorte 2 las
mujeres sedentarias tuvieron 1,8 veces mas prevalencia de obesidad abdominal que los
hombres (p=0,002).
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Tabla 6. Razdn de Prevalencia de Obesidad Abdominal entre hombres y mujeres
segun cohorte y variables aproximadas al rol de género.

Variable Cohorte 1 Cohorte 2
(Nacidos/as 1974-1978) (Nacidos/as 1988-1992)

RP [95% IC] p-valor | RP [95% IC] p-valor
Mujeres/Hombres Mujeres/Hombres
Mantel-Haenszel () Mantel-Haenszel (7)

Educacion

Basica incompleta 5,62 [1,20-24,20] 0,021 4,2 [1,35-13,00] 0,013

Basica completa 14,8 [2,03-107,51] <0,001 | 3,23[1,24-8,42] 0,016

Media incompleta 5,45 [2,80-10,63] <0,001 | 2,17[1,35-3,41] 0,001

Media completa 7,86 [3,20- 19,28] <0,001 | 2,75][1,96-3,86] <0,001

Técnica superior 10,38 [3,28-32,78] <0,001 | 1,02[0,62-1,71] 0,920

Universitaria 5,22 [1,92-14,17] 0,001 1,40 [0,85-2,32] 0,190

Ocupacion

-Trabajo No remunerado S.0 S.0

—Trabajo Manual 9,96 [4,97-18,78] <0,001 2,12 [1,52-2,96] <0,001

-Albaiiiles, mecanicos,

vendedor/a 3,96 [2,14-7,32] <0,001 | 1,73[1,17-2,57] 0,006

administrativos/as

-Estudiantes 5.0 5.0

-Técnicos/as, profesionales, 1,62 [0,34-7,72] 0,542 2,06 [0,96-4,41] 0,062

gerentes/as directivos/as

Acceso a educacidn superior

Si 6,11 [1,90-19,60] 0,002 1,10 [0,69-1,76] 0,671

No 6,93 [4,47-10,7] <0,001 | 2,36 [1,88-2,96] <0,001

Jefatura del hogar

Si 4,36 [2,38-8,00] <0,001 | 2,04 [1,33-3,11] 0,001

No 9,71 [4,85-19,42] <0,001 1,94 [1,51-2,49] <0,001

Tipo de familia

Nuclear 6,94 [4,06-11,88] <0,001 2,03 [1,54-2,68] <0,001

Nuclear ampliada 5,82 [3,11-10,98] <0,001 | 1,69][1,16-2,48] 0,006

Extensa s.0 1,93 [1,14- 3,28] 0,014

Tiempo dedicado al hogar

Menos de una hora al dia 5,04 [3,17-8,02] <0,001 | 1,83[1,26-2,47] 0,001

Mas de una hora al dia 7,65 [1,96-29,9] <0,001 | 1,90](1,45-2,50] <0,001

Actividad Fisica

< 3 veces a lasemana 8,06 [2,89-22,46] <0,001 | 1,85][1,25-2,76] 0,002

>3 veces a la semana 6,36 [4,07-9,93] <0,001 |1,72[1,35-2,19] <0,001

s.0: sin observaciones
RP: razén de prevalencia

IC 95%: Intervalo de confianza al 95%

Sexo masculino de referencia

Regresidn Poisson estratificado por Mante-Haeenszel
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Las tablas 7 y 8 presentan los modelos multivariados de regresion de Poisson para
varianza robusta, en los cuales se calcularon las medidas de asociacion, Razones de
Prevalencias, y sus respectivos intervalos de confianza al 95% de tener obesidad y
obesidad abdominal segln sexo ajustadas por las variables que permiten aproximarse a

los roles de género, construyendo tres diferentes modelos.

El modelo 1, indica la razén de prevalencia de obesidad de mujeres sobre hombres,
ajustado por nivel educacional, se observa que en la cohorte 1, la prevalencia de
obesidad fue 2,1 veces mayor en las mujeres que en los hombres, esto indica un aumento
del 4% de la RP con respecto al modelo sin ajuste (p<0,001). En la cohorte 2, la
prevalencia de obesidad fue 26% mayor en las mujeres que en los hombres, al ajustar por
nivel educacional, aumentando en un 6% la asociacién con respecto al modelo sin ajuste

y ademas aumenta su p-valor a niveles estadisticamente significativos (p=0,028).

En el modelo 2, ademas de ajustar por nivel educacional, se incluye en el modelo el ajuste
por la ocupacion u oficio, observando una leve disminucién de la razén de prevalencia en
ambas cohortes. En la cohorte 1, las mujeres presentan 94% mas prevalencia de
obesidad que los hombres, disminuyendo la razén de prevalencia en 6,7% al ajustar por
ocupacién con respecto al modelo sin ajuste, manteniendo significancia estadistica
(p<0,001). En la cohorte 2, la RP de obesidad es 15% mayor en las mujeres que en los
hombres, disminuyendo 5% con respecto al modelo sin ajuste, bajo este modelo al ajustar

por ocupacién la RP en la cohorte 2 pierde significancia estadistica (p=0,222).

El modelo 3 incluye otras variables que se aproximan a roles de género tales como:
jefatura de hogar, acceso a la educacion superior y su dedicacién de tiempo a labores

domésticas.

La RP de obesidad bajo este modelo en la cohorte 1, es 57% mayor en las mujeres que
en los hombres, siendo estadisticamente significativo (p=0,014), sin embargo, disminuye
su valor en un 24% al ajustar por estas variables con respecto al modelo sin ajuste, pero
manteniendo significancia estadistica. Por otra parte, en la cohorte 2, la prevalencia de
obesidad en las mujeres aumenta en un 10% al ajustar por estas variables, con respecto
al modelo sin ajuste, siendo 33% mayor la prevalencia de obesidad en las mujeres versus
los hombres, al ajustar por jefatura de hogar, educacion superior y si dedicaciéon de tiempo

a labores domésticas, asociacion significativa (p=0,020).
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Tabla 7. Raz6n de Prevalencia estimada para la asociacién de obesidad y sexo
ajustada por variables aproximadas al rol de género

Variable Modelo Nulo
Cohorte 1 Cohorte 2
(Nacidos/as 1974-1978) (Nacidos/as 1988-1992)
RP [95% IC] P-valor RP [95% IC] P-valor
Sexo 2,08 [1,52- 2,84] <0,001 1,20[0,97-1,48] 0,08
Modelo 1(7)
RP [95% IC] P-valor RP [95% IC] P-valor
Sexo 2,15[1,57-2,94] <0,001 1,26 [1,03-1,56] 0,028
Modelo 2 (7)
Cohorte 1 Cohorte 2
RP [95% IC] P-valor RP [95% IC] P-valor
Sexo 1,94 [1,41-2,69] <0,001 1,15 [0,92-1,46] 0,222
Modelo 3 ()
Cohorte 1 Cohorte 2
RP [95% IC] P-valor RP [95% IC] P-valor
Sexo 1,57 [1,09-2,25] 0,014 1,33 [1,05-1,69] 0,020

Modelo 1: ajustado por nivel educacional.
Modelo 2: Modelo 1+ ocupacidn o trabajo.
Modelo 3: Modelo 2+ jefatura de hogar, acceso a educacion superior, tiempo dedicado a labores domésticas.
(*)Regresion Poisson para varianza robusta

En la tabla 8 se presentan los mismo tres modelos, explicados anteriormente, pero como
variable de respuesta la obesidad abdominal, en otras palabras, se expone la RP como
medida de asociacion entre tener obesidad abdominal y sexo, ajustadas por variables

relacionadas con los roles de género dividido en tres modelos.

En el modelo 1, al ajustar por nivel educacional, la RP de obesidad abdominal es
practicamente 7 veces mayor en mujeres versus hombres en la cohorte 1 y dos veces
mayor para la cohorte 2, aumentando su asociacion con respecto al valor de modelo nulo,

ambas asociaciones son estadisticamente significativas (p<0,001).

En el modelo 2, al ajustar por nivel educacional y ocupacion, la RP disminuye levemente
la prevalencia de obesidad abdominal en ambas cohortes, siendo 6,4 veces mayor para
las mujeres de la cohorte 1 y 1,7 veces mayor para las mujeres de la cohorte 2, ambas

asociaciones conservan su significancia estadistica (p<0,001).

Por dltimo, el modelo 3, ajusta por las variables de jefatura de hogar, acceso a la
educacién superior y tiempo dedicado al hogar. Se observa que para la cohorte 1

disminuye la RP, con respecto al modelo nulo, sin embargo, sigue siendo
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estadisticamente significativo, la prevalencia de obesidad abdominal para las mujeres de
la cohorte 1 es 5,5 veces mayor que los hombres, mientras que en la cohorte 2, la
prevalencia de obesidad abdominal en las mujeres es 2 veces mayor en comparacion con
los varones, aumentando esta Ultima con respecto al modelo nulo. Para este modelo,

ambas asociaciones fueron significativas (p<0,001).

Tabla 8. Razon de Prevalencia estimada para la asociacion de obesidad abdominal y

sexo ajustada por variables aproximadas al rol de género

Variable Modelo Nulo
Cohorte 1 Cohorte 2
(Nacidos/as 1974-1978) (Nacidos/as 1988-1992)
RP [95% IC] P-valor RP [95% IC] P-valor
Sexo 6,74[4,48- 10,14] <0,001 1,93 [1,57-2,38] <0,001
Modelo 1(7)
RP [95% IC] P-valor RP [95% IC] P-valor
Sexo 6,92 [4,60-10,42] <0,001 2,05[1,67-2,52] <0,001
Modelo 2(7)
Cohorte 1 Cohorte 2
RP [95% IC] P-valor RP [95% IC] P-valor
Sexo 6,41 [4,26-9,66] <0,001 1,70 [1,36-2,14] <0,001
Modelo 3(%)
Cohorte 1 Cohorte 2
RP [95% IC] P-valor RP [95% IC] P-valor
Sexo 5,45 [3,54-8,40] <0,001 2,02 [1,59-2,55] <0,001

Modelo 1: ajustado por nivel educacional.

Modelo 2: Modelo 1+ ocupacidn o trabajo.

Modelo 3: Modelo 2+ jefatura de hogar, acceso a educacion superior, tiempo dedicado a labores domésticas.
(*)Regresion Poisson para varianza robusta

Referencia sexo masculino
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XII. Discusion

La prevalencia de obesidad segun IMC y obesidad abdominal fue mayor en mujeres en
ambas generaciones. En este estudio se encontré que la obesidad por IMC fue
significativamente mayor en la cohorte 2 en ambos sexos, con respecto a la cohorte 1, la
prevalencia en mujeres fue 11% superior y en hombres 15,5%.

Al mismo tiempo, la prevalencia de obesidad abdominal en la cohorte 2 fue mayor, en
comparacion con la cohorte 1, en mujeres 12% mayor y 16,8% en hombres, es decir, la
prevalencia de obesidad abdominal es mas prevalente que la obesidad segin IMC en
ambas cohortes para hombres y mujeres.

En cifras porcentuales, la prevalencia de obesidad abdominal en mujeres es mayor a la
prevalencia segun IMC en ambas cohortes, mientras que en los hombres la obesidad
segun IMC es mayor a la obesidad abdominal.

En los modelos bivariados la razén de prevalencia (RP) de obesidad estratificada por sexo
y cohorte y teniendo en cuenta las variables aproximadas a los roles de género, se
observd una asociacion positiva y estadisticamente significativa. Los modelos
multivariados ajustados por nivel educacional (modelo 1) mostraron que la RP
(mujeres/hombres) de obesidad segin IMC y obesidad abdominal es mayor al modelo
nulo. Al incorporar al modelo la variable ocupacién (modelo 2) la RP (mujeres/hombres)
de obesidad segun IMC y obesidad abdominal se atenuaron levemente, con respecto al
modelo 1, pero continlio siendo estadisticamente significativo para la cohorte 1. Por
ualtimo, al ajustar por las variables jefatura de hogar, acceso a educacion superior y tiempo
dedicado a labores domésticas (modelo 3), la RP (mujeres/hombres) de obesidad segun
IMC y obesidad abdominal se atenta para la cohorte 1 con respecto al modelo 2,
manteniendo significancia estadistica, mientras que la RP (mujeres/hombres) de obesidad
segun IMC y obesidad abdominal en la cohorte 2 aumentd con respecto al modelo 2,
manteniendo la significancia estadistica para la cohorte 1 y recuperando la significancia

estadistica para la cohorte 2.
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Al comparar la prevalencia de obesidad segun IMC con la referencia nacional, vemos que
la cohorte 1 presenta menor prevalencia a lo reportado en la Encuesta Nacional de Salud
(ENS) 2000-2002 (27,3%) (62). La prevalencia de mujeres obesas en la cohorte 2 también

fue levemente menor a la referencia nacional segun la ENS 2016-2017 (39,4%) (3).

A continuacién, se expone una discusion acerca de los resultados segun las variables que

se aproximan al rol de género en este estudio:

Nivel educacional

En relacién con el nivel educacional, estudios anteriores han reportado una asociacion
positiva entre menor nivel educacional y mayores prevalencias de obesidad 4.65. En las
Encuestas Nacionales de salud 2002-2002 y 2016- 2017 (41) se observé una gradiente de
mayor prevalencia de obesidad a menor nivel educativo para la poblacién adulta. Sin
embargo, este estudio demuestra que son especificamente las mujeres de menor nivel

educacional las mas afectadas por la obesidad y obesidad abdominal.

Para este estudio, las mujeres de la cohorte 1 con menor nivel de escolaridad,
presentaron aproximadamente 3 veces mas prevalencia de obesidad que los hombres y 4
veces mas prevalencia de obesidad en la cohorte 2 (p<0,05). Las mujeres de baja
escolaridad en ambas cohortes presentaron prevalencias alin mas dramaticas de
obesidad abdominal.

En el modelo multivariado, la asociacién entre obesidad segun IMC y sexo, al ajustar por
nivel educacional (modelol) aumenta en ambas cohortes, siendo estadisticamente
significativa, esto se traduce a que, al ajustar el modelo por nivel educacional la
asociacion entre ser mujer y tener obesidad incrementa, similar resultado se observa con
obesidad abdominal pero la fuerza de la asociacidon es inclusive mayor. Dentro del
contexto nacional, se observa que el promedio de escolaridad ha aumentado en las
dltimas décadas, segun el censo del afio 2002 el promedio de escolaridad era de 10 afios
©62), las personas entrevistadas en 2000- 2002 (cohorte 1), alcanzaron un promedio de
escolaridad similar a lo que se encontraba a nivel pais, 10 afios para hombres y 11 afios
para mujeres. De forma similar, en la cohorte entrevistada entre 2015- 2018 (cohorte 2), el
promedio de escolaridad para hombres y mujeres de la muestra es de 12 afios, un afio
mayor al promedio a nivel nacional informado para la poblacién adulta en el censo del
2017 (3).
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Importante es destacar, que desde el afio 2003 est4 vigente la ley 19.876 que establece
como responsabilidad del estado chileno otorgar 12 afios de escolaridad obligatoria y
gratuita para hombres y mujeres, por lo que el acceso a la ensefianza media completa ha
aumentado su cobertura en el pais ).

Ocupacioén

Existe relacion entre la ocupacién y la prevalencia de obesidad. Las mujeres de la cohorte
1y 2 que desempefiaban trabajos manuales tuvieron 2,3 y 1,7 veces mas prevalencia de
obesidad que los hombres respectivamente. La obesidad abdominal en la cohorte 1 fue 9
veces mayor en mujeres de este grupo de trabajo y 2 veces mas prevalente para la
cohorte 2.

En el modelo multivariado al ajustar por ocupacion la RP (mujeres/hombres) disminuye
levemente para obesidad y obesidad abdominal en ambas cohortes, manteniendo
significancia estadistica, excepto para obesidad segun IMC en la cohorte 2. La
prevalencia de obesidad segun sexo y categoria de empleo es un area poco explorada,
generalmente los estudios de obesidad y trabajo se centran en la salud ocupacional,
como por ejemplo efecto de la obesidad sobre la productividad laboral ©7), ausentismo
laboral (s), discriminacion laboral o el efecto de la obesidad sobre la salud ocupacional ().
La variable ocupacién como clasificacion de la clase social ha mostrado asociacion entre
mayor prevalencia de obesidad en los trabajos mas precarios o clases sociales mas bajas

y principalmente en las mujeres (7).

El trabajo manual es el principal oficio de las mujeres de la cohorte 1 y el segundo mas
importante en las mujeres de la cohorte 2, en Chile también se observa esta desigualdad
de acceso laboral, segun datos del Instituto Nacional de Estadisticas (INE) las mujeres
tienen mayor participacion laboral en este tipo de empleos: asesoras de hogar, servicios
domésticos, servicio agricola, hoteles y restaurant, auxiliar de aseo, entre otros, mientras
que los hombres tienen mayor participacion en empleos manuales semi calificados como
obreros construccion, mineria, pesca, transporte e industrias 3. Es importante destacar
gue no se encontraron en este estudio mujeres técnicas o profesionales para la cohorte 1
con estado nutricional de obesidad ni hombres obesos que refieran dedicarse a un trabajo
no remunerado en la cohorte 2. El trabajo no remunerado representd una importante
fraccion de la poblacion femenina en ambas cohortes: 26,8% en la cohorte 1y 25,0% en

la cohorte 2, son estas mujeres las que representan no tener ingresos autonomos, cabe
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destacar que en 14 afios se esperaria que el porcentaje de mujeres con trabajo no

remunerado disminuyera mas.

Por otro lado, la participaciéon de mujeres en el mercado laboral en la cohorte 1 fue mayor
a la participacién nacional: 67,1%, versus, 39,8% para el afio 2000u2). La participacion
laboral de mujeres de la cohorte 2, fue menor que la referencia nacional: 35,1% versus
47,4% segun la encuesta CASEN 2017@2). En ambas cohortes las diferencias en acceso a
trabajo remunerado fueron muy pronunciadas entre hombres y mujeres.

Al introducir ocupacion al modelo multivariado que ajusta por las variables que se
aproximan al rol de género aumenta la asociacion entre obesidad y sexo en la cohorte 2,
aumentando su significancia estadistica, la prevalencia de obesidad es 33% mayor en las
mujeres de la cohorte 2 ajustando por variables aproximadas al rol de género. Para la
cohorte 1, la asociaciéon disminuye levemente, pero mantiene su significancia estadistica,
las mujeres tienen un importante 57% mas de prevalencia de obesidad ajustando por
variables aproximadas al rol de género en la cohorte 1.

En obesidad abdominal la asociacion también disminuye levemente para la cohorte 1,
pero mantiene valores altos y significativos, la prevalencia de obesidad abdominal en las
mujeres fue 5,7 veces mayor ajustando por variables aproximadas al género. En la
cohorte 2 la asociacién aumenta al ajustar por estas variables, y aumenta también su
significancia estadistica, las mujeres de la Cohorte 2 tuvieron 2 veces mas prevalencia de
obesidad que los hombres ajustando por variables aproximadas al rol de género. A

continuacioén, se discuten estos hallazgos.

Jefatura de hogar

Las mujeres que refieren no ser jefas de hogar presentan una asociacién positiva con
obesidad, en la primera cohorte; las mujeres no jefas de hogar tienen 2 veces mayor
prevalencia de obesidad que los hombres, valor estadisticamente significativo, y en la
cohorte 2 un 25% mas de prevalencia de obesidad que los hombres, sin embargo, esta
asociacion no fue significativa (p=0,07), de todas formas, es importante.
Simultaneamente, la mayor prevalencia de obesidad abdominal en mujeres no jefas de
hogar en la cohorte 1 es mucho mas severa, ellas poseen aproximadamente 10 veces
mas prevalencia de obesidad abdominal que los hombres. En este estudio se considera la

variable jefatura de hogar como muestra de la distribucién de poder intrafamiliar. En la
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cohorte 1 el 13,2% de las mujeres refiere ser jefa de hogar frente a 53,3% de los varones,
mientras que en la cohorte 2 la jefatura de hogar disminuyé en ambos sexos, 10,7% en
mujeres y 32,3% en varones, sin embargo, la brecha entre hombres y mujeres se
mantiene. A nivel pais segun datos censales el afio 2002 el 33% de los hogares refiere
tener como jefa de hogar una mujer, mayor a lo encontrado en este estudio en la cohorte
1, mientras que en el dltimo censo del afio 2017 el 39,5% de los hogares refirid6 una mujer
como jefa de hogar, muy superior a lo encontrado en el presente estudio para la cohorte
2. Si bien en el pais las mujeres jefas de hogar han aumentado, segun el Gltimo censo en
el afio 2017 (3), el 77,4% de esos hogares son monoparentales ademas de concentrar su
prevalencia en hogares de menores ingresos. Los hogares con mujeres jefas de hogar
son especialmente afectados por baja escolaridad, por lo que no refleja necesariamente el
empoderamiento de la mujer, mas bien puede reflejar aumento de la precariedad.

Por otra parte, es posible explicar que en la cohorte 2 disminuyan las mujeres jefas de
hogar, con respecto a la cohorte 1, debido al importante aumento de ingreso a la
educacion superior, sin embargo, aun considerando lo anterior, las cifras de mujeres jefas
de hogar son muy inferiores a lo encontrado a nivel nacional en ambas generaciones, lo
cual manifiesta la poca cantidad de mujeres que son consideradas proveedoras
economicas del hogar y tomadoras de decisiones en las dindmicas internas de la familia y
de qué manera esta distribucion de poder marca el estado nutricional hacia una elevada

obesidad.

Acceso a educacion superior:

Las mujeres que acceden a la educacién superior en la cohorte 2 no presentaron mayores
prevalencias de obesidad segun IMC que los hombres, mientras que las mujeres que no
accedieron a la educacion superior presentaron 2,2 veces mas prevalencia de obesidad
gue los hombres en la cohorte 1y 1,47 veces 0 47% mas obesidad que los hombres en la
cohorte 2, ambas asociaciones estadisticamente significativas. Incluso en la cohorte 2,
mujeres estudiantes de nivel superior presentan menor obesidad que sus pares hombres,
manifestandose incluso como un factor protector, este hallazgo es muy importante y
clave, ya que demuestra la importancia que tiene en la salud de las mujeres tener un
acceso igualitario a educacion superior versus no tenerlo.

El incremento del acceso a la educacién superior, lo cual se observa en el 38,7% de las
mujeres de la cohorte 2 versus 19,8% en la cohorte 1, puede ser explicado por el aumento

del acceso a la educacion superior a nivel pais, segun la encuesta, CASEN, se observa
56



que del 2000 al 2015 aumenté considerablemente este acceso en los y las jovenes,
concentrandose incluso en estratos medios y bajos, el quintil de inferior ingreso en el pais
mas de 8 veces su ingreso y los quintiles 2 y 3 se multiplicd entre 4 y 7 veces (42).

Ademads, hay que considerar que la oferta de educacion superior ha tenido una gran
expansion, especialmente en las Ultimas décadas. Segun datos reportados por el Consejo
Nacional de Educacion, la matricula alcanz6 para el afio 2015 a 1.165.654 estudiantes
estatales y de instituto o universidades privados, mientras que para el afio 2002 la

matricula era cercana a 600.000 estudiantes (7).

Tiempo dedicado al hogar

Las mujeres que dedicaban mas de 1 hora al dia en tareas domésticas presentaron 3,5
veces mayor prevalencia de obesidad segun IMC en la cohorte 1 y 7,6 veces mas
obesidad abdominal que los hombres. En la cohorte 2, solo la asociacion entre obesidad
abdominal y realizar mas de una hora de funciones domésticas fue estadisticamente
significativa, siendo aproximadamente dos veces mas prevalente para las mujeres. En
Chile, las mujeres adultas dedican el doble del tiempo que los hombres a tareas
domésticas y el origen no es en la adultez, segun la Encuesta Nacional sobre actividades
de nifias, niflos y adolescentes, EANNA, del Ministerio de Desarrollo Social, MDS, 2012
(72), las mujeres que participan en el trabajo doméstico destinan en promedio 3,9 horas
diarias, mientras que los hombres destinan 1,91 horas, estas tareas son estimuladas
diferencialmente desde la infancia, segun la misma fuente, entre los 5y 17 afios las nifias

invierten casi un 50% mas de horas a la semana en tareas domésticas que los nifios.

Por otra parte, las mujeres que trabajan distribuyen su carga global de trabajo en 60,2%
trabajo productivo y 39,8% en trabajo reproductivo, mientras que los hombres dedican la
mayor parte de su tiempo en el trabajo en la ocupacion y produccion de bienes de
autoconsumo 77,3% (s3).

Dedicar tiempo al hogar no es una actividad nociva en si misma, es perjudicial la
sobrecarga de esta funcion sobre las mujeres, la distribucién desigual del uso del tiempo y
la asignacion de este rol femenino normalizado desde la infancia, el cual perpetta hacia la
vida adulta pudiendo generar diferencias en la salud mental y fisica, lo cual es tangible en
este estudio, con la marcada mayor prevalencia de obesidad y obesidad en mujeres de

ambas generaciones.
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XIll.  Hallazgos nuevos

Este estudio es uno de los primeros trabajos en medir cuantas veces es mas prevalente la
obesidad y la obesidad abdominal en mujeres considerando variables aproximadas al
género. El presente estudio confirma que son las mujeres adultas mas obesas que los
hombres, actualmente, esta afirmacion se considera como una certeza, un dato contextual
o un trasfondo la obesidad como un tema biomédico, pero no es asi, este estudio
demuestra que la obesidad es un fenébmeno social, una inequidad social en el campo de
la salud, junto con ello, ademas, apoya de manera cuantitativa a las investigaciones
cualitativas nacionales e internacionales de nutricion y género, en la region y es uno de

los primeros trabajos cuantitativos en la materia en espariol.

Todas las variables observadas, ya no cada una por si solas, si no en su conjunto, nos
muestran la relacion jerarquica que existe entre hombres y mujeres, siendo las mujeres
las mas desfavorecidas, tales como aquellas que no pudieron acceder a mejor
escolaridad, o lograron igual escolaridad que los hombres, que desempefian trabajos
menor remunerados 0 no remunerados, que no lideran sus hogares y que dedican mas
tiempo al hogar que los hombres, las que tienen significativamente mayores prevalencias
de obesidad y obesidad abdominal comparado con los hombres. Todas estas
caracteristicas hacen que las mujeres, posiblemente, adopten interacciones con su
ambiente y aumenten comportamientos que favorezcan la obesidad (o).

La medida de asociacion ampliamente utilizada en estudio transversales es OR, sin
embargo, en este estudio se determind la utilizacién de RP a través de la regresion de

Poisson para evitar sobreestimacion de la asociacion (73).
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XIV. Limitaciones de los métodos

Utilizar el enfoque de género en los estudios cuantitativos sin duda es un aporte para
enriguecer los marcos explicativos en salud publica, sin embargo, se deben mencionar las
siguientes limitaciones:

Con respecto al disefio, realizar un estudio transversal siempre tiene la limitacién de
causalidad inversa, cuestionando la direccién de la medida de asociacion, es decir, con
los resultados obtenidos en el presente estudio ¢ podemos afirmar que son las mujeres de
menor nivel de escolaridad, con trabajos menos remunerados y valorados socialmente,
que no lideran sus hogares y que dedican mayor cantidad de tiempo a labores
domésticas (variables aproximadas al rol del género) las que aumentan la prevalencia de
la obesidad vy obesidad abdominal o las mujeres que tienen obesidad y obesidad
abdominal se encuentran estigmatizadas y esto opera en distintos ambitos de la vida

como el trabajo, la educacion y la familia?.

A su vez cabe destacar que la metodologia cuantitativa puede ser poco sensible a la
dimensién de género, los estudios cualitativos son ampliamente utilizados en esta
materia. Sin embargo, dentro del desarrollo de encuestas como instrumentos de
recoleccién de datos, es posible incorporar variables que aporten al andlisis de género,
esto no comprometeria mayores recursos econdmicos ni exceso de tiempo para su
obtencion (7a). Las variables que se pudieron aproximar a roles de género pueden ser
mejoradas para aumentar la sensibilidad hacia vivencias mas cotidianas. Dentro de este
punto, la variable acceso a la educacion superior al tener un aumento considerable en la
poblacion supone el desafio de abordarlo con mayor detalle en un préximo estudio,
logrando analizar las diferencias por sexo de la tasa de desercion de la educacién
superior, calidad del estudio superior cursado, conocer tasas de graduacion de las
carreras técnica o universitarias, tipo de financiamiento y tipo de carrera escogida, este
altimo item, es una dimensién de andlisis de brechas de género creciente, puesto que se
ha observado que las mujeres tienen tan sélo un 25% de participacion en carreras del
area de la tecnologia, las cuales han sido histéricamente masculina, y mas valoradas
socialmente, este Ultimo punto cobra importancia ya que, teniendo en cuenta que el
reconocimiento social es uno de los ejes mediante se generan desigualdades de género
en salud, quienes estudian carreras del area de ciencia y tecnologia y luego se

desempefian en areas mas valoradas, tienen mejor empleabilidad y perciben mejores
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salarios. La baja participacion de las mujeres en tecnologia contribuye a reforzar las
desigualdades en el mercado del trabajo y la brecha en los futuros ingresos auténomos
entre hombres y mujeres. En este estudio al abordar la ocupacioén no se pregunto por tipo
de contrato laboral, lo cual, podria complementar y evidenciar no sélo la categoria de
ocupacion, sino precariedad laboral, la cual afecta principalmente a las mujeres.
Contrarrestar el nivel de ocupacién y el nivel educacional también puede contribuir al
analisis de género, tener similar nivel educacional no necesariamente significa acceder
igualitariamente a los cargos de trabajo u ocupacién. Segun el INE 2019 en el caso de
personas con 8 afios de escolaridad, las mujeres reciben 209.688 pesos, mientras que los
hombres perciben en promedio 297.824 pesos (30% mas que las mujeres). Una mujer
con 12 afios de estudio (ensefianza media completa) percibe ingresos de su trabajo que
ascienden, en promedio a $279.488, en cambio un hombre con la misma escolaridad llega
a percibir $398.078 (30% mas que una mujer). Sumado a lo anterior, para las mujeres que
mencionan no tener un trabajo remunerado es necesario consultar por el motivo por el
cual no pertenecen a la fuerza laboral remunerada o cuales han sido las barreras a las

cuales se han enfrentado para ingresar al mundo laboral y a la educacién superior.

Al respecto del analisis de los datos, no se encontraron mujeres dentro de las categorias
de ocupacion técnicas o profesionales para la cohorte 1, ni hombres que refirieran
dedicarse a un trabajo no remunerado en la cohorte 2, por lo cual no fue posible obtener

las razones de prevalencia correspondientes.

El nivel socioeconémico no se incorporé como categoria de analisis, ya que, en la matriz
utilizada para su célculo, ESOMAR, se utiliza la escolaridad y ocupacion de él o la jefe de
hogar a nivel familiar y no individual, considerando que la jefatura de hogar femenina no
super6 el 15%, el calculo no precisaria el nivel socioecondmico de las mujeres, si no el del
jefe del hogar. Centrarse solamente en las desigualdades socioeconémicas de los
hogares puede distorsionar la comprension de como actua y quien sobrelleva gran parte

de la carga.
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XV. Conclusioén

La prevalencia de obesidad mantiene una brecha importante entre hombres y mujeres,

esta brecha es mucho mayor en obesidad abdominal.

Existe asociacién positiva entre roles de género femeninos y mayor prevalencia de
obesidad y obesidad abdominal en las mujeres adultas jévenes comparado con los
hombres. La obesidad no afecta a todas las mujeres por igual, son las mujeres de menor
nivel educacional que realizan trabajos manuales, no jefas de hogar y quienes dedican
mayor cantidad de tiempo las que presentan mayor asociacidon con obesidad corporal y
obesidad abdominal. Concordante a lo anterior, se conoce que la obesidad intercepta con
otras formas de desigualdad incluyendo etnia, orientacion sexual y nacionalidad de origen
@5) ello supone gue la discriminacion hacia mujeres obesas tampoco afectaria a todas las

mujeres del mismo modo, sumando un mayor desafio para la salud publica (7e).

El concepto de género tiene implicito un dinamismo, es decir, cambia con el tiempo. El
presente estudio muestra como esta brecha se ha movido a través de los afios en
Limache y Olmué, disminuyendo conforme se han generado cambios sociales en la
distribucion del poder y recursos. Sin embargo, es necesario seguir avanzando como
sociedad en la disminucién de las inequidades estructurales entre hombres y mujeres, lo
cual contribuira no solamente a una sociedad mas justa, si no también, un mejor estado

de salud de las mujeres.

Por ultimo, he de mencionar que aproximadamente el 40% de las comunas en Chile
presenta una distribucién similar en términos de nimero de poblacién a Limache y Olmué,

en los cuales este fendbmeno puede estar siendo replicado.
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XVI.

Recomendaciones

Desde el modelo de determinantes sociales de la salud es imprescindible generar
acciones de politica publica (estructurales) que contribuyan a la denominada
“Institucionalizacion de la perspectiva de género” y esta pueda ser abordada en la
prevencion y tratamiento de la obesidad, incorporando la dimension de género de
forma tedrica y practica en programas y proyectos destinados a detener el
aumento de la obesidad.
Al respecto de la investigacion en salud se sugiere incorporar en el disefio de los
instrumentos de medicion, dimensiones y variables que midan aspectos de género
que posteriormente puedan ser analizados en estudios de obesidad para ampliar
la mirada biomédica, abordando el fendmeno de forma mas integral. Ademas, en
la investigacién cuantitativa se recomienda no ocupar categoria sexo como
variable de ajuste estadistico asumiendo diferencias “normales o naturales” entre
ambos sexos, lo cual puede llevar a sesgos de género.
Dentro de la dimension salud se sugiere reforzar e insistir en el trabajo
intersectorial en el abordaje de la obesidad, con respecto a la atencién sanitaria es
vital realizar enfoque de género en el tratamiento de la obesidad, ya que las
mujeres no han elegido tener un estado nutricional de exceso, sino muchas veces
sus contextos han contribuido a una continua postergacién de su salud por el
cuidado de otros u otras integrantes de sus familias, manifestdndose en la
presencia de obesidad, el personal de salud no debe ser una barrera mas para
revertir esta situacién, si no contribuir a apoyar practicas de cuidados igualitarios
de los hijos e hijas y/o familiares con dependencia, fomentar el autocuidado, no
sobrecargar de funciones a las mujeres como Unicas responsables de la familia y
la comunidad, facilitar a las mujeres una salud sexual y reproductiva libre y
respetuosa, no fomentar estereotipos ni prejuicios de belleza en las mujeres,
realizar permanentemente consejerias género y obesidad, especialmente de
prevencion de violencia de género, la cual se asocia a menor autoestima y menor
autocuidado con consiguiente estados nutricionales de exceso y futuras patologias
asociadas. Por ultimo, no centrar la salud de la mujer solamente en lo materno
infantil.
Para finalizar, es también vital en materia de educacion y formacion de
profesionales y técnicos/as de salud incorporar la perspectiva de género en el
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XVII.

O-

estudio y tratamiento de la obesidad desde un enfoque de salud basado en
derechos, con mirada de género, empoderando, a quienes hacen parte del

tratamiento o prevencion de la obesidad, el importante rol social que tienen.
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XVIII. Anexos

a) ANEXO 1 Encuesta Socioeconémica

ENCUESTA SOCIOECONOMICA

Fecha encuesta:

Numero de [dantificacion:

DATOS GEMERALES DEL PARTICIPANTE

Por favor completar los siguientes datos: Codigo |
Nombra completo: MIA
RUT L1 -0 NiA
Domicilio y datos de | Calle y N7
contacto del
participants SectorBarrio
Comuna
MIA

Dato de referencia

Teléfana fijo

Taléfano celular

E-mail

Area de Residencia | 1. Urbano D
2. Rural

Datos de contacto Calle y N*

de un familiar o

cercana SectorBarrio A
Comuna

Dato da referencia

Tel&fana fijo
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I. INFORMACION DEL HOGAR

A continuacion le pediré algunos datos generales de usted y a familia con quisn vive:

Pragunta

Albarnativas

Cédigo

1. £ Cual es su estado civil actual?

. Casado

. Conviviente
. Anulada

. Separado

. Viudo
Saoltera

. Divorciado

2. ; Tiena hijos?

Si
Mo

!u_—--u!:n:,ﬂ.h.r.am—-

3. 5i contestod si,
£ Cuantos hijos tiena?

{Codificar n”)
(5i mo Hane hijas, codiicar un Q)

4. ; Cuantas personas viven an su
casa?
(Bajo el misma fecha)
(Incluir casa indice)

Mimero total: (Coadificar n”)

Muimera de nifios (=12): (Codificar n®)
Mimero de adolescentas (12- 18): (Codificar n")
MNumero de adultos (18- 64) (Codificarn”)

Mamero de adultos mayoras (285): (Codificar n”)

5. Tipo de familia
(ET encuestador debe clasificar ei
fipo de farmilia)

1. Muclear (padres, hija)

2. Muclear ampliada (padres, hijos, otro familiar)

3. Extendida (padres, hijos, olras parsonas que no tienan
lazos de parentesco)

0| good| 00 O

Il. DATOS DE EMBARAZO DE CASD INDICE

Pragunta Albarnativas Cadigo
6. ; Cuantos gmbarazes ha tenido | (Codificar n”)
usted? {Si @s hombre codificar 8) D
7. i Cuantos partgs ha tenido {Codificar n”)

usted?

(5i &5 hombre codificar 8)

8. ; Cuantas pérdidas durante el
embarazo ha tenido usted?

{Codificar n"}
(Si &5 hombre codiicar 8)
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Il. EDUCACION ¥ OCUPACION

Pregunta

Albarnativas

Céadigo

8. [En cada nivel de educacion
que corresponda senale al

namero de afos aprobados:

Mivel de educacidn
Educacion basica
Educacion media

| Afios

Educacion media-técnica

Técnica incompleta

Téenica completa o universitaria incompleta

Universitaria completa o post-grado
1TAL UE ANUS AFRUBALLES

(Codificar folal de afios aprobados)

10. ;Tiene algin titulo profesional
o tecnico?

1. 5i
2. Mo
Si respondid "5 ¢ Cudl{es)?

11. £ Cual &5 su ocupacion
principal o a qué se dedica
usted?

(en los ufimas & meseas)

[especificar detalladaments)

12. ;Es usted el jefe de r?
S| RESPONDIO QUE ST,
PASAR A PREGUNTA 15

1. 50 (PASAR A PREGUNTA 15)
2. Mo
Si respondid que “no”,  DuiEn es el jpfe de hogar?

13. Con respecto al jefe de hogar,
sefale en cada nivel de

educacion que comesponda el
nomero de afios aprobados:

Mivel de educacidn
Educacion basica
Educacion meadia

: Afios

Educacion media-técnica

Técnica incompleta

Técnica completa o universitaria incompleda |
Universitaria completa o post-grado
TOTAL DE ANOS APROBADOS

(Codificar folal de afios aprobados)

14. ; Cudl es la ocupacion
principal o a qué se dedica el
jefe de hogar?

(en los Gtimos 6 meses)

[especificar detalladamente)
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Praguma

Alternativas

Cadigo

15. Sefiale an qué tramo ubicaria
el ingreso liquido del jefe de
hogar:

{Mostrar farjeta 1 y codificar &l codigo del trama)

16. ; Cuantas personas aportan
econdomicaments al hogar?

{Codificar &l nurmero de parsonas)

17. Sefiale an qué tramo ubicaria
el ingreso liquido total de su
familia:

{Mostrar farjeta 1 y codiicar el codigo dal trama)

alisiis

17.a ¢ Cual es el valor aproximado
del ingreso liguido total de su
familia?

‘Valor aproximada:

5

MNiA

18. *Encuestador clasifica la casa
del participante entrevistado

L fud

m o ode

. Casa salida o dapartamento unifamiliar amplio (con 4
o mas dormitarios)

. Casa sdlida o deparfamento con 2 o 3 domitorios

. Casa o departamenio construido par el Ministerio de
ivienda

. Casa de madera de 3 piazas o prefabricada modesta

. Casa de madera de 1 o 2 piezas o de material ligero

. Mediagua

18. La casa donde usted vive
actualmente es:

=] 00 LN s LD P =

. Propia pagada

. Propia, pagando dividendo

. Propia, regalada por familiar o heredada

. Arrendada

. Usa sin sar duefo (prestada, usufrucio)

. Deupacidn de hacha (toma, campameanta)
. Allegados

20. ; Cuantas piezas tiene su
casa?
{contando §wving-comedar, pero
excluyando bafio y cocing)

{Codificar &l nimero de piezas)

21. § Cuantos dormitorios tiene su
hogar actualmenta?

(Codificar &l nurmero de dormiifonos)

22, ; Cudntas camas tiene su
hogar actualmente?

{Codificar & nimero de camas)

Hjin
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23. Bienes y servicios del hogar

Marcar can una X log bisnes o servicios gue al

encuestado tenga, luege codificar:
1. 5i tiene ai bian o senicio
2. No tiane af hian o sevvicio

Refrigeradar
Calefont funcionanda

Televisor

Televisor plasma

Ducha
Lavadora autormatica

Harmo Microonda

Computador

bl el = Pl e bl

. Automavil (de uso particular)
10. Teléfano fijo

11. Lavavajillas

12. Secadora de ropa

13. Congelador indepandiante
14. TV cable o satelital
15. Conexidn a intermet

16. Camara de video

17. Servicio doméstico

18. Cuenta corriente

Usted cuenta con los siguienies senicios?

19. Celular con contrato (plan)

20_Celular con tanjeta (prepaga)

2Z4. 5i contesto si al bien N°9,
¢ Cuantos vehiculos de uso
particular tiene su familia?
{exciuya los de trabaja)

(Codificar numearo de vehicuias)

25, Comparando su hogar agtyal
con todos los hogares de
Chille, en una escala de 1a10
en la que 1 son los hogares
mas pobres y 10 son los mas
ricas ;Donde ubicaria su

ar?

{Mostrar tageta 2 y codiicar el nhmers escogida de fa

escala)

|__hogar
26. A 5u juicio, este hogar
pertenece a:

{Moztrar lagela 3 y codmcar el nhmera escogita)

[|:| (1 |0 Lty

V. DINAMICA FAMILIAR

27. APGAR familiar

Pregunta Casi A Casi
nunca | veces | siampré
1. {Esta satisfecho con |a ayuda que recibe de su familia 0 1 2
cuando tiene un problema?
2. ; Discuten entre usiedes los problemas que tienen en casa? 0 1 2
3. (Las decisionas importantas s toman an conjunta? [1] 1 2
4. ; Esla satisfecho con el tiempo gue su familia y usted i 1 2
permanecen junios?
5. (Siente que su familia le quiera? [1] 1 2
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VL F DE F. DE Rl ULAR Y
EMFERMEDADES CRONICAS
Pregunla Allarmalivas Cdndigo
28. 5u padre, ; Esta vivaT 1.8i0
2. Mo
B. Mo sabe

Si no estd viva ;de qué fallecia?

29. 5u madre, ;Esta viva? 1.80
2. No

B. Mo sabe

Si no estd viva ¢ de qué fallecid?

30. ;Qué enfermedades de las que le voy a nombrar le han diagnosticado a sus padres?

Enfermedad

| PADRE | Ciddige

Enfermedad

5l

MADRE

NO

C

&
i

1. Hipertension arterial

1. Hipertensidn arterial

2. Diabetes
3. Dbesidad

4. Dislipidemias (o aurmento
de Ios lipidos en la sangre)

pre-diabetes

&, Resiglencia a la insulina o |

2. Diabetes
3. Dbesidad

4. Dislipidemias [0 auments

| de lipidos en la sangre)

5. Resistencia a la insulina o
pre-diabetes

6. Cancer

6. Cancer

7. Infarto aguds al miscardio
{infarto al corazdn)

7. Infarts aguda al miocardia
{infarto al carazdn)

Si respondit que si,
Alenia =55 afios?
8. Accidente vascular
carebral
Si respandid que si,
Alenia <55 afios?

Si respondia que si,

Alenia =85 afios?
8. Accidenfe vascular
cerebral

Si respondid que si,

Alenia <85 afios?

4. Accidente vascular
periférico

. Accidente vascular
pariférico

5i respandio que si,
Altenia =56 afios?

Marque con una X an la columna “51 ° si el padne o0 madra hene la enfarmedad y en I3 columna “NO" si no

la tiena.

0O0DOO0000000

Si respondio que s,
ilenia =65 afios?

Luego codifigue tanto para & padre como para la madre:
1. 5i puso una X en Ia columna 51

2. 5i puso una X en la columna NO

8. 5i no recuerda o na sabe

I O
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Vil. HABITO TABAQUICD

Las siguientss preguntas se refieren al consumo de fabaco, no de otras sustancias.

Pregunia

Altermativas

3. i Usted ha fumado durante mas de un
anfo?
(“Si" significa un cigarrillo al dia o un
puro a la semana durante 1 afo)
*S1 CONTESTO "MUNCA", PASAR A
PREGUNTA 33

1. 5i, he fumado durante mas de un afo

2. Mo, para he fumado durante manos de un
afio.

3. Munca he fumado (PASAR A PREGUNTA 33)

1 mes)

31.1 ;Ha fumado al menos 100 cigarrillos | 1. 5i
o suU equivalente durante su vida7? 2. Mo
(100 cigarrillos= § paquetes)

31.2 ; Usted fuma actualmente? 1. 5i
[como minimo desde hace 2. Mo

31.3 ; Cuanto fuma actualmente, en
promedio gl dia?

(Codificar nimara de cigarrilios gue fuma al
dia)

{5 fuma menas de 1 cigarnlio'dia codificar 0)
{5 na fuma aclvalmente codificar 88)

3.4 ; Cuanto fuma actualmente, en

(Codificar nimero de cigarrilios que fuma a la

promedio g3 semana? seymana)
{5 na fuma aclvalmente codificar 85)
31.5 ; Qué tipo de tabaco es el que mas 1. Cigarrillos con filtra
fuma? 2. Cigarrilles sin filtra

3. Ofras formas de tabaco. Espedifique:

31.6 5i actualmente pg fuma. ; Queé edad
tenia cuando dejo de fumar?

(Codificar edad en anos)

3.7 ¢ A que edad empezd a fumar?

(Codificar edad en afios)

31.8 Durante todo el tiempo que fuma
(antes que lo dejara o fumara menos),
£ Cuantos cigarrillos fumaba gl dig en
promedio?

{Cadificar numero de cigarrilios gue fumaba al
dia)

31.9 Durante todo el tiempo que fuma
(antes que lo dejara o fumara menos),
£ Cuantos cigarrillos fumaba gla
samana en promedio?

{Cadificar numera de cigarrilios que fumaba a ia
semana)

al humo de tabaco de otras personas
en los ditimos 12 meses?

({la mayoria de dias o noches)

*S1 CONTESTO “NO°, TERMINAR
EMCLUESTA

B0 ¢ Aspira o aspiraba el humo al fumar? | 1. 5i
2. No
32. jHa estado expuesto con regularidad | 1- Si

2. Mo (TERMIMAR EMCUESTA)

32.1 Sin contarse usted, ; cudantas
personas fuman con regularidad en su
casa?

{Cadificar numeéro dé parsanas)

Ol o BB [BE|olo|d Hlojo] o
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WIIl. FINALIZACION DE ENCUESTA

Mombre encuestador{a)

Observaciones encuestador(a)

Firma encuestador{a)

Mombre supervisor{a)

Observaciones supervisor{a)

Firma supervisor(a)
(Visto buena)

Fecha de entrega de entrevista
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b) ANEXO 2 Encuesta de Salud

m CUESTHMNARIO DE FACTORES DE RIESGO CARMOVASCLULAR

N identificacion [ |[C]C]C]

Dla MES ARD

Looo oo

Yoy a haverle alpumis pregusias que seris maveriariamente sahre so salud. Slempre que sea posible,

Fecha entrevisia:

guiers gue usted responds “S"(1) 0 *Ma™00.

Silbkdos w opresitn en el pechi
1. ;Ha temido silbides o pitcs en el pecho zlgema ver en los dltimos
12 meses"

Sl contestds “WO", pasar o |s pregonis X si contesid “S1°
1.1 Ha sentido fxha de gire coando estaban presenies e silbidos®

1.X Ha tenide esins silbidos o pitcs cuando no estzba resfniado?

13 L. cainlogaria sus sibilancias o silbidos como
I. Demionales o mismanenies (de vez en cusndi)
2 Persisieniss'cronicns pere de poca intensidad
3. Persisienies'orénicos de mediana intersidsd
4. Persisienies'cronicos de gran iniemsidad 'sevenidad

iS5 ha despeniado con sensacidn de opresitn en ol pecho  alpama
wez en los dltimos 13 meses?

i ;Le ha falmdo alpera ver el zine durante ] dia, estandno en reposa,
en los dltimos 12 meses®

i ;L= ha faltado gl aire después de hacer ejercicio fisico intenso en los
tltimos 12 meses®

5. 5 ha desperisdo en la noche, por folia de aire, en los dltimos 12
meses’

fi. 5 ha desperindo por wn atsque de 1os en los Altimos 12 meses?
t | ; Esin tos fuvo que ver com algin resftio?

7. (Tese habltuslmente ol levanarse por |o naofisma durssde el

B { Tese habbtmslmeente de dia o de noche duranie el mviemo?

0. jAcostamibm a eliminar desgarmes al levaniarse por la mafaa

duranie el invierma™
1. Accstumbrz a eliminar desgarros. dumaniz ¢ dia o en la neche en

Margue con X

it

m
m
m

O
=

Lk

=0

O=0= 0= 00z 0s

= 0= 0O

O
|

|

]

O=0= 0 D=0=0

;

O OO0 O

oooobooao oo o O
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1.6

1.8

;Tiene o ha tenido alguna vez asma’?
Sl contestd "N pasar a la pregunta 13. 5i contestd "51™:

;El asma, fue diagnosticada por un médico™
jCué edad tenia cuando tuvo su primer ataque de asma?
jué edad tenia cuando tuvo su (ltimo ataque de asma?

;Ha temido algin ataque de asma en los lttmos 12 meses™
51 contestd " NO" pasar a la pregunta 13, si contestd 517z

;Cudntos ataques de asma ha tenido en los Gltimos 12 meses?
i Cuantos ataques de asma ha temdo en los Gltimos 3 meses?

Cuantas veces s¢ ha despertado a causa del asma en los dltimos 3
meses?
(Margue séle uns)
1y Casi todas las noches
2)  Mas de una vez a la semana
3} Mas de 2 veces en el mes, pero no mas de | ver a la semana
4)  Menos de 2 veces al mes
5)  Noha tenido
i) Mo le ha pasado porgue toma medicamentos para ello

;Algin médico le ha dado mmstrucciones por eserto indicandole
COM manejar su asma, o que hacer si tiene un ataque de asma?

O O

12. ;Ha recibido algin medicamento para su asma los 12 dlumos = WO |
Sinan OO
51 ha recibido medicamentos para el asma en los Gltimos 12 meses,
sefiale cuales:
;Cémo lo recibe? Administracion
Nombre del medicamento o tiltimo mes
st s vecesidin | 0

Observaciones:
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Hihitos
15.

16.

17.

17.1

18.

19

20.

21.

22,

23,

24.

25.

26.

Habitualmente ;cuantas hrs. al dia ve TV durante la semana”

Habitualmente ;cuantas hrs. al dia ve T% los fines de semana™

i, Tiene computador en su casa? Anote 1 si tiene, 0 51 MO tiene

31 contestd S1-

;Cudntas hrs. al dia ocopa el computador en su tiempo libre?

i Cudntas horas duerme diariamente los dias de semana?

i Cudntas hrs. al dia se encuentra sentado en su trabajo?

jCuantas hrs. al dia pasa sentado por traslados?

iCuantas hrs. al dia ocupa realizando labores del hogar los dias de

semana’?

jCuantas hrs. al dia ocupa realizando labores del hogar los fines de
semana’

Usted diria que 5 una persona
1) Muy activa 3) Poco activa
2) Medianamente activa 4) Nada activa

Durante los dltimos 3 meses, justed ha participado de alguna actividad
organizada para hacer ejercicio”

Cual?

51 no realiza gjercicio jPor qué razon no lo hace?

Lsted considera que hacer ejercicio es:

1} D poca importancia para su salud
2} De mediana importancia para su salud
3) De muchisima importancia para su salud
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fisica. Me gustaria que conteste aungue no se considere una persona activa.
Piense primero en el iempo que pasa en el trabajo, ya sea que se trate de un empleo remunerado o no,
de estudiar, de mantener su casa, de cosechar, trabajar en el campo o de buscar trabajo (inserte otros

ejemplos si es necesario).

A continuacién voy a preguntarle por el tiempo que pasa realizando diferentes tpos de actrvidad

Primero le preguntaré por las “sctividades fisicas intensas” que se refieren a aquellas que implican un
esfilerzo fisico importante v gue causan una gran aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco.
Después le preguntaré por las “actividades fisicas de intensidad moderada que son aquellas que
implican un esfierzo fisico moderado y causan una ligera aceleracion de 1a respiracion o del ritmo

cardiaco.

Exige su trabajo una actividad fisica intensa que implica una
aceleracion importante de la respiracion o del ntmo cardiaco, {como
levantar pesos, cavar o trabajos de construccion) durante al menos 10
minuios consecutivos!  "Si"(1) o "No" (0L

En una semana tipica, jewintos dias reahiza usted actividad fisica
intensas en su trabajo?

Enuno de esos dias en los que realiza actividad fisica intensa, jcuanto
tiempo suele dedicar a esas actividades?

Exige su trabajo una actividad de intensidad moderada que implica
una ligera aceleracion de la respiracion o del ritmo cardiaco, como
caminar de prisa (o transportar pesos ligeros) durante al menos 10
minuios consecutivos’

En una semana tipica, jcwintos dias reahiza usted actividades de
intensidad moderada en su trabajo?

En uno de esos dias en los que realiza actividad fisica de intensidad
moderada, ;cudnto tiempo suele dedicar a esas actividades?

OO

M Sl

[

[l



libre.

2810

311

23.12

2313

1814

28.15

N° identificacion | ][]

Las preguntas que van a continuacién excluyen la actividad fisica en el trabayo v para desplazarse, que ya
hemos mencionado. Ahora me gustaria preguntarle por deportes, u otras actividades que practica en su tiempo

4En su tiempo hbre practica usted depories intensos que implican una N0 Sl
aceleracion importante de la respiracion o del ritmo cardiaco como D D
correr, jugar fitbol, gimnasia aerabica o baile durante al menos 10

minutos consecutivos?

En una semana tipica jcuantos dias prictica usted estas actividades en

su tiempo libre?

En uno de esos dias en los que practica estas actividades intensas,
;Cuinto tiempo lo hace?

L En su tiempo libre practica usted alguna actividad de intensidad LS
moderada que implica una ligera aceleracion de la respiracion o del

ritmo cardiace, como caminar de prisa, (ir en bicicleta, nadar, juzaral ] [_]
woleibol) durante al menos 10 minutos consecutivos?

En una semana tipica jcuantos dias practica usted actividad fisica de
intensidad moderada en su tiempo hibre?

Enuno de esos dias en los que realiza actividad fisica de intensidad
moderada, jeuinto tiempo suele dedicar a esas actividades™

]

Niimero de dias

O

Hrs. Mm

LI
O

Niimero de dias

O

La siguienie pregunia sz refiere al tiempo que suele pasar sentado o rescostado en el trabajo, en casa, en los
desplazamientos o con sus amigos. S¢ ncluye el iempo pasado ante una mesa de trabajo, sentado con los
amigos, viajando en autobus o en tren, jugando a las cartas o viendo television. No se incluye ¢l tempogque ha
pasado durmiendo.

28,16

i Cuinto tiempo suele pasar sentado o recostado en un dia tipico?

[mat
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249.1. ;Cuantos amigos intimos o personas bien cercanas tiene usted?

L]

La gente busca a otras personas para encontrar compaiiia, asistencia u otros tipos de ayuda. A continuacion
le voy a preguntar por este apoyo v usted tiene que responder 51 no lo recibe nunca o es mas frecuente
Entonces, ;Con qué frecuencia dispone Ud. de cada uno de los sigmentes tipos de apove cuando lo

necesita’:
La
Algunas
Pregunta HNunca POC3S VECES v ﬂwv:-:g Siempre
292 | Alguien que le ayude cuando tiene que estar en | 2 3 4 5
Ccama.
293, [Alguien con quien puede contar cuando necesita 1 2 3 4 5
hablar.
294, [Alguien que le aconseje cuando tenga problemas. 1 2 3 ] 5
295, |Alguien que le lleve al medico cuando lo 1 3 1 4 5
necesita.
29.6. | Alguien que le muestre amor v afecio. | 3 1 4 5
297, [Alguien con quien pasar un buen rato. 1 2 E] ] 5
298 | Alguien que le informe y le ayude a entender una | " 1 . <
situaciin. ~ - )
299 |Alguien en guien confiar o con quien hablar de si I 2 1 4 5
TMISMO Y SIS Preecupaciones
2910, |Alguien que le abrace. | 2 k] 4 3
29.11. |Alguien eon quien pueda relajarse I 2 3 4 5
2912, |Alguien que le prepare la comida si no puede 1 3 1 4 5
hacerlo.
2913, |Alguien cuyo consejo realmente desee. | 2 k] 4 3
29_14. |Alguien con quien hacer cosas que le sirvan para | " 1 " :
olvidar sus problemas. - - )
2915, |Alguien que be ayude en sus tareas domdsticas si | " 1 " :
estd enfermo B 3 )
2916, |Alguien con quien comparti' sus bemores v | " 1 " :
problemas mds intimos. B - -
2917, |Alguien que le aconseje chmo resolver sus | " 1 i <
problemas personales. B - )
2918, |Alguien con quien divertirse. 1 2 i 4 5
2919, |Alguien que comprenda sus problemas 1 2 1 4 3
2920, | Alguien a quien amar v hacerle sentir querido. | " 1 i 5
Puntaje:
Tipo de Apoyo Puntaje | Sumar el punfaje de ias preguntas:
Emocional (34891316 17.19)
Insbrumental [2,5,12,15)
De interaccian social positiva: (7,11,14,18)
Afectivo [6,10,20)
Total:
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Ne igentificacion [ J[ 1]

7 Le han diagnosticado alguna de las siguientes enfermedades?

Aumento del colesterol o alteracion de los lipidos sanguineos

Sindrome de ovano poliquistico

Diolor v opresson al pecho, angina

Accidente vascular cerebral

Acoidente vascular periférieo

Situacion de salud:
30.
3001, Presion artenal elevada
302 [abetes
303 | Obesidad
304
305 Resistencia a la insulina
LI
307, Amtmias
EIVES
309 | Infarto
ELRTIN
3001
30012 | (htras,
i Cual?

*
=
=)

OO00000ooodgods
N
OOoododooooon

Tratamiento de algunas enfermedades (Indigque si o no segin corresponda)

31.

32.

33

Hipertensidn arterial | Tratamiento

LS5 indicaciones en dltimos 3 meses?

Dneta

Ejercicio

Farmacos

(bservaciones:

Diabetes

Tratamiento

Js1gmd indicaciones en ltimos 3 meses?

Dneta

Ejercicio

Farmacos

Observaciones:

Ohesidad

Tratamiento

LS1gmd indicaciones en dliimos 3 meses?

Iheta

Ejercicio

]
]
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Encuesta de bienestar y salud
Ahora, nos gustaria saber si durante el ULTIMO MES Ud. ha temido algune de los sigmentes

35,

350
352
353
354
355
35.6.
357
358,

359

35.10.
3511,
3512,
35.13.
35.14.

35.15.

36,

sintomas o condiciones v cudnto le han molestado

Para la codificacion de 51 ha temdo la molestia, anote 1 en caso positive v 0 en caso negativo

Para el Mivel de molestin, anote i 51 ha temdo pero no molesta
1 51 ha tenido v molesta un poco

2 51 ha temdo v le molesta mucho
Sl o NI¥

iHa tenido dolor de estomago™
iDolor de espalda?
iDolor de articulaciones, brazos o piermas?

i Dolores menstruales u otros problemas relacionados con su regla?
(para mujeres solamente)

Dolor de cabeza

Dolor al pecho

Marco

Sensacion de desvancoimiento o desmayo
Sensacion de que su comzon late muy fuene/rapido?
Dificultad respiratoria

Dolor o problemas en la relacion sexual
Constipacion, deposiciones blandas o diarrea
Mauseas, hinchazon o indigestion

%S¢ ha sentido cansado o con poca energia

OO00oOooooooogoon

Ha tenido problemas para dormir?

Ha tomade algin medicamento para reducir o eliminar sintomas
Depresivos o ansiedad?
Anote 151 la respuesta es 81, 051 es N0

i (ué medicamento?

#
=
m
E

N O 4 O

]
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37

3T
3T
373
T4
375
3Th.
37T
EYE-3

379

37.10.

3700
T2

3713

3714

37.15.

37.16.

38,

Ne identificacion ] [][][]

En las ULTIMAS 2 SEMANAS, cuin a menudo ha tenido alguno de los sigwentes problemas

Para la codificacion de si ha tenido la molestia, anote 1 en caso positive v 0 en caso negativo

Para la Frecuencia, anote V51 la frecuencia es alpunos dias
1 =1 la ha temdo més de la mitad de los dias
2 =i la ha tenido casi tedos los dias
5w N0
Se ha senbido nervioso, ansioso o irmitable?
51 ha estado preccupado por algo, ;Ha sido capaz de parar o controlar

la inquictud o preocupacion?
5S¢ ha preccupado mucho por algunas cosas

Ha tenido problemas para relajarse

Esta tan cansado que es dificil quedarse quieto

Facilmenie s¢ enoja o urita

Se ha sentido temeroso o asustade de que algo termible pueda pasar
Ha tenido poco interés o agrado en hacer las cosas?

Se ha sentido deprimido(a) o sin esperanzas?

Ha tenido problemas para dormir? Ya sea para quedarse dormido o
porque ducrme mucho?
Se ha sentido cansado(a) o con poca energia’

Ha tenido poco apetito o mucha hamhbre?

Se ha sentido mal consigo mismo? o ha sentido que ha fracasado Ud.
o su famiha?

Ha tenido problemas para concentrarse al hacer las cosas, leer el
diano o ver TV?

52 mueve o habla tan lento que otras personas se han dado cuenta, o al
reveés, ha estado tan inquieto(a) que no para de moverse?

Ha tenido el pensamiento que mejor seria estar muerto o de causarse
dafio a si mismo?

OO000000000000000

En el ULTIMO MES, en qué medida su salud o algin problema
emocional ha interferido con sus actividades sociales habituales con
su familia, amigos, vecinos, o grupos de personas (margue solo UNA
alternativa)

1. No han mterfendo 2 Un paco
3. Moderadamente 4. Bastante 5. Mucho

FRECVENCLA

Hyn

N O O Y M
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N? identificacion E”:ll:”:l

39.

40.
41.
42,
43.

Primera Segunda
medicidn medicidn

Presion arterial sistdlica (mm Hg) | || || I | || || |

Presion diastolica (mm Hg) | || || I I || |I I

Peso EI:":LD
Estatura L
Clrounferencls d cintur (cm) HERN
Circunferencia de Cadera (cm) CId

4.

Grasa corporal (%) NN

A continuacion afiada la hoja impresa con los valores que arroja el impedancimetro
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¢) ANEXO3. Constancia de participacion en Congreso SLAN 2018

SLAN XVIII Congreso
| Latinoamericano de Nutricion
" /l &) ;" ENTACION SALUDABLE PARA UN PL ‘:\ TENIBLE |
_~ - g DEL 11 AL 15 DE NOVIEMBRE, 2018 » GUADALAJARA, JALISCO, MEXICO

Otorga la presente

Constancia

NICOL VARELA DROGUETT

Por haber participado como PONENTE con el tema “Obesidad y Mujeres. Un estudio poblacional
Intergeneraclonal” dentro de la sesion de carteles del XVill Congreso Latinoamericano de Nutricién
celebrado en Guadalajara, Jalisco, México, del 11 al 15 de noviembre de 2018.

AUTORES:
HUGO AMIGO CARTAGENA, NICOL VARELA DROGUETT,
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d) ANEXO 4. Acta de Aprobacion Comité de Etica

UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

ACTA DE APROBACION |-f7u6 JuL. 70
PROYECTO DE INVESTIGACION SERES HUMANOS

Con fecha 23 de julio de 2013, el Comité de Etica de Investigacién en Seres Humanos

de la Facultad de Medicina, Universidad de Chile, integrado por los siguientes miembros:

Dr. Manuel Oyarzin G., Médico Neumdlogo, Presidente

Prof. Gina Raineri B., Abogado y Enfermera-Matrona, Mg. Bioética, Secretaria
Dr. Hugo Amigo C., Ph. D., Especialista en Salud Plblica

Dr. Leandro Biagini A., Médico Internista

Dra. Lucia Gifuentes 0., Médico Genetista

Sra. Nina Horwitz C., Sociélogo, Mg. Bioética

Dra. Maria Eugenia Pinto C., Médico Infectdlogo

Sra. Claudia Marshall F., Educadora, Representante de la comunidad

Dra. Gricel Orellana, Médico Neuropsiquiatra

Prof. Julieta Gonzalez B., Bidloga Celular

Ha revisado el Proyecto de Investigacion titulado: “Epidemiological study of life

span cumulative effects on cardiovascular risk factors: comparison of two cohorts in
the same location 14 years apart” y cuyo investigador responsable es la Dr. Hugo Amigo
Cartagena, quien desempefia funciones en el Departamento de Nutricién, Facultad de
Medicina, Universidad de Chile.

El Comité reviso los siguientes documentos del estudio:

Proyecto de investigacion in extenso

Consentimiento informado

CV del investigador responsable y de los Co-investigadores

Carta de aceptacion de las autoridades de Ia institucion en que se realizard el estudio
Carta compromiso del investigador para comunicar los resultados del estudio una vez
finalizado éste

El proyecto y los documentos sefialados en el parrafo precedente han sido analizados a

la luz de los postulados de la Declaracion de Helsinki, de las Pautas Fticas Internacionales para
la Investigaddn Biomédica en Seres Humanos CIOMS 2002, y de las Guias de Buena Préctica
Clinica de ICH 1996,
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f & UNIVERSIDAD DE CHILE - FACULTAD DE MEDICINA
COMITE DE ETICA DE INVESTIGACION EN SERES HUMANOS

Sobre la base de esta informacion el Comité de Etica de la Investigacin en Seres
Humanos de la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile se ha pronunciado de la
siguiente manera sobre los aspectos del proyecto que a continuacion se sefalan:

a) Caracter de la poblacién estudiada: Investigacién no terapéutica, en poblacién
general. )

b) Utilidad del Proyecto: Util e interesante para programas de salud pulblica en
prevencion de riesgo cardiovascular.

c) Riesgos y Beneficios: NingUn riesgo para los sujetos.

d) Proteccion de los participantes: Consentimiento Informado a los objetivos del
estudio.

e) Notificacion oportuna de reacciones adversas: No aplicable,

f) El investigador responsable se ha comprometido a entregar los resultados del
estudio a este Comité al finalizar el proyecto.

Por lo tanto, el comité estima que el estudio propuesto esta bien justificado y que no
significa para los sujetos involucrados riesgos fisicos, psiquicos o sociales mayores que
minimos.

Este comité también analizé y aprobé el correspondiente documento de Consentimiento
Informado en su versién original del 21 de junio de 2013, que se adjunta firmado, fechado y
timbrado por el CEISH.

En virtud de las consideraciones anteriores el Comité otorga la aprobacion ética para la
realizacién del estudio propuesto, dentro de las especificaciones del protocolo.

Santiago, 26 de julio de 2013.

Secretaria Ejecutiva CEISH

GRB/mva
c.c: Archivo Proy. N° 067-2013
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