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ResumEn
Se realizó un estudio antropométrico en académicas de tiempo completo de la Unidad Regional Centro de la Universidad de Sonora, para conocer sus riesgos potenciales de salud, de acuerdo con algunos indicadores antropométricos. Se utilizó una muestra aleatoria de 101 sujetos, de una población de 268. Se midieron peso y estatura para obtener el índice de masa corporal, IMC. Se midieron, además, circunferencias de cintura y de cadera para obtener el índice cintura cadera, ICC. El IMC, el ICC y la circunferencia de la cintura se relacionaron con el riesgo para la salud, en la población estudiada. En lo referente al IMC, el 68% de la muestra presentó problemas de sobrepeso u obesidad; de acuerdo con lo establecido por la NOM-008-SSA3-210, 47% presentaron algún grado de obesidad. En lo referente al ICC, el 9% presentó un índice menor a 0.73, asociado con el menor riesgo para la salud. Al relacionar el IMC con la circunferencia de la cintura se encontró que 50% de los sujetos presentaron riesgo alto o muy alto de desarrollar enfermedades relacionadas con la obesidad. De acuerdo con los resultados obtenidos se concluye que el riesgo potencial de desarrollar enfermedades como diabetes tipo 2, hipertensión o enfermedades cardiovasculares en la población de académicas de tiempo de la Unison es elevado.

Introducción
Las encuestas alimentarias permiten identificar y cuantificar deficiencias y excesos dietéticos,  ayudan a establecer grupos vulnerables, conocer los hábitos y patrones alimentarios de la población, aportar datos para la definición de canastas básicas, evaluar programas de alimentación complementaria, proporcionar información para la vigilancia epidemiológica y la toma de decisiones y por consiguiente aportar datos y conocimientos que promuevan y estimulen el interés de las autoridades y de la propia comunidad, cada vez  más interesada en este tema (Perez de Eluate y Col. 2005)
El consumo de alimentos refleja hábitos de alimentación determinados y el de nutrimentos sirve como un indicador de la existencia potencial de problemas de salud (Nuñez y Banet, 2000).

Los estudios alimentarios permiten visualizar problemas potenciales de salud en el corto, mediano y largo plazo, particularmente por el desarrollo de enfermedades llamadas crónico-degenerativas (Zavala, 2001). Según datos registrados en el módulo del ISSSTESON de la Universidad de Sonora, la incidencia de dichas enfermedades entre el personal universitario es relativamente alta (Comunicación personal 2003). Además, se ha demostrado que esta situación se presenta mayormente en mujeres (Mc Donald K., 1999).

La modificación de hábitos alimentarios y consumo de nutrimentos, puede ser posible, mediante programas específicos de educación nutricional. Particularmente cuando se trata de poblaciones que no pertenecen a los estratos socio-económicos marginados (Pi-Sunyer, 2002).

Es de suma importancia la caracterización de los hábitos alimentarios de los diferentes grupos que conforman la comunidad universitaria, con el propósito de tener indicadores que nos puedan ayudar a detectar problemas potenciales de salud. 
TEORÍA
La Nutrición en la mujer adulta tiene ciertas peculiaridades  es por eso que merece un trato especial. La primera gran diferencia se refiere obviamente al proceso reproductivo, donde con frecuencia el embarazo atrae toda la atención. No hay que olvidar, sin embargo que la edad adulta de la mujer puede comprender varios procesos fisiológicos que en forma genérica se describen como sigue: No embarazada, embarazada, en lactancia y climaterio (Cazanueva, 2001)

Periodos Durante las Mujeres Ganan Peso

Edad Fértil

Las mujeres obesas premenopáusicas tienen una obesidad ginoide (caderas y glúteos), "subcutánea", y en su hábito alimentario hay una proporción mayor de grasas saturadas; por lo que se debe prestar atención especial a los aspectos dietéticos (Prentice, 2002).

Embarazo

El estado de nutrición de una mujer embarazada es un factor de vital importancia para el desarrollo del feto, sin embargo, una alimentación correcta y saludable no hay que confundirla, con un exceso de alimentación. Si bien es cierto que una mala nutrición ocasiona problemas de nacimiento prematuro y mortalidad fetal, así como un retraso del crecimiento, también el sobrepeso excesivo y la obesidad pueden resultar peligrosos para la salud del futuro bebe, que tendrá más dificultades en el parto.

Una mujer durante el embarazo necesita tan solo aumentar su dieta de 200 a 300 Kcal. mas por día. El incremento de peso de la madre durante la gestación será de uno 5 Kg., y sumados al peso del niño, la placenta y el líquido amniótico se transformaran en unos 10 o 12 Kg. Aproximadamente. Este peso varia según la constitución de cada mujer, la forma de su cuerpo y su altura (Casanueva, 2001).

Obesidad en Amas de Casa

Las amas de casa tienen una mayor probabilidad de padecer obesidad, en parte debido la falta de una motivación laboral. El trabajo del ama de casa es repetitivos, poco estimulante y lamentablemente gasta pocas calorías. Además existe un cierto tiempo libre disponible que facilita comer o "picar" alimentos que conducen al aumento de peso (Prentice, 2002).

Menopausia y Obesidad 

La menopausia viene acompañada de una serie de manifestaciones entre las que se incluyen la depresión, la irritabilidad y el aumento del peso corporal. Aun así, es difícil distinguir entre los cambios secundarios debidos a la menopausia y los del envejecimiento.   

En la etapa del envejecimiento se observa, en cierta medida, una relativa tendencia a aumentar de peso. En España esta tendencia es más acusada en el grupo femenino que en el masculino. La prevalencia de la obesidad estimada en la población de 35 a 44 años es comparable entre ambos sexos; sin embargo, a partir de los 45 años esta prevalencia aumenta considerablemente en la población femenina (25,9%), con un incremento relativamente menor en la masculina (16,62%). 

En la actualidad no se conocen los factores que determinan la obesidad relacionada con la menopausia. Es evidente que, por los datos disponibles, la acumulación de grasa es multifactorial, y dependiendo de qué variables actúen, pueden establecerse distintos tipos de obesidad.  

Las obesas premenopáusicas tienen una obesidad ginoide (caderas y glúteos), "subcutánea", y en su hábito alimentario hay una proporción mayor de grasas saturadas; mientras que la obesidad de las posmenopáusicas es androide, "visceral", con un colesterol total más elevado y un grado de actividad física menor respecto a las premenopáusicas.   

Por estas diferencias el tipo de tratamiento de la obesidad debería ser distinto según la etapa "hormonal" en que se encuentre la mujer obesa, con atención especial a los aspectos dietéticos en la premenopáusica y aumento del gasto energético mediante una mayor actividad en la posmenopáusica (Casanueva, 2001).

Enfermedades Cardiacas en Mujeres

Las investigaciones sugieren que las mujeres pueden experimentar menor capacidad que los hombres después de un infarto, debido a la edad más avanzada, a la gravedad de los infartos y al mayor índice de complicaciones durante la hospitalización (Mc Donald K., 1999).

Una de las causas por las que las enfermedades coronarias afectan a las mujeres, aproximadamente 10 años después que a los hombres, son los efectos protectores de los estrógenos previos al comienzo de la menopausia  (Mc Donald K., 1999).

La obesidad tiende a incrementar el riesgo de muerte prematura debido a problemas cardiovasculares como hipertensión, apoplejías y enfermedades coronarias. La hipertensión, la diabetes y el aumento del colesterol tienen entre dos y seis veces más prevalencía entre mujeres con mayor peso. Datos actuales sugieren que el rango de prevalencía de obesidad es mayor entre mujeres en la mayoría de los países (Mc Donald K., 1999).

El estrés psicosocial está relacionado también con las enfermedades coronarias entre mujeres: el estrés marital empeora el pronóstico en mujeres con enfermedades coronarias (Mc Donald K., 1999).

La Mujer y la Actividad Física

La actividad física regular y los buenos hábitos alimenticios pueden mejorar la salud de las mujeres y contribuir a prevenir muchas de las enfermedades que constituyen las principales causas de muerte y discapacidad que les afectan en todo el mundo (Gobcan, 2003).


La actividad física regular ayuda a prevenir las enfermedades cardiovasculares. Estas dolencias, que comprenden las enfermedades cardiacas y la hipertensión representan un teórico de la mortalidad femenina de todo el mundo. Las enfermedades cardiovasculares son responsables del 50% de las muertes de las mujeres de mas de 50 años en los países en desarrollo (Gobcan, 2003).


La actividad física regular, unida a una dieta adecuada, ha demostrado ser uno de los medios más eficaces para controlar la obesidad leve y moderada, y mantener el peso saludable en las mujeres.

La diabetes  afecta a más de 70 millones de mujeres de todo el mundo. Según las estimaciones, esta cifra se duplicará en el año 2025. La diabetes, junto con las enfermedades cardiovasculares, puede provocar ceguera, daños del sistema nervioso, insuficiencia renal y úlceras y amputación de los pies. Según un estudio reciente, incluso una actividad física moderada y unos cambios dietéticos discretos pueden prevenir más de la mitad de los casos de diabetes no insulinodependiente (Gobcan, 2003).


Así mismo la actividad física puede contribuir enormemente a prevenir y controlar la osteoporosis. Es ésta una enfermedad en la que los huesos se debilitan y tienen mayor tendencia a romperse. Las mujeres, particularmente después de la menopausia, corren un mayor riesgo de padecer osteoporosis que los hombres.

La actividad física regular ayuda el estrés, la ansiedad, la depresión y el sentimiento de soledad, lo cual es particularmente importante para las mujeres, ya que su índice de depresión duplica al de los hombres. La actividad física ayuda también a desarrollar la autoestima y la confianza y promueve el bienestar psicológico y la integración social (Gobcan, 2003).


PARTE EXPERIMENTAL
Se utilizó una muestra aleatoria de 101 sujetos, de una población de 268.

Se utilizó un estadiómetro portátil Road Rod y una balanza portátil Mobila 812 ambos de la marca Seca (Andrés R. 1999). El Índice de Masa Corporal se determinó con la siguiente formula:

IMC = Peso / Talla2
	IMC
	Valor
	Riesgo de contraer enfermedades cardiovasculares o diabetes mellitus

	< 18.5
	Bajo
	Muy Bajo, pero con riesgo de otras enfermedades



	> 18.5 – 24.9
	Normal
	Normal

	25 – 29.9
	Sobrepeso
	Aumentado

	30 – 34.9
	Obesidad grado I
	Moderado

	35 – 39.9
	Obesidad grado II
	Severo

	> 40
	Obesidad grado III
	Muy severo


La distribución de grasa corporal, se determinó mediante el cálculo del Índice de Cintura / Cadera, midiendo la circunferencia de la cintura y después la de la zona más ancha de la cadera,  utilizando la siguiente formula:

ICC = Cintura / Cadera

El Índice Cintura/Cadera que determina la forma de distribución de la grasa corporal, de la cual existen dos formas básicas y cada una de ellas puede desarrollar tendencias a sufrir diferentes enfermedades. Debido a esto es importante descubrir  cuál es la distribución que corresponde.

Cuando el ICC es mayor de 0,8 se posee una acumulación grasa concentrada en el abdomen y se la denomina adiposidad androide o con forma de manzana. Se expresa generalmente en los hombres. 

Cuando el ICC es menor de 0,8 la acumulación grasa es en el bajo vientre y en los glúteos y se la llama obesidad ginoide o de pera. Se da típicamente en las mujeres.

Índice de Masa Corporal

El Índice de Masa Corporal (IMC) se determinó mediante la medición del peso y la talla en la muestra original de 119 maestras. Se encontró que un 2.0% de la muestra presentaron bajo peso para la talla (figura 18) con un IMC menor o igual a 19, 36% tuvo un peso para la talla normal con un  IMC de 20 a 25, el 38% presentaron sobrepeso con un IMC entre 26 y 29, el 21% tuvo obesidad grado II con un IMC  entre 30 y 34 y el 5% tuvo obesidad grado III con un IMC entre 35 y 44.
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Es importante considerar que la obesidad está asociada muy estrechamente con el desarrollo de Diabetes mellitus, un trastorno en el que se involucran el metabolismo de carbohidratos y el de otros nutrientes.

Índice Cintura Cadera

El Índice Cintura Cadera (ICC) se determino la midiendo la circunferencia  de  cintura y cadera en la muestra original de 101 maestras. Este índice asocia la distribución de tejido adiposo y enfermedades cardiovasculares, teniendo este índice puntos de corte en los cuales se incrementa el riesgo para el desarrollo de estas enfermedades, en el caso de las mujeres este rango es de 0.80 a 0.85 esto se considera obesidad central o “androide” o “tipo manzana” y por debajo de estos valores es obesidad de distribución periférica o “ginoide” o “tipo pera”  (De Girolami, 2003). En el caso de las maestras participantes un 9% cayo en la clasificación de riesgo bajo al presentar un índice cintura cadera menor a 0.80, un 51% presento un riego alto (índice cintura/cadera de 0.80 a 0.88) y un 40% un riesgo aumentado (índice cintura/cadera mayor a 0.88) (figura 20) lo cual es preocupante, ya que la mayoría de las maestras están predispuestas a trastornos metabólicos como insulinoresistencia, hipertensión arterial, hiperlipidemia y arterosclerosis (De Girolami, 2003).
	Forma de pera
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	Complicaciones: 

· Ateroesclerosis

· Cáncer 

· Trastornos metabólicos: diabetes, colesterol elevado 

	Forma de manzana)
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	Complicaciones: 

· Edemas y pesadez en las piernas 

· Trastornos circulatorios periféricos. 

· Várices 

· Trastornos articulares, como artrosis de rodilla y caderas. 


Distribución de tejido adiposo 

Fuente.   Dieta- Max, 2003
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 Índice Cintura Cadera

CONCLUSIONES
-Solo el 36% de la población de academicas de la unidad centro de la universidad de Sonora tiene un peso adecuado para su talla.

-Un gran porcentaje de la población tiene problemas con su peso: 37% sobrepeso y 25% obesidad, lo cual representa un alto riesgo de desarrollar enfermedades crónico degenerativas.

-El 51% de la población presentó un alto índice de cintura/cadera lo cual representa un alto riesgo de desarrollar enfermedades.
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