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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) estima que alrededor de 1.600 millones de
adultos (15 afos 0 mas) viven con sobrepeso y casi 500 millones son obesos (OMS, 2011). La
obesidad es un trastorno de multiples factores (Nammi et al., 2004). La grasa corporal excesiva
puede causar patologias metabdlicas tales como resistencia a la insulina, diabetes tipo 2,
enfermedades cardiovasculares, dislipidemia, hipertension y cancer (Okreglicka, 2015; Ezzati et
al., 2002). Esta condicion es actualmente una epidemia mundial y se considera el quinto factor de
riesgo mas importante para enfermedades (OMS, 2006).

La prevalencia de sobrepeso y obesidad ha aumentado draméaticamente en todas las
regiones del mundo (Crino et al., 2015), pero ha crecido menos rapido en la ultima década

(Flegal et al., 2010). Por ejemplo, en los Estados Unidos, la prevalencia de la obesidad es de 30%



en casi todos los grupos de edad y en ambos sexos (Flegal et al., 2010). En el Reino Unido, dos
tercios de los adultos y un tercio de los nifios tienen sobrepeso o obesidad (NHS, 2011).

El objetivo de este trabajo es comprender las razones de la epidemia de obesidad y si esta
también afecta a las fuerzas armadas de multiples paises. En la parte I se describen las tendencias
mundiales en nutricion; en la parte II se presentan las tendencias globales de la actividad fisica;
En la parte III se evaluan las tendencias mundiales del indice de masa corporal (IMC) en los
ejércitos de diferentes paises. Finalmente, en la parte IV se toma una conclusion sobre el impacto
de las tendencias mundiales en la dieta y la actividad fisica en la salud de la poblacion general,
de los ejércitos y, por lo tanto, en la seguridad nacional. El anexo al final ayuda con la definicion
de variables de salud publica nutricional como IMC, equivalentes metabdlicos (METs), actividad

fisica, entre otros.

Parte I: Tendencias mundiales en la dieta de la poblacion

Existe una discusion acerca de cual es la fuerza mas importante que he conducido al
aumento de peso promedio de la poblacion mundial a lo largo de las tltimas décadas. La primer
serian cambios en la dieta y la segunda, la disminucion de la actividad fisica (Crino et al, 2015).
Hoy en dia, las poblaciones de todos los continentes y regiones tienen acceso a alimentos de bajo
costo pobres en nutrientes (Crino et al., 2015). La dieta occidental se ha extendido por todo el
globo y ahora partes significativas de las dietas tradicionales de culturas de todo el mundo han
sido reemplazadas por alimentos refinados, densos en energia y proteinas de carne roja.

En general, el sobrepeso y la obesidad son consecuencias de las interacciones entre la

genética, el metabolismo, la cultura, el medio ambiente, el estatus socioeconéomico y el



comportamiento (Morrill y Chinn, 2004; Malik, Schulze y Hu, 2006). Se ha reconocido que la
dieta occidental es un factor importante en el desarrollo de trastornos metabolicos y la epidemia
de obesidad (Okreglicka, 2015). También se la asocia con un aumento en la incidencia de
enfermedad renal cronica, esteatosis renal e inflamacion, deterioro de la funcion renal,
regulacion hormonal disfuncional e hipertension (Okreglicka, 2015).

Una gran parte de la dieta occidental a menudo abarca los alimentos ultra-procesados. Se
utiliza el término ultra-procesado para alimentos producidos con multiples ingredientes,
incluyendo sal, azlcar, aceite, grasas y a través de multiples etapas, técnicas y ingredientes
utilizados exclusivamente en fabricas, por ejemplo, conservantes y sustancias derivadas del
petréleo y el carbon (Guia Dietética Brasilena, 2014). El mayor consumo de alimentos ultra-
procesados resulta en un deterioro de la calidad nutricional dietética general (Costa Louzada et
al., 2015).

Ademas, el aumento del consumo de alimentos ultra-procesados sucedio en las mismas
décadas que el crecimiento de la epidemia de obesidad. Se ha sugerido que la ingesta de
alimentos ultra-procesados puede promover el aumento de peso y la obesidad mediante el
aumento de la ingesta total de energia. Como resultado, la OMS sugiere que los azlcares
afiadidos, comunes en la dieta occidental, no deberian proporcionar mas de 10% de la energia de
los alimentos (OMS, 2003) y la Guia Dietética Brasilefia de 2014, por ejemplo, aconseja al

publico elegir bebidas y alimentos que no sean ultra-procesados.



MATERIALES Y METODOS

La narrativa presente en la parte I de este trabajo revisa los principales estudios que
proporcionan evidencia para una posible asociacion entre la dieta occidental, incluyendo los
alimentos ultra-procesados, sobre el aumento de peso, el sobrepeso y la obesidad. Se
identificaron articulos relevantes en inglés, portugués y espainol publicados entre 2000 y 2017 a
través de una buisqueda en la base de datos MEDLINE (Biblioteca Nacional de Medicina,
Bethesda, MD, EEUU). Estudios transversales, prospectivos y experimentales sobre la ingesta de
alimentos ultra-procesados y aumento de peso, el sobrepeso y la obesidad fueron analizados.
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alimentos", "comida ultra-procesada", "dieta occidental", "dieta moderna", "listo para comer" y
"listo para calentar" fueron combinadas con "IMC", "aumento de peso", "sobrepeso" y
"obesidad", asi como se realiz6 una busqueda posterior utilizando los términos médicos
subtitulados (MeSH) como "comida rapida", "comida basura"," dieta Occidental" y "Dieta
Carne-Dulce". Se consideraron estudios adicionales de acuerdo con referencias cruzadas de
articulos seleccionados. La seleccion de articulos se limito a los que incluian medidas de tamafo
corporal o peso en seres humanos, es decir, peso en kilogramos, peso en libras, IMC y z-score de
IMC.

No hubo restriccion basada en la edad de los participantes del estudio, debido a que existe
una gran variabilidad en los grupos de edad de los articulos analizados. Se presta mayor atencion
a los estudios prospectivos con periodos de seguimiento (follow-up) mas largos y gran nimero de

participantes, luego a estudios transversales con mas de 10.000 participantes y, finalmente, a

estudios transversales con menos de 10.000 participantes. S6lo fueran considerados estudios



prospectivos de cohortes con una duracion de seis meses o mas, ya que periodos mas cortos
pueden no tener tiempo de seguimiento suficiente para evaluar efectivamente la relacion entre la
ingesta de alimentos ultra-procesados o la dieta occidental y el cambio de peso. No se
encontraron estudios experimentales.

Se intent6 un meta-analisis, pero habia demasiada heterogeneidad entre los disefios de
estudio, principalmente con respecto a los grupos de edad de los participantes y como se
evaluaron los resultados. Por lo tanto, la conclusion provenida de la parte I se basa
cualitativamente. También consideré la naturaleza del método de evaluacion dietética. La mejor
evaluacion de dietas considera una combinacion de cuestionarios de frecuencia alimentaria
(FFQ) y recordatorios de 24 horas. Sin embargo, repetidos FFQs he sido la mejor evaluacion
encontrada en los estudios prospectivos de cohortes. S6lo se consideraron los estudios con una
poblacion de 10 afios de edad o mas, porque es dificil de analizar el cambio de peso en nifios

muy jovenes (Malik, Schulze y Hu, 2006).

RESULTADOS

La busqueda de palabras llave identificd inicialmente un total de 4.973 citaciones.
Después de revisar todas las publicaciones de inglés, espanol y portugués realizadas en seres
humanos y que contenian temas relevantes sobre la dieta occidental y/o el consumo de alimentos
ultra-procesados, y el sobrepeso y/o obesidad, consideré que 127 eran potencialmente elegibles.
De los 127 articulos, 118 fueron excluidos porque no cumplian con los criterios de elegibilidad
(17 no evaluaron la ingesta de alimentos ultra-procesados o dieta occidental, 96 no informaron

cambios de peso, tres fueron editoriales, comentarios o articulos dedicados a clasificar diferentes



tipos de alimentos, y dos eran revisiones de la literatura). No se afadi6 ninguna investigacion
después de la extraccion original. Asi, nueve estudios fueron elegibles para revision. De éstos,
seis son estudios transversales, dos son estudios prospectivos de cohortes y un estudio presenta

hallazgos prospectivos y transversales. Ningtn estudio es un ensayo clinico o una intervencion.

ESTUDIOS TRANSVERSALES

Los hallazgos de estudios transversales sugieren una asociacion positiva o neutra entre la
ingesta de alimentos ultra-procesados y/o la dieta occidental y el sobrepeso y/u obesidad. De los
seis estudios incluidos aqui, tres se realizaron en nivel del hogar, y tres se realizaron a nivel
individual, uno de los cuales involucraba a nifios, adolescentes y adultos, y dos solo a adultos. El
estudio que considero a nifios y adolescentes se realizoé con 30.243 individuos y encontrd una
asociacion positiva significativa entre el consumo de alimentos ultra-procesados y el sobrepeso y
la obesidad. La poblacion estudiada tenia 30% de su consumo total de energia representada por
el consumo de alimentos ultra-procesados. Los que estuvieron en el quintil mas alto de consumo
de alimentos ultra-procesados fueron 98% mas propensos a ser obesos (OR = 1,98; IC del 95%:
1,26,3,12) en comparacion con los del quintil de consumo mas bajo (Louzada et al., 2015).

De uno de los estudios transversales que s6lo se considerd adultos, se utilizé una muestra
de 2.174 individuos del Reino Unido. Los resultados mostraron que la menor ingesta de
alimentos ultra-procesados se asoci6 con los perfiles dietéticos mas saludables, pero no se asocio
significativamente con el peso corporal (Adams y White, 2015). El segundo articulo evalu¢ la
asociacion entre patrones dietéticos y factores de riesgo cardiovascular en 1.219 adultos chinos

(Sun, Buys and Hills, 2011). Se identificaron tres patrones dietéticos mediante analisis de



conglomerados: dieta saludable, dieta occidental y dieta equilibrada. La dieta occidental se
asocio significativamente con una mayor probabilidad de ser obeso, con un riesgo relativo de
2,31 (OR =2,31 IC del 95%: 1,15-5,88), o riesgo 131% mayor de ser obeso si se compara a los
adultos con un patrén dietético saludable. Cuando se incluyeron factores potenciales de
confusién como la educacion, el empleo, los ingresos y el nivel de ejercicio, el riesgo relativo se
redujo a 1,29 (OR = 1,29 IC del 95%: 0,97-6,32), pero todavia era estadisticamente significativa
(Sun, Buys y Hills, 2011 ).

El primer estudio a nivel familiar utilizé una muestra de 55.970 hogares y mostr6 que la
contribucion del consumo de alimentos procesados y ultra-procesados a la energia total de la
dieta oscilo entre 15,4% (cuartil inferior) para las familias que consumian menos de estos
alimentos y 39,4% (cuartil superior) para las familias que consumian mas (Canella et al ., 2014).
En este caso, la disponibilidad de productos ultra-procesados en el hogar se asocid positivamente
con el IMC promedio y la prevalencia de exceso de peso y obesidad. Por otra parte, los hogares
en el cuartil superior del consumo de ultra-productos, en comparacion con los del cuartil inferior,
fueron 37% mas propensos a ser obesos (Canella et al., 2014).

El segundo estudio a nivel de hogares se realizé en 7.276 unidades en Guatemala. Los
resultados muestran que, ceteris paribus, un aumento de 10% del gasto en la proporcion de
alimentos ultra-procesados del gasto total en alimentos de la familia aumenta el IMC de sus
miembros (con 10 afios de edad o mas) en 4,25%. Los resultados son robustos cuando el peso
corporal se mide mediante indicadores de sobrepeso y obesidad (Asfaw, 2011). El tercer estudio
utilizé una muestra de 2.040 hogares brasilefios y compard el impacto de las dietas tradicionales
con las dietas Occidentales sobre el riesgo de sobrepeso y obesidad. La dieta tradicional se

asoci6 con un riesgo 13% menor de sobrepeso y obesidad en hombres y un riesgo 14% menor en



mujeres en modelos logisticos ajustados por edad y actividad fisica laboral y no laboral (Sishieri,

2002).

ESTUDIOS PROSPECTIVOS DE COHORTE

Se han encontrado tres estudios prospectivos. El primer estudio se llevé a cabo con 8.451
graduados de universidad espafioles de mediana edad, inicialmente no obesos ni con sobrepeso, y
los siguieron por 8,9 aflos en media. En total, se identificaron 1.939 casos incidentes de
sobrepeso y obesidad durante el periodo. Después de ajustar por los factores de confusion, los
participantes en el cuartil mas alto de la ingesta de alimentos ultra-procesados tenian una
probabilidad 26% mayor de tener sobrepeso o obesidad que los del cuartil mas bajo (Mendonga
et al., 2016).

El segundo estudio fue un analisis ecoldgico de las tendencias en el consumo de
alimentos per cépita, junto con los correspondientes cambios en la obesidad de las personas con
18 afios y mas, realizado en Suecia desde 1960 hasta 2010 (Juul y Hemmingsson, 2015). Durante
30 afios de seguimiento de 4000 hogares seleccionados aleatoriamente y representativos de la
poblacion general del pais, el consumo de productos alimenticios procesados aumentd en 116% y
de los productos ultra-procesados aument6 en 142%. En el mismo periodo, las tasas de obesidad
en adultos aumentaron de 5% en 1980 a mas de 11% en 2010 (Juul y Hemmingsson, 2015).

El tercer estudio se realizd en Australia en repetidas secciones transversales, usando
indicadores de gasto de alimentos a través de diferentes grupos de alimentos y tiempo dedicado a

comer y cocinar. Se mostro que el tiempo de coccidon disminuy6 considerablemente, mientras



que mas tiempos de comidas se han consumido fuera de la casa. Estos cambios han ocurrido

concomitantemente con el aumento de la obesidad en el pais (Venn, 2016).

PARTE II: Tendencias mundiales de la actividad fisica

El nivel y la intensidad de actividad fisica ha cambiado globalmente desde la revolucion
industrial con el desarrollo de nuevas tecnologias como trenes, automoviles, camiones, vapor,
gas y electricidad, asi como television, entretenimiento electronico e internet permitieran que
personas tengan reducido su trabajo fisico en las tareas diarias y su gasto de energia (Hallal et al.,
2012). Aunque estos dispositivos han disminuido el desgaste fisico y permitieron el aumento de
la productividad, el cuerpo humano no ha adaptado su metabolismo, funciones musculares y
cardiovasculares a menos actividad fisica (Hallal et al., 2012).

La revolucion tecnologica, junto con el progreso de muchas naciones, ha traido consigo
un costo importante en términos de aumento de la inactividad fisica (OMS, 2009), que fue
identificado como el cuarto factor de riesgo de enfermedades no transmisibles globalmente
(Brownson et al. 2005) y se correlaciona con mas de tres millones de muertes evitables por afio
(OMS, 2009).

Hasta la década de 1990, no habia una medida estandarizada de la actividad fisica
utilizada en todo el mundo, por lo tanto no eran posibles las comparaciones entre paises. En la
década de 1990, los académicos desarrollaron el Cuestionario Internacional de Actividad Fisica
(IPAQ) (Craig et al., 2003). Su desarrollo dio lugar al Cuestionario Global de Actividad Fisica
(GPAQ), que proporciona medidas para apoyar el monitoreo nacional de la actividad fisica (Bull

et al., 2009). Actualmente, el IPAQ y el GPAQ son utilizados por dos tercios de los paises de
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todo el mundo, lo que permite una comparacion de la actividad fisica entre estos paises (Hallal et
al., 2012).

El objetivo de la parte II de este trabajo es describir los niveles de actividad fisica
mundialmente, sus diferencias por regiones y paises, los separando en actividad de intensidad
vigorosa, actividad de intensidad moderada y patrones de caminar cuando disponibles. S6lo un
pequeiio numero de estudios, generalmente hechos en paises de altos ingresos, han examinado
las tendencias temporales de la actividad fisica por métodos objetivos. Los paises de ingresos
bajos y medianos a menudo no tienen datos sobre la actividad fisica y, cuando estan disponibles,
usualmente son de estudios que usaron datos de auto-reporte, cuyos resultados son inconsistentes
(Hallal, Knuth, Rombaldi, et al, 2011; Knuth et al., 2010).

La primera comparacion analizada en la parte II proviene de un estudio de Hallal et al.
(2012), que utiliz6 datos de 122 paises del Observatorio Mundial de la Salud de la OMS, que en
conjunto sumaron el 88,9% de la poblaciéon mundial. Se definid en el estudio la inactividad fisica
como el no cumplimiento de ningtn de los siguientes criterios: 30 minutos de actividad fisica de
intensidad moderada al menos 5 dias a la semana o 20 minutos de actividad fisica de intensidad
vigorosa al menos 3 dias a la semana o cualquier equivalente a 600 equivalentes metabdlicos
(MET)-min por semana (El Grupo IPAQ, 2011; OMS, 2010; OMS, 2011). Se consider¢ la
actividad fisica en la ocupacion, en el tiempo libre, en el trabajo doméstico y en el transporte.

En general, la inactividad fisica es mayor en las mujeres que en los hombres, aumenta
con el nivel de ingresos del pais y con la edad (Hallal et al., 2012). Si un promedio ponderado de
la actividad fisica de los 122 paises estudiados es hecho teniendo en cuenta el tamaiio de la
poblacion, tenemos que el 31,1% (IC del 95% 30,9-31,2) de las personas mayores de 15 afos

(consideradas como adultos) son inactivas (Hallal et al., 2012).
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Figure 1: Inactividad Fisica en adultos (15 aflos 0 mas) en hombres (A) y mujeres (B)
Source: Hallal et al., 2012

Sin embargo, la inactividad fisica tiene una gran variabilidad entre regiones, paises y
sexos (Hallal et al., 2012). En las Américas, el 43,3% (IC del 95%: 43,0-43,6) de la poblacion es
inactiva, mientras que el 43,2% (IC del 95%: 42,8-43,6) es inactivo en el Mediterraneo Oriental,
el 34,8% (IC del 95%: 34,5-35,1) en Europa, el 33.7% (IC del 95%: 33,5-33,9) en el Pacifico
occidental, el 27,5% (IC del 95%: 27,3-27,7) en Africa y finalmente el 17,0% (IC del 95%: 16,8-
17,2) en el Sudeste Asiatico (Hallal et al., 2012) .

Entre los paises, la menor prevalencia de inactividad fisica de ambos sexos es del 4,7%
en Bangladesh y la mayor es del 71,9% en Malta (Hallal et al., 2012). De los paises analizados

en la parte I de este estudio, el Reino Unido tiene 63% de prevalencia de inactividad fisica en la
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poblacion adulta, seguido por 49,2% en Brasil, 44,2% en Suecia, 40,5% en Estados Unidos y
16,2% en Guatemala (Hallal et al., 2012).

Por cuestiones biologicas, la inactividad fisica aumenta con la edad (Ingram, 2000), pero
existe una heterogeneidad sustancial en la tendencia declinante entre las regiones (Hallal et al.,

2012). En todo el mundo, las mujeres son mas inactivas que los hombres, con una prevalencia de

inactividad de 33,9% y 27,9%, respectivamente (Hallal et al., 2012).
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Figura 2: Inactividad fisica en grupos de edad por regiones de OMS
Source: Hallal et al., 2012
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Figura 3: Inactividad fisica por sexo y grupos de renda del Banco Mundial
Source: Hallal et al., 2012

Ademas, los niveles de inactividad fisica aumentan con los ingresos, tanto para las
mujeres como para los hombres. La primera de las principales razones para esto es el tipo de

ocupacion, porque los empleos de bajos ingresos son en general fisicamente mas activos que los
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de altos ingresos. La segunda razon es que el caminar es un componente importante de la
actividad fisica total en las poblaciones adultas (Monteiro et al., 1996), de los cuales 64,1% (IC
63,9-64,3) informan caminar durante al menos 10 minutos consecutivos por 5 o mas dias por
semana (Hallal et al., 2012). Como es un modo de transporte barato y accesible, esperamos que
sea mas utilizado por personas de bajos ingresos.

Sin embargo, en Africa sélo el 57,0% (95% IC 56,6% - 57,4%) de la poblacion adulta ha
informado caminar durante al menos 10 minutos consecutivos por lo menos 5 veces por semana,
seguido por el 65,0% (IC 64,5-65,5) en el Pacifico occidental, el 65,6% (CI 65,3-65,9) en las
Américas, el 66,8% (66,4-67,2) en Europa, el 66,9% (CI 66,1-67,7) en el Mediterraneo oriental y
el 67,2% (66,7-67,7) en el Sudeste Asiatico (Hallal et al., 2012).

Algunas cosas pueden explicar por qué los datos muestran que las poblaciones en algunas
regiones de bajos ingresos caminan menos que las poblaciones de regiones de ingresos altos. La
primera es que los datos de este estudio son auto-reportados, por lo tanto tienen baja
confiabilidad, especialmente para la actividad fisica ocupacional, la actividad fisica en el hogar y
el transporte en los paises de bajos y medianos ingresos (Hallal, Gomez, Parra et al, 2010), ya
que se mezclan frecuentemente en la vida diaria (Hallal et al., 2012).

Ademas, como las personas se comparan unas con las otras en materia de actividad fisica,
la percepcion de su significado varia entre paises, sexos y grupos de edad (Sjol, Thomsen,
Schroll, Andersen, 2003). Por otra parte, la confiabilidad de los datos sobre la actividad fisica de
intensidad moderada, que es el caso del caminar, es menor que la actividad fisica de intensidad

vigorosa si se utilizan datos provenientes de auto-reporte (Craig et al., 2003).
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Figura 4: Proporcion mundial de adultos (15 afios o mas) que auto-reportan andar por lo menos
10 minutos consecutivos en 5 o mas dias por semana (A) y actividad fisica de intensidad vigorosa
en tres 0 mas dias por semana (B) por grupo de edad.

En todo el mundo, so6lo el 31,4% (IC del 95%: 31,2-31,4) de los adultos informan que
hacen actividad fisica de intensidad vigorosa en 3 0 més dias a la semana (Hallal et al., 2012),
con diferencias mucho mayores entre las regiones y los sexos que las contabilizadas por
actividad fisica de intensidad moderada. Por ejemplo, los niveles de intensidad vigorosa son del
25,4% (25,0-25,8) en Europa, 35,3% (34,8-35,8) en el Pacifico occidental, 38,0% (CI 24,3-24,9)
en las Américas y 43,2% (42,3-44,1) tanto en lo Mediterraneo oriental como en el sudeste
asiatico (42,7-43,7) (Hallal et al., 2012). Ademas, los hombres son més propensos que las
mujeres a practicar actividad fisica vigorosa. Esta es decreciente a partir del grupo de 30 a 44
afios de edad adelante para las mujeres y a partir de 15-29 afios adelante para los hombres (Hallal
etal., 2012).

La medicioén de la actividad fisica para los adolescentes es dificil y los umbrales para que
sean fisicamente activos son mas altos que para los adultos (Melkevik et al., 2010). La practica
de menos de 60 minutos al dia de actividad fisica de intensidad moderada a vigorosa para los
adolecentes de 13 a los 15 afios es considerada inactividad fisica. Su prevalencia global es de

80,3% (IC del 95%: 80,1-80,5) en 56 de los 122 paises analizados en el caso de los varones y
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100 de los 122 paises analizados en el caso de las mujeres. En todo el mundo, sélo 19,7% (95%
IC 80,1-80,5) de los adolecentes de 13 a 15 anos de edad hacen 20 minutos de actividad fisica
moderada a vigorosa por dia (Hallal et al., 2012). Al igual que en el grupo de adultos, las mujeres
son menos activas que los varones.

El comportamiento sedentario es la cantidad de tiempo que se pasa sentado que ocurre
por ejemplo en el trabajo, mientras se conmuta y en el tiempo libre (Owen et al., 2010). En otro
estudio que considero 66 paises, la proporcion de adultos que pasan cuatro o mas horas al dia
sentado es de 41,5% (IC 95% 41,3-41,7) (Hallal et al., 2012), con gran variacion entre las
regiones. En el Sudeste Asiatico, la proporcion es del 23,8% (IC 95%: 23,1-24,5), en Africa, del
37,8% (IC 95%: 37,4-38,2), en el Pacifico Occidental, el nimero aumenta para el 39,8% (39,3-
40,3), en el Mediterraneo oriental, es del 41,4% (IC 95%: 40,1-42,7), en las Américas, es del
55,2% (IC 95%: 54,3-56,1) y en Europa es del 64,1% (IC 95%: 63,5-64,7) (Hallal et al., 2012).

Otro autor ha reportado una mediana de 300 minutos sentados por dia en un estudio
hecho con adultos en 20 paises. Los hallazgos indicaron una amplia variacion entre los paises,
mientras que mayores periodos sentados aumentaron con la edad (Bauman, Ainsworth, Sallis, et
al., 2011). Respecto a los estudiantes de 34 paises de la Encuesta Mundial de Salud a Escolares
(GSHS) de la OMS, mas del 33% de los individuos pasan 3 horas o més por dia haciendo
actividades sedentarias en mas del 50% de los paises analizados (Guthold, Cowan, Autenrieth,
Kann, Riley, 2010).

En Estados Unidos (EEUU), hay un bajo cumplimiento de las Guias de Actividad Fisica
para Estadounidenses (American Physical Activity Guidelines) para ambos sexos, todos los
grupos de edad y todas las razas/etnias (Katzmarzyk et al., 2017). Las directrices de 2015-2020

en EEUU recomiendan que los nifios y adolescentes practiquen 60 minutos o mas de actividad
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fisica diaria, lo que sigue las recomendaciones de la OMS. Segun las directrices, los adultos
deben practicar al menos 150 minutos a la semana de actividad fisica de intensidad moderada, o
75 minutos a la semana de intensidad vigorosa de actividad aerobica (Guias de Actividad Fisica
Para Estadounidenses 2015-2020). Entre los estudiantes de secundaria, 27% cumple con los
componentes aerdbicos presentes en las directrices. Por otra parte, la prevalencia de cumplir con
las recomendaciones de las directrices para la actividad fisica aerdbica entre los adultos es tan
baja como 51% y cae a 23% cuando se consideran tanto la prevalencia aerobica como el

entrenamiento muscular (Katzmarzyk et al., 2017).

Aerobic Activity Only

Both Aerobic and Muscle-Strengthening Activity

20 M

10

Percent Meeting Guidelines (%)

Figure 5
Source: Katzmarzyk et al., 2017

La figura 5 muestra las tendencias en el porcentaje de adultos que cumplen con la
recomendacion de las Directrices para el componente aerdbico y la actividad de fortalecimiento
muscular de 1997 a 2015. Existe un aumento general en la actividad fisica en EEUU a partir de

2008 (Katzmarzyk et al., 2017).
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La figura 6 muestra el porcentaje de adultos por sexo y edad que cumplen con las
recomendaciones aerobicas y de fortalecimiento muscular de las Directrices para Actividad
Fisicas para Estadounidenses (Katzmarzyk et al., 2017). La prevalencia del cumplimiento con la

recomendacion disminuye con la edad y es mayor entre los hombres. La figura 7 muestra que el
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grupo étnico que mas a menudo cumple los requisitos es el de adultos blancos no hispanos
(25,3%; IC 95%: 23,7% -27,0%), seguidos por adultos negros no hispanos (21,3%; IC 95%:
17,3% -25,2% ), mientras que el tercer grupo es de hispanos o latinos (18.2%; IC del 95%:
14.7% -21.8%) (Katzmarzyk et al., 2017).

Durante el tiempo de ocio, el transporte y los dominios domésticos y ocupacionales, los
METs se redujeron de 235 horas/semana en 1960 a 160 horas/semana en 2009 (Ng and Popkin,
2012). Ademas, la energia diaria gastada en la actividad fisica relacionada con el trabajo ha
disminuido en 100 calorias por dia en los tltimos 50 afios (Brownson, Boehmer and Luke, 2005).
En general, la actividad fisica ha disminuido drasticamente en los ltimos cincuenta afios en los
Estados Unidos.

Al igual que las Directrices de Actividades Fisicas para Estadunidenses, las Guias de
Actividad Fisica para los Adultos del Reino Unido (Physical Activity Guidelines for Adults)
recomiendan que los mayores de 19 afios practiquen 150 minutos de actividades fisicas
semanales moderadamente intensas o 75 minutos de actividad fisica vigorosa o una combinacion
de ambos (Guia de Actividad Fisica para Adultos del Reino Unido, 2011). La Encuesta de Salud
de Inglaterra muestra que 55% de las mujeres y 67% de los hombres de 16 afios o0 mas
cumplieron con las recomendaciones de la guia.

La prevalencia de satisfacer las recomendaciones de la guia para la actividad aerdbica
disminuye con la edad para ambos sexos y aumenta para el ingreso familiar, y estd altamente
asociada con el indice de masa corporal (IMC) en Reino Unido (Scholes y Mindell, 2012). El
cumplimiento de las recomendaciones esta aumentando en el Reino Unido: mientras que sélo el
32% cumpli6 con las recomendaciones en 1997, el 43% lo hice para 2012 (Scholes y Mindell,

2012).
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Las directrices del pais también proponen actividades de fortalecimiento muscular en al
menos dos dias a la semana para mejorar aptitud muscular y la resistencia dsea para adultos
mayores de 19 anos (Scholes y Mindell, 2012). En contraste con los datos de Estados Unidos,
cuando se consideraron las pautas de fortalecimiento muscular y aerobico, la prevalencia del
cumplimiento con las recomendaciones no bajo drasticamente, con un cumplimiento de 23% de
mujeres y 33% de hombres (Scholes y Mindell, 2012). ).

En el mismo pais, mas de la mitad de los hombres y mujeres tenian en promedio cuatro
horas o mas de actividades sedentarias semanalmente (Scholes y Mindell, 2012). Para las
mujeres, tener cuatro o mas horas de sedentarismo a la semana es crecientemente correlacionado
con las categorias de IMC, mientras que los hombres obesos tenian mas horas de actividad
sedentaria por dias de semana, pero las otras categorias de IMC no estaban correlacionadas con
el tiempo sedentario. El promedio de tiempo sedentario por dia de la semana, sin contar fines de
semana, disminuyd pocos minutos para hombres y mujeres de 2008 a 2012 anualmente (Scholes

y Mindell, 2012).

PARTE III: Tendencias Mundiales en la Salud de las Fuerzas Armadas

Dada la prevalencia actual de la obesidad en todo el mundo, algunas fuerzas armadas
replicaron encuestas y investigaciones nacionales para el personal militar. Los médicos militares
han llevado a cabo exdmenes en los profesionales del ejército, monitoreando su estado
nutricional y de salud (Fajfrova et al., 2016), lo que indica que la obesidad es también motivo de
preocupacion en esta poblacion especifica en muchos paises (Bray et al., 2009, Helmhout, 2009,

Mullie et al., 2008, Napredit et al., 2005).
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Como los soldados deben tener suficiente aptitud fisica para poder seguir el
entrenamiento de combate y las operaciones (Schulze et al., 2016), la obesidad es un factor de
exclusion para la ocupacion militar en muchos paises (Dall et al., 2008), afectando reclutamiento
(Niebuhr et al., 2009) y retencion (McLaughlin & Wittert, 2009), teniendo por lo tanto grandes
implicaciones financieras (Hsu, Nevin, Tobler et al, 2007).

El objetivo de la parte III de este trabajo es describir el desarrollo del estado de salud del
personal militar en distintos paises. Voy a enfatizar el IMC, que se correlaciona
significativamente y consistentemente con la grasa corporal, la presion arterial, enfermedades
cardiovasculares y otras enfermedades cronicas no transmisibles. Tanto los estudios
longitudinales como transversales encontrados realizados en la poblacion militar de diferentes
paises muestran que, asi como el la poblacion civil, la prevalencia de sobrepeso y obesidad estan
aumentando (Fajfrova et al., 2016; Frithbeck, 2013; Ogden et al. 2010, Yoon et al. 2006).

En el Reino Unido, la prevalencia de obesidad en las fuerzas armadas es tan alta como
13%, pero inferior a la prevalencia de 16% al 26% de la poblacion general de 16 a 54 afios de
edad (Zaninotto, Head, Stamatakis et al , 2009). En las Fuerzas Armadas del Reino Unido, s6lo
se acepta la entrada de aquellos cuyo IMC se queda entre 18 y 28 kg/m” de los 18 afios de edad o
mas, tanto hombres como mujeres (Fear et al., 2011). Sin embargo, se realizan pruebas
adicionales de circunferencia de cintura y condicion fisica para varones con IMC de hasta 32
kg/m® y mujeres de IMC hasta 30 kg/m* (Fear et al., 2011). Si la circunferencia de la cintura esta
por debajo de 80 cm en las mujeres y 94 cm en los varones, ellos pueden ser aceptos (Joint
Service Publication, 2008).

Es importante enfatizar que un diagnéstico de obesidad basado inicamente en el IMC

podria ser inexacto, ya que la masa libre de grasa es mas densa que la masa grasa, por lo tanto
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mas pesada considerando un volumen constante (Friedl, 2004). En el estudio realizado en el
Reino Unido, 71% de los que tenian un IMC alto también tenian circunferencia de cintura mayor
de 94 cm, por lo que una gran parte de aquellos con IMC alto tenian de hecho mucha masa grasa
(Fear et al., 2011). Sin embargo, 29% de los examinados tenian un IMC alto, pero una
circunferencia de cintura baja, lo que indica que un diagndstico preciso de la obesidad debe
considerar ambas medidas. El acuerdo entre el IMC y la circunferencia de la cintura aumenta con
mayor IMC y mayor circunferencia de la cintura. Por ejemplo, un IMC superior a 30 kg/m” suele
coincidir con una circunferencia de cintura mayor de 102 cm en los hombres (Sun, 2016).

Otro estudio en el Reino Unido revel6 que el IMC subestimo la prevalencia de la
obesidad en el ejército, porque las medidas fueron auto-reportadas, y los individuos suelen
reportar alturas mas altas y pesos mas ligeros que de hecho tienen. (Fear et al., 2011). Ademas, la
prevalencia de la obesidad en el Ejército Real del Reino Unido fue igual a la prevalencia en la
poblacion general, y aumento6 con la edad en los hombres. En los menores de 20 afios del
Ejército Real, la prevalencia de obesidad fue inferior a la prevalencia en la poblacion general
(Fear et al., 2011). El estudio no consider6 a las personas con sobrepeso, ya que el IMC no
distingue la grasa y la masa libre de grasa, y el porcentaje de grasa corporal en el ejército es
menor que en la poblacion general a un IMC constante (Fear et al., 2011).

Un tercer estudio en Reino Unido calcula que 24% de los hombres y 30% de las mujeres
del ejército britanico estan en alto riesgo de padecer de enfermedades relacionadas con la
obesidad (Sanderson et al., 2014), mientras que la poblacion civil tiene nimeros tan grandes
como 57% de los hombres y 56% de las mujeres (Health Survey for England, 2010). Esto sugiere
que el servicio militar protege de las enfermedades relacionadas con la obesidad. Sin embargo, el

ejército britanico tiene un alto nivel de prevalencia de obesidad, y la situacion es mas grave entre
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los de 35 afios y mas. La edad es el predictor més significativo de la obesidad en el ejército
britanico (Sanderson et al., 2015). Un mayor porcentaje de mujeres militares esta en riesgo de
tener una enfermedad relacionada con la obesidad cuando el perimetro de la cintura se combina
con las medidas de IMC.

En Estados Unidos, ninglin rango del servicio militar permite personal obeso, pero
permiten el sobrepeso (Hsu, Nevin, Tobler, et al, 2007; McAuley et al., 2010, Nolte et al. 2002).
Aunque los estudios han mostrado pocos cambios en el nivel de sobrepeso de 1998 a 2008 en la
poblacion militar estadounidense, la prevalencia de obesidad se ha mas que duplicado en todos
los grupos de edad (Bray et al., 2009). Por otra parte, la prevalencia de la obesidad de los
militares estadounidenses jubilados es mayor que la de sus homologos civiles (Kress et al.,
2005). Por lo tanto una carrera en el ejército no protege contra la obesidad en este pais.
(Sanderson et al., 2014).

En un estudio realizado en la Republica Checa entre 1999 y 2009, los médicos militares
examinaron obligatoriamente a un promedio de 6.360 soldados al afio a las edades de 25, 30, 33
y 36 aios (Fajfrové et al., 2016). E1 IMC en los hombres estaba entre 26,5 y 27 kg/m” en
promedio, lo que se considera sobrepeso, pero la circunferencia de la cintura fue en promedio
normal, variando de 91,9 cm a 93,4 cm (Fajfrova et al., 2016). Durante el periodo, la prevalencia
de sobrepeso aument6 del 52% al 57,1% entre los hombres, si se considera sélo el IMC.
(Fajfrova et al., 2016). Los parametros de las medidas antropométricas de las mujeres soldadas
estaban dentro del rango considerado normal (Fajfrova, 2016). Aunque se espere que la
poblacion general tenga una incidencia significativamente mayor de sobrepeso que la poblacion
militar, las investigaciones demuestran que no es este el caso de la Republica Checa (Poledne y

Skodova, 2000; Matoulek et al., 2010).
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La prevalencia de obesidad aument6 del 12% al 15,6% entre 1999 y 2009 en los varones
y del 5% al 14% en las mujeres de las Fuerzas Armadas de la Republica Checa (ACR), pero las
tendencias no fueron significativas (Fajfrova et al. , 2016). Sin embargo, el nimero de civiles
obesos es el doble del nimero de soldados obesos (Fajfrova et al., 2016).

Un factor critico a considerar es que cuando se evalu6 la circunferencia de la cintura, el
numero de hombres con valores no sanos o riesgosos fue significativamente menor que segin
solo la medida del IMC. Por otra parte, la circunferencia de la cintura tuvo una tendencia de baja
entre los hombres a lo largo del periodo analizado. Por el contrario, las mujeres tenian una
tendencia ascendente no significativa. El peso corporal segiin el IMC ha aumentado en 66%
entre los hombres y 31% entre las mujeres durante el periodo, lo que es una tendencia opuesta si
se compara con la medida de la circunferencia de la cintura. Durante el estudio, dos tercios de los
soldados hombres no tenian peso corporal normal. Una mejor situacion se encontrd en las
mujeres profesionales, de las cuales un tercio no tenia peso corporal normal (Fajfrova et al.,
2016).

Es importante mantener que la distribucion de la obesidad y del sobrepeso no es uniforme
en las diferentes razas/grupos étnicos, niveles de ingresos y grupos de edad en la poblacion
general (Zaninotto, Head, Stamatakis et al, 2012; Mokdad, Ford, Bowman, et al., 2003). Por
ejemplo, el bajo nivel socioecondémico se correlaciona con niveles mas altos de obesidad en los
civiles, principalmente entre las mujeres (Krieger et al., 1997, Wardle et al., 2002). Sin embargo,
se conoce menos sobre la poblacion militar (Fear et al., 2016).

Aunque los deberes militares exigen que una poblacion predominantemente joven esté en
forma, las fuerzas armadas reclutan en exceso poblaciones de bajos ingresos, las cuales tienen

mayores probabilidades de ser obesas (Fear et al., 2016). Hay evidencia de que el sistema
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jerarquico de los militares divide la ocupacion en "grupos de pago", con pagos mas altos para las
posiciones mas altas (Sanderson et al., 2011). Ademas, el rango militar estd vinculado a las
caracteristicas ocupacionales. En otras palabras, el rango que uno tiene en el ejército es un
indicador de su estatus socioecondmico (Krieger et al., 1997).

Algunas tareas militares requieren mas actividades fisicas, a veces hasta el punto de la
exhaustacion, mientras que otras son tareas de oficina sedentarias y ofrecen pocas oportunidades
para practicar deportes. Es comun que estas diferencias dependan del rango- los soldados de los
rangos mas altos suelen tener mas tareas de oficina (Schulze et al., 2015).

Por lo tanto, no es obvio cual podria ser el rango militar con la prevalencia mas alta de
obesidad. En el ejército britanico, la obesidad es mas comun en las posiciones enlistadas, de
menor de pago, y menos comun en la clase de oficiales (Bray et al., 2006). Especificamente, los
varones en los elementos de no-combate y de apoyo eran los mas probables de ser obesos
(Sanderson et al., 2011).

Por otra parte, en las Fuerzas Armadas del Reino Unido, el riesgo de ser obeso se mostrd
mas alto para los hombres blancos en comparacion con otros grupos étnicos cuando sélo IMC
fue considerado. La probabilidad de ser obeso también aumenta con la edad en los rango
inferiores de los militares para ambos sexos (Fear et al., 2016). Sin embargo, cuando se realizd
un analisis multinomial de acuerdo con un IMC alto pero con circunferencia de cintura baja, no
se observo la incidencia de menor riesgo para los hombres no blancos (Fear et al., 2016).

La prevalencia de la obesidad varia mas segun las clases sociales para las mujeres que
para los hombres en la poblacion general (Zaninotto, Head, Stamatakis et al, 2009). Por otra
parte, segun la literatura, se espera que la poblacién predominantemente masculina de las

Fuerzas Armadas del Reino Unido no tenga mucha varianza en la prevalencia de la obesidad por
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el rango militar (Young, Miles, McKinney, Smith, Spencer, 1991). Sin embargo, en las Fuerzas
Armadas del Reino Unido, un alto IMC y una circunferencia de cintura larga son menos
comunes en oficiales comisionados (Fear et al., 2016) — porque a pesar de los oficiales
comisionados ser menos activos, tienen estatus socioeconémico mas alto.

Otra caracteristica sociodemografica notable ligada a la obesidad en las fuerzas armadas
es la edad. Después de seguir por 10 afos las fuerzas armadas del Reino Unido, podemos
identificar una clara tendencia crecente en el IMC, principalmente a partir de los 30 afios de
edad, lo que implica que el personal de las Fuerzas Armadas se vuelve obeso mismo trabajando
en el ejército. Esta situacion es mas grave para los oficiales no-comisionados, posiblemente
porque son mas propensos a renunciar si no son promovidos y porque los oficiales comisionados
son contratados por periodos mas largos (Fear et al., 2016).

En Alemania, la prevalencia de inactividad fisica en la poblacion general es de 28%
(Hallal et al., 2012) y ha habido una preocupacion con el nivel de actividad fisica, incluso en
todos los rangos del ejército’. Sin embargo, al igual que en Reino Unido, el nivel de actividad de
los soldados alemanes depende de la tarea, del rango y del término de alistamiento (Schulze et
al., 2015). El mayor nivel de inactividad y las medidas corporales que representan un riesgo para
la salud se encontraron entre rangos mas altos y largos periodos de servicio (Schulze et al.,
2015). Las tareas de oficina son un factor de riesgo para niveles bajos de actividad fisica

(Schulze et al., 2015).

' Se he utilizado muchos enfoques para clasificar los niveles de actividad fisica. Una definicion comin es el namero de pasos que
uno hace al dia, con <5.000 pasos clasificados como bajo nivel de actividad fisica; 5.000 a 7.500 pasos como nivel normal, 7.500
a 10.000 pasos como moderado; 10.000 a 12.500 como activos; y > 12.500 pasos como muy activos (Tudor-Locke et al.). Esta

clasificacion debe ajustarse a la edad del grupo y género (Wyss y Mader, 2010).
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En el ejército aleman, los estudiantes de medicina tenian peso corporal normal, aunque
sus niveles de actividad eran bajos. Los soldados del grupo de estatus socioecondmico mas bajo
tenian riesgo mayor de salud, a pesar de hicieren mas de 5.000 pasos al dia en promedio, lo que
se considera un nivel normal de actividad fisica y no deberia correlacionarse con riesgos
mayores. (Schulze et al., 2016). Esto indica que en este caso el estatus socioeconémico
determina el estado de salud.

En Pakistan, la prevalencia de inactividad fisica entre adultos es del 40,4%, mientras que
la hipertension y la obesidad han aumentado en la poblacion general (Kamran et al., 2015;
Nishtar et al., 2004). En 2016, la Encuesta Nacional de Salud del pais mostrd que 25% de los
paquistanies tenian sobrepeso o obesidad (Jafar, Chaturvedi, Pappas, 2006) y uno de cada tres
individuos mayores de 45 afios eran hipertensos (Ashfaq, Anjum, Siddiqui , Shaikh, Vohra,
2007). Kamran et al. han realizado una investigacioén con 2.187 participantes del Ejército de
Pakistan, de los cuales 610 individuos o el 27,8% tenian trabajos sedentarios con poco o ningun
ejercicio fisico. De todos los participantes, 783 individuos o el 35,8% tenian obesidad
abdominal. De éstos, 45 individuos o el 5,7% tenian peso normal, el 34,4% tenian sobrepeso y el
59,9% eran obesos” (Kamran et al., 2015).

Ademas, 658 individuos o el 30,1% de los soldados tenian un peso normal, mientras que
el 32,4% o 708 soldados tenian sobrepeso (Kamran et al., 2015). El estudio también mostr6 que
504 o el 23% de los soldados eran hiperglucémicos, 210 o el 9,6% eran hipertensos y 496 o el
22,6% tenian colesterol alto. La incidencia del sindrome metabolico fue de 491 o 22,4% de los
2.187 participantes (Kamran et al., 2015). Sin embargo, la frecuencia del sindrome metabdlico

fue tan alta como 438 de 610 o 72% en el grupo de trabajos sedentarios. La frecuencia baj6 a 156

2 El estudio considerd > 90 cm el umbral de circunferencia de cintura de la obesidad abdominal.
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de 491 o el 31,7% en el grupo de fisicamente activos (Kamran et al., 2016). En este estudio, la
frecuencia del sindrome metabolico también ha aumentado con la edad y la inactividad fisica
(Kamran et al., 2016).

En Bélgica, todo el personal militar necesita tener un IMC normal al entrar al ejército
(Mullie et al., 2007). Los estudios han encontrado que la prevalencia de la obesidad aumenta
entre las categorias de edad de 10 afios en todos los rangos militares y todas las clases sociales
(Duvigneaud, 2006; Mullie et al., 2007). Antes del primer punto de observacion, la prevalencia
de sobrepeso en la muestra fue de 34,5%; después de 10 anos, ha aumentado a 40.6%. Aunque la
tendencia sea positiva, la prevalencia de sobrepeso es significativamente menor que en la
poblacion general de Bélgica (Mullie et al., 2008).

Por otra parte, no hubo gradiente socioecondmico entre el IMC promedio de soldados,
oficiales comisionados y no comisionados, lo que puede explicarse por las estrictas normas de
salud para entrar en el Ejército de Bélgica (Mullie et al., 2008) o por un posible menor nivel de
desigualdad entre los rangos militares de Bélgica que en los otros paises analizados
anteriormente.

En Tailandia, el 30% del personal del Ejército Real tiene sobrepeso o obesidad, lo que es
ligeramente inferior a la prevalencia en los civiles tailandeses, los cuales el 28,3% tienen
sobrepeso y el 6,8% son obesos (Aekplakorn et al., 2004; Napradit et al. 2005). En este pais, la
probabilidad de ser obeso en el ejército también aumenta con la edad y fue de 49% en los
militares de 40 a 49 afios de edad (Napradit et al., 2005). Los militares que trabajaban en
unidades no combatientes tenian menos probabilidades de tener sobrepeso que los de combate,
probablemente porque las categorias de trabajo no son una buena clasificacion para la actividad

fisica (Napradit et al., 2005) o porque el IMC no distingue la masa grasa de masa libre de grasa.
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La hipertension se correlaciono6 positivamente con el sobrepeso y la obesidad, mientras que tener
sobrepeso y ser obeso se correlaciond negativamente con ser fisicamente activo® (Napradit et al.,
2005).

En un estudio brasilefio, se analizaron las tendencias en altura, peso e IMC de los adultos
jovenes de las escuelas militares nacidos entre los afios 1920 y 1990. De 1930 a 1990, el IMC
medio aumento 1,8 kg/m?, pero la tendencia aunque estadisticamente significativa, no fue
constante en el tiempo (Avila et al., 2013). Otro estudio realizado por el gobierno brasilefio
mostrd que la obesidad entre los adolescentes he duplicado de 1974 a 1990, reflejando cambios
socioecondmicos con implicaciones en la salud y la nutricion (Instituto Brasilefio de Geografia y

Estadistica, 2010). Esto podria convertir el reclutamiento en el ejército brasilefio mas dificil.

DISCUSION Y LIMITACIONES

Las medidas del indice de masa corporal no son capaces de distinguir la masa grasa de la
masa libre de grasa (Napredit et al., 2005). Las limitaciones son mayores cuando se aplica IMC a
atletas (Nevill et al., 2005, Ode et al., 2007) y personal militar (McLaughlin y Wittert, 2009;
Prentice y Jebb, 2001). Combinado con la circunferencia de la cintura, el IMC es un predictor
mas preciso de enfermedades metabdlicas relacionadas con el porcentaje de grasa corporal total
(Ramsey, 2013).

En el estudio britanico de las Fuerzas Armadas Reales, por ejemplo, los autores buscaron
umbrales que correspondian a la circunferencia de cintura y el IMC en términos de prevalencia

de obesidad (Fear et al., 2016). Los valores de menor riesgo encontrados para las medidas de

3 . . , . . . . -
En este estudio, se considero ser fisicamente activos los que practican ejercicio> 3 veces por semana
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obesidad fueron IMC = 27,5 kg/m” para ambos sexos y circunferencia de la cintura de 84 cm en
las mujeres y 94 cm en los hombres (Fear et al., 2016). Aquellos con alto IMC y circunferencia
de cintura pequefia en general no tienen exceso de masa grasa, y por lo tanto estdn en menor
riesgo de desarrollaren enfermedades ligadas a la obesidad.

Algunos servicios armados de todo el mundo piden por la elevacion de los limites de
IMC para el personal militar que reflejarian sus mayores proporciones de masa muscular en
comparacion con la poblacion general (Harman y Fryman, 1992). Ellos mantienen que los
limites a niveles actuales fomentan el habito de fumar y los trastornos alimentarios (Friedl y Leu,
2002).

La segunda limitacion de los estudios mencionados es que casi todos se llevaron a cabo
con datos de peso y altura auto-reportados, lo que sesga la prevalencia de sobrepeso, debido a
una tendencia a sobre-reportar la estatura y a sub-reportar el peso (Mullie et al. 2008). Una
solucion a este problema es utilizar nuevas tecnologias que permitan medir la masa corpdrea
grasa y la masa libre de grasa, como la absorciometria de rayos X con doble energia, los métodos
de imagen, la hidrometria, la densitometria y otros. La informacion proporcionada podria
reemplazar las medidas del IMC.

La tercera limitacion es la dificultad de medir la actividad fisica. También se puede
resolver este ultimo problema con nuevas tecnologias, especialmente la acelerometria, que puede
tener una aplicacion generalizada en el futuro debido a la tendencia de queda de su precio (Hallal
et al., 2012). La cuarta limitacion es la escasez del numero de estudios acerca tanto del impacto
de la dieta occidental como de la ingesta de alimentos ultra-procesados sobre el cambio de peso,

el sobrepeso, la obesidad y la salud de las fuerzas armadas.
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CONCLUSION

La poblacion mundial ha experimentado un aumento en la prevalencia de sobrepeso y
obesidad. Es evidente que las personas son menos activas fisicamente hoy que en el pasado y las
dietas han cambiado draméaticamente de la cocina tradicional a un patrén occidental. Aunque las
tendencias de la dieta y la actividad fisica son fuerzas que llevan en la direccion de aumento de
peso corporal e IMC, no esté claro cual es la principal fuerza.

El consumo de alimentos ultra-procesados o una dieta Occidental puede ser un factor
importante en la epidemia de sobrepeso y obesidad, ya que estos alimentos son densos en energia
y pobres en nutrientes (Crino et al., 2015). No estaba claro si existe una causalidad entre el
consumo de alimentos ultra-procesados o la dieta occidental y el aumento de peso. Por lo tanto,
este trabajo ha buscado publicaciones en inglés, portugués y espafiol de 2000 a 2017 para
estudios transversales, longitudinales y experimentales sobre la relacion entre la ingesta de
alimentos ultra-procesados y/o la dieta occidental y el sobrepeso y/u la obesidad.

Independientemente del tamafio de la muestra, la edad de la poblacion estudiada, el pais
analizado o el método utilizado, la asociacion de la ingesta de alimentos ultra-procesados y/o la
dieta occidental y el sobrepeso y/u la obesidad es positiva y significativa. De los 4.973 abstracts
analizados, se seleccionaron nueve publicaciones segun su pertinencia y calidad de disefio y
métodos, de los cuales seis eran transversales y tres eran longitudinales.

Los hallazgos de estudios de cohorte transversales y prospectivos de grandes muestras y
con largos periodos de seguimiento muestran, en general, una asociacion positiva entre mayor
ingesta de alimentos ultra-procesados y/o dieta occidental y sobrepeso y/u obesidad en nifios y

adultos. Aunque los resultados sean consistentes, solo se encontraron tres estudios longitudinales
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entre los articulos relevantes localizados, que es el inico método encontrado que podria eliminar
la posibilidad de causalidad inversa.

Por otra parte, el estudio longitudinal realizado en Australia analizé el aumento de gastos
en alimentos ultra-procesados, 1o que no significa necesariamente que el consumo de alimentos
ultra-procesados ha aumentado, porque los precios de los alimentos ultra-procesados en relacion
con los alimentos no ultra-procesados podrian tener aumentado. Ademas, parte de los alimentos
ultra-procesados que se he comprado pueden no tener sido de hecho comidos.

Por tltimo, el tnico método que podria evaluar la causalidad entre la ingesta de alimentos
ultra-procesados y/o la dieta occidental y la obesidad y/o el sobrepeso son ensayos controlados
aleatorios (randomized controlled trials), que no se encontraron en los articulos buscados. Por lo
tanto, no hay evidencia clara de causalidad entre el consumo de alimentos ultra-procesados y/o la
dieta occidental y el sobrepeso y/o la obesidad. Esto crea barreras para implementar estrategias
de salud publica para desalentar su consumo.

En el ejército, la situacion es ain mds incierta, porque se usa los limites de IMC segtn los
patrones de composicion corporal de los civiles. Sin embargo, las fuerzas armadas han
experimentando un aumento en el IMC en todo el mundo, que como en la poblacion civil, podria
deberse a menos actividad fisica, cambios en los patrones de la dieta, o ambos. En general, los
ejércitos occidentales tienen una menor prevalencia de obesidad que la poblacion general de sus
respectivos paises (Kress, 2005; Mazokopakis, 2004).

En fuerzas armadas, la prevalencia de obesidad en el momento del reclutamiento es baja
(Grotto, Zarka, Balicer, Sherf, Meyerovitch, 2008; Padez, 2006; Poston, 2005; Yamane, 2007),
pero esta he aumentado (Hsu, 2007; Mullie et al., 2009; Toschke, 2005). Aunque la obesidad

puede tener un impacto en la elegibilidad para el reclutamiento, las politicas de reclutamiento no

32



han cambiado (Fear et al., 2011). La prevalencia mundial de la actividad fisica estd muy por
debajo de la recomendada para los adolescentes, por lo tanto las politicas para abordar el
problema del reclutamiento deben dirigirse a los civiles (Katzmarzyk et al., 2017).

Los ejércitos de todo el mundo utilizan métodos para evaluar la capacidad de salud de su
personal para llevar a cabo las tareas militares (Fajfrova et al., 2015). Existen programas en
varios ejércitos que colocan a los soldados que exceden el limite de peso-por-altura y el
porcentaje de grasa corporal en programas de control de peso. Si no pierden peso, se imponen
acciones disciplinarias, incluida la separacion del ejército (Bathalon et al., 2006).

Los gobiernos deben ayudar a combatir la obesidad dentro y fuera de las fuerzas armadas,
pero el mejor enfoque no es el castigo. Los militares deben participar en medidas de prevencion
para disminuir los costos de salud y la carga generada por las enfermedades correlacionadas al
exceso de peso a los sectores publico y privado. Como la obesidad varia seglin el rango, la edad,
la raza/etnia y el servicio (Fear et al., 2016), los recursos para enfrentar la obesidad deben ser
utilizados segun factores sociodemograficos (Mullie et al., 2008).

Aunque esta claro que el IMC medio en el ejército estd aumentando con el tiempo a nivel
mundial, lo que indica un desequilibrio entre la ingesta de energia y el gasto de energia, no hay
pruebas claras sobre la razdn por la que esto he sucedido. Podemos concluir que la poblacion
militar de distintos paises estd comiendo mas que lo recomendado a su nivel real de actividad
fisica, o ellos tienen mas masa libre de grasa a un IMC constante en comparacion con el pasado.
Para entender plenamente esta situacion, es necesario evaluar la dieta de los militares basada en
el sexo, la edad, el rango, las posiciones de combate y no combate, las caracteristicas

socioecondmicas y su nivel de actividad fisica.
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No obstante, la obesidad esta presente independientemente de ejercicio fisico en el caso
del Reino Unido, lo que sugiere que el desequilibrio de la ingesta energética con el gasto
energético puede provenir de malas opciones alimentarias (Fear et al., 2016). En Alemania, los
soldados del grupo de mayor riesgo hicieron mas de 5.000 pasos al dia en promedio en el estudio
analizado, lo que se considera un nivel normal de actividad fisica y no deberia correlacionarse
con los riesgos para la salud que experimentaban (Schulze et al., 2012). Esto indica que el
principal factor de aumento de peso en este caso es la dieta.

El personal militar es una poblacion tinica, porque tiene que cumplir con los estandares
de peso y realizar niveles especificos de ejercicio fisico (Departamento de Ejército del EE. UU.:
Manual de Campo, 2013). Debido a eso, tienen necesidades dietéticas especificas para la energia
total, la proteina, la vitamina A, el zinc y el sodio, que requiere guias dietéticos especificos (US
Department of the Army: Army Regulation, 2001).

En los Estados Unidos, por ejemplo, la Referencia de Ingestion Dietética Militar (RIDM)
(Military Dietary Reference Intake ) se basa en las pautas dietéticas del gobierno federal para la
poblacion general, denominadas las Tolerancias Dietéticas Recomendadas (Recommended
Dietary Allowances) y las Referencia de Ingestas Dietéticas (Dietary Reference Intakes). Segin
el MDRI, los hombres deben tener una ingesta caldrica de 3.250 a 4.600 por dia, y las mujeres
deben tener de 2.300 a 3.150, con variacion basada en el tamafo del individuo, el nivel de
actividad y el medio ambiente.

El trabajo prolongado y pesado puede aumentar la necesidad de la ingesta caldrica por
hasta 125 por ciento. Las comidas listas-para-comer (ready-to-eat meals) del ejército americano,
que tienen en promedio 1.250 calorias, estan disefiadas para combatientes. Los requisitos de la

actividad fisica dependen del servicio. Por ejemplo, las condiciones de campo son mas exigentes
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fisicamente y gastan mas energia que las condiciones de la guarnicion (Ramsey, 2013) debido a
cambios en el patron de suefio, levantamiento de peso, estreses ambientales y el uso de armadura
pesada (Instituto de Investigacion del Ejército de los Estados Unidos de Medicina Ambiental,
2013, Tharion, Lieberman, Montain, et al, 2005).

Sin embargo, los héabitos alimenticios del personal militar no son bien conocidos
(Ramsey, 2013). Aunque no se encontraron articulos sobre el impacto de las dietas militares
sobre la obesidad, el sobrepeso y el aumento de peso, el aumento en el IMC promedio del
personal militar demuestra que la ingesta caldrica puede ser demasiado alta para su nivel de
actividad fisica.

La primera medida para combatir la epidemia de obesidad y mejorar la salud de la
poblacion a nivel mundial, dentro y fuera de las fuerzas armadas, debe concentrarse en aumentar
los niveles de actividad fisica durante las horas de servicio y el tiempo libre (Schulze, 2016). Por
ejemplo, se ha demostrado que la promocion del transporte activo a través de la seguridad de los
peatones y ciclistas beneficia a la salud de la poblacion. En el lado de la dieta, los métodos de
prevencion de la obesidad necesitan cambiar el enfoque de los individuos a las intervenciones en
las cadenas de suministro de alimentos. La evidencia muestra que las estrategias enfocadas en
reducir el consumo de energia y el tamafio de las porciones son efectivas para reducir el peso
promedio de la poblacion (Crino et al., 2015).

Se necesitan mas estudios sobre el impacto de la ingesta de alimentos ultra-procesados y
la dieta occidental en el aumento de peso dentro y fuera de las fuerzas armadas, ya que los
encontrados no evidencian ni la existencia ni la inexistencia de causalidad. En el caso de haber

causalidad positiva, la herramienta analitica ayudaria a los lideres de gobiernos e instituciones
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internacionales a crear politicas centradas en la cadena de suministro de alimentos que podrian a
combatir la epidemia global de obesidad (Crino et al., 2015).

En conclusion, la prevencion de la obesidad es de suma importancia para la salud
ocupacional, incluyendo para las fuerzas armadas en todo el mundo y por consiguiente, por
razones de seguridad nacional. Es importante aumentar la conciencia sobre la importancia de una
dieta ajustada para el gasto energético, especialmente en grupos de militares de mayor edad, los

menos activos, los de menor nivel socioecondmico y las mujeres.

ANEXO

Actividad fisica es cualquier movimiento corporal hecho por los musculos esqueléticos que
produzca un gasto energético mayor que el gasto energético de reposo (Caspersen, Powell,
Christenson, 1985). La actividad fisica ocurre con frecuencia durante tareas domésticas, el
transporte, el ocio y otras actividades diarias. La intensidad de una actividad fisica dependera del
nimero correspondiente de equivalentes metabodlicos (METs). La actividad fisica moderada tiene

al menos 3 METs y la vigorosa tiene el menos 8 METs (Katzmarzyk et al., 2017).
Ejercicio Fisico es el tipo de actividad fisica que se repite durante un periodo prolongado para
aumentar la aptitud fisica muscular o aerdbica, lo que mejora la salud y/o el rendimiento

deportivo (Bouchard, Blair, Haskell, 2007).

indice de Masa Corporal (IMC) es una medida antropométrica que mide directamente las

dimensiones fisicas de un individuo (kg/m®). Se supone que el IMC es positivamente
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correlacionado con la porcentaje de grasa corporal. Es util para detectar el desequilibrio de la

ingesta de comida y los gastos energéticos.

IMC (kg/m?) Peso
menos de 18.5  Insuficiente

18.5-24.9 Normal
25.0-29.9 Sobrepeso

mas de 30.0 Obesidad

METS son equivalentes metabolicos o multiplos del gasto energético en reposo medidos en

posicion sentada (Katzmarzyk et al., 2017).

Sindrome metabélico es un grupo de por lo menos tres factores de riesgo que aumenta el riesgo
de enfermedades coronarias y otros problemas de salud, como la diabetes y los accidentes
cerebrovasculares. El primer factor de riesgo es tener una cintura larga o obesidad abdominal,
que es mas correlacionada a enfermedades cardiacas que la grasa en otras areas del cuerpo.

El segtn factor de riesgo es el alto nivel de triglicéridos (o si estd tomando medicamentos para
tratar el alto nivel de triglicéridos). El tercer factor de riesgo es un bajo nivel de colesterol HDL
(o si esta tomando medicamentos para tratar el bajo nivel de colesterol HDL) y el cuarto, la
presion arterial alta (o si estd tomando medicamentos para tratar la presion arterial alta). El
quinto factor es el alto nivel de azucar en la sangre (o si esta tomando medicamentos para tratar

el nivel alto de azucar en la sangre) (National Institute of Health, 2017).
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