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FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE LA OBESIDAD EN
ADULTOS.

HERNANDEZ MOSCO ELVIRA VIVIANA *, RAMIREZ BAUTISTA LETICIA **, BARRERA NOGUEZ ESTELA
*»** MARTINEZ PENA ARMANDQ ****

1. RESUMEN

Introduccion: La obesidad constituye un problema de salud de los mas
frecuentes en las sociedades actuales; junto con el sobrepeso es una de las
alteraciones nutricionales mas comunes que afecta a la mayoria de los adultos.

En las ultimas décadas se ha detectado que la obesidad constituye un grave
problema de salud publica debido a su alta prevalencia y que detona el desarrollo
de diversas enfermedades como diabetes, hipertension, cardiopatia isquémica y
accidentes cerebrovasculares, es por ello que este trabajo de investigacién esta
enfocado a identificar los factores de riesgo asociados a obesidad en los
pacientes de 20 a 59 afios de edad de la UMF N° 31, y asi, como meédicos
familiares o de primer contacto poder realizar estrategias para la aceptacion de
cambios de estilo de vida, habitos de alimentacién, lograr un peso deseado lo cual
puede evitar complicaciones tempranas y una mejor calidad de vida.

Objetivo: Analizar los factores que contribuyen al desarrollo de la obesidad en
adultos.

Planteamiento del Problema: ¢Cuéles son los factores que contribuyen al
desarrollo de la obesidad en adultos?

Material y métodos: Se realizar& un estudio observacional, transversal
descriptivo, con un muestreo no probabilistico de tipo aleatorio por casos
consecutivos. El periodo de aplicacion de los instrumentos de evaluacion sera
realizado durante el periodo comprendido del 01 de enero al 31 de enero de 2014,
a 155 pacientes de edad comprendida entre los 20 a 59 afos de la UMF 31, que
acudan al médulo de somatometria, de turno indistinto. A través de una breve
explicacion de la finalidad del estudio a realizar, acepten participar y firmen la hoja
de consentimiento informado, se les aplicaran una encuesta conformada por tres
instrumentos: cuestionario de nivel socioeconomico AMAI, Frecuencia de consumo
de alimentos y cuestionario de actividad fisica para adultos IPAQ, donde se
identificara factores de riesgo asociados a obesidad.



Con la finalidad de que todo derechohabiente conozca la prevalencia de la
obesidad en la UMF 31 e intensificar platicas, encaminadas a orientarlos sobre
sus dudas de la enfermedad, complicaciones, aspectos ambientales, alimentacion,
ejercicio, con el Unico fin de mejorar sus habitos cotidianos para lograr un peso
deseado, lo que darad como resultado una mejor calidad de vida, menos ingresos a
hospital y menor repercusion en la economia institucional.

Los datos obtenidos a través de los instrumentos de evaluacion se van a analizar
en datos estadisticos de tendencia central donde se realizara y discriminara cada
uno de sus variables.

Consideraciones éticas: La presente investigacibn se basa en las
determinaciones de la Declaracion de Helsinki y en las consideraciones de
Belmont. Ademas del uso del Consentimiento Informado en todos los pacientes.

Palabras clave: Obesidad, consumo de alimentos, actividad fisica.
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** ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR. COORDINADORA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN
SALUD DEL IMSS UMF 31

*»**ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR DEL IMSS UMF 31

*++*ESPECIALISTA EN MEDICINA FAMILIAR. DIRECTOR DEL CENTRO DE INVESTIGACION EDUCATIVA
Y FORMACION DOCENTE CMNSXXI.



FACTORS CONTRIBUTING TO THE DEVELOPMENT OF OBESITY IN
ADULTS.

HERNANDEZ MOSCO ELVIRA VIVIANA *, RAMIREZ BAUTISTA LETICIA **, BARRERA NOGUEZ ESTELA
*»** MARTINEZ PENA ARMANDOQO ****

1. ABSTRACT

Introduction: Obesity is a health problem of the most common in modern
societies; along with being overweight is one of the most common nutritional
disorders affecting most adults.

In recent decades it has been found that obesity is a serious public health problem
because of its high prevalence and that triggers the development of various
diseases such as diabetes, hypertension, ischemic heart disease and stroke, which
is why this research is focused on identifying risk factors associated with obesity in
patients 20 to 59 years old UMF N° 31,and so, as a family or first contact
physicians to make strategies for the acceptance of changes in lifestyle, eating
habits, achieve a desired weight which can avoid early complications and a better
quality of life.

Objective: To analyze the factors that contribute to the development of obesity
in adults.

Problem Statement: What are the factors contributing to the development of
obesity in adults?

Methods: An observational, descriptive study was conducted with a non-random
probability sampling type for consecutive cases. The period of implementation of
assessment tools will be made during the period from 01 January to 31 January
2014, 155 patients aged between 20 and 59 years of UMF 31, attending the
module somatometry, shift indistinct. Through a brief explanation of the purpose of
the study to be performed, agree to participate and sign the informed consent form,
they apply a survey consisting of three instruments: questionnaire AMAI
socioeconomic status, frequency of food consumption and physical activity
questionnaire adult IPAQ where risk factors associated with obesity will be
identified.



In order that all entitled to know the prevalence of obesity on the UMF 31 and
intensify talks aimed at orienting doubts about the disease, complications,
environmental, food, exercise, for the sole purpose of improving your daily habits to
achieve a desired weight, which will result in a better quality of life, less income
and less impact on hospital institutional economics.

The data obtained from the assessment instruments are to analyze statistics of
central tendency and where it will take discriminate each of its variables.

Ethical considerations: This research is based on determinations of the
Declaration of Helsinki and Belmont considerations. Besides the use of Informed
Consent in all patients.

Keywords: Obesity, food consumption, physical activity.
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FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE LA OBESIDAD EN
ADULTOS.
2. ANTECEDENTES:

El exceso de peso corporal fue considerado durante muchos afios como un
problema de poca importancia desde el punto de vista médico y se le catalogaba
ma&s como una condicidn que representaba bienestar fisico y econémico. (1)

Es una enfermedad sistémica, cronica y multicausal, no exclusiva de paises
econdmicamente desarrollados, que involucra a todos los grupos de edad, de
distintas etnias y de todas las clases sociales. Esta enfermedad ha alcanzado
proporciones epidémicas a nivel mundial, razon por la que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) denomina a la obesidad como “la epidemia del siglo
XXI”. (2)

De acuerdo a la OMS, la obesidad es el quinto factor principal de riesgo de
defuncion en el mundo. Cada afio fallecen por lo menos 2,8 millones de personas
adultas como consecuencia del sobrepeso o la obesidad. (3)

Se estima que en el 2008, 1400 millones de adultos de 20 y mas afios tenian
sobrepeso. De esta cifra, mas de 200 millones de hombres y cerca de 300
millones de mujeres eran obesos. En general, mas de una de cada 10 personas
de la poblacion adulta mundial eran obesas. (4)

En un andlisis reciente de la transicion epidemiol6gica en México se revel6 que las
enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT) causaron 75 % del total de las
muertes y 68 % de los afos de vida potencialmente perdidos. (5)

En paises de América Latina, la prevalencia general de sindrome metabdlico es de
24.9 %, la cual es ligeramente mas frecuente en mujeres (25.3 %) que en hombres
(23.2 %) y el grupo de edad con mayor prevalencia son los mayores de 50 afios
de edad. El incremento paralelo de la frecuencia de la obesidad y del sindrome
metabdlico es un fendmeno mundial y México no es la excepcion. Aunado a esto,
esas patologias son factores de riesgo importantes para el desarrollo de diabetes
tipo 2, enfermedad arterial coronaria y cerebrovascular por ateroesclerosis, que
son las principales causas de muerte en nuestro pais. (6,7) Este escenario
epidemioldgico permite dimensionar la gravedad que representa la obesidad en
México y justifica la gestibn de proyectos de salud rentables y exitosos que
resuelvan la problematica.

En México ocupa el segundo lugar a nivel mundial en adultos y el primer lugar en
obesidad infantil. (8)

Actualmente, la epidemia de obesidad que se experimenta en México ha sido
ampliamente documentada a través de las Ultimas encuestas nacionales. En el
afio 2006, se reportd que la prevalencia de obesidad fue alrededor del 30 %, se
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encontré que de la poblacion mayor de 20 afios (mujeres, 34.5 %, hombres, 24.2
%) presentd obesidad, mientras que la prevalencia de sobrepeso fue mas alta en
hombres (42.5 %) que en mujeres (37.4 %), lo que ubicé a México como uno de
los paises con mayor prevalencia en la region de América y a nivel global.(9)

Ademas, esta prevalencia aumenté mas de 12% en tan solo seis afios, entre la
Encuesta Nacional de Salud (ENSA-2000) (10) y la Encuesta Nacional de Salud y
Nutricion 2006 (ENSANUT 2006), (11) lo cual posicion6 a México como uno de
los paises con mayor tendencia de aumento de sobrepeso y obesidad en el
mundo con un porcentaje anualizado de incremento de alrededor de 2%.(12)

De acuerdo a la ENSANUT 2012, la prevalencia de obesidad (IMC =30 kg/m2) fue
del 32.4%, siendo mas alta en el sexo femenino (37.5%) que en el masculino
(26.8), predominando en mayor porcentaje en el grupo de edad de 40 a 49 afos
en hombres y de 50 a 59 afos en las mujeres.

Se observo una prevalencia de 64.5% de obesidad abdominal en hombres y
82.8% en mujeres, para una prevalencia total nacional de 73.9%.

Los estados con menor prevalencia de obesidad, fueron Chiapas (64.3%), Oaxaca
(66.4%), Hidalgo (68.1%), San Luis Potosi (69.3%) y Quintana Roo (70.4%). Entre
los estados que presentaron la mayor prevalencia se encuentran Baja California
Sur (80.0%), Tabasco (79.3%), Distrito Federal (78.8%), Campeche (78.7%) vy
Sonora (78.3%).

De acuerdo con la afiliacion de servicios de salud, la prevalencia de obesidad mas
alta se encontro en los derechohabientes del ISSSTE (76.3%,), seguida del IMSS
(74.4%), la combinacion de derechohabientes de PEMEX, Secretaria de Marina e
instituciones privadas (72.6%), y de derechohabientes del Seguro Popular
(69.9%). (13).

En el Instituto Mexicano del Seguro Social en el afio 2007, se otorgaron 290,594
consultas relacionadas con el sobrepeso y la obesidad dentro del primer nivel de
atencion vy, los estados de la republica que concentraron mayor poblaciéon con
obesidad morbida (IMC 40 kg/m2) son: Chihuahua, Veracruz Sur, Sinaloa,
Guanajuato, Estado de México, Distrito Federal y Jalisco.

Se estima que la atencion de enfermedades causadas por la obesidad y
sobrepeso, tiene un costo anual aproximadamente de 3 mil 500 millones de
dolares.(14)

Respecto a su magnitud, la OMS calcula que para el afio 2015 habra
aproximadamente 2 millones 300 mil adultos con sobrepeso, mas de 700 millones
con obesidad y méas de 42 millones de menores de cinco afios con sobrepeso. (15)
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De acuerdo con proyecciones de la Organizacion para la Cooperacion y el
Desarrollo Econémicos (OCDE) se estima que mas de dos de tres personas
tendran sobrepeso u obesidad en el afio 2020. (16)

LA OBESIDAD

De acuerdo a la Norma Oficial Mexicana para el Manejo Integral de la Obesidad
(NOM-008-SSA3-2010), ésta se define como la enfermedad caracterizada por el
exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual se determina cuando en las
personas adultas existe un IMC igual o mayor a 30 kg/m? y en las personas
adultas de estatura baja igual o mayor a 25 kg/mz2. (17)

El exceso de peso corporal es reconocido actualmente como uno de los retos mas
importantes de salud publica en el mundo, dada su magnitud, la rapidez de su
incremento y el efecto negativo que ejerce sobre la salud de la poblacion que lo
padece. El sobrepeso y la obesidad incrementan significativamente el riesgo de
padecer enfermedades cronicas no trasmisibles (ECNT), mortalidad prematura y el
costo social de la salud, ademas de que reducen la calidad de vida.(18) Se estima
gue 90 % de los casos de diabetes mellitus tipo 2 son atribuibles al sobrepeso y la
obesidad. Otras ECNT relacionadas son la hipertension arterial, dislipidemias,
enfermedad coronaria, apnea del suefio, enfermedad vascular cerebral,
osteoartritis y algunos canceres (de mama, esoéfago, colon, endometrio y rifién,
entre otros). (19)

La identificacion de los individuos que padecen obesidad permite poseer
informacion sobre el riesgo de morbi-mortalidad, asi como para la busqueda de
tratamientos e intervenciones oportunas que podrian prevenir la aparicion de la
obesidad, sus comorbilidades o complicaciones.(20)

Para la evaluacion de la obesidad se han propuesto una serie de procedimientos o
métodos orientados a conocer no sélo su presencia, sino también su grado y
severidad, asi como para conocer el porcentaje de tejido graso y adiposidad que
permiten establecer el riesgo de mortalidad prematura o morbilidad por
enfermedades crénico degenerativas (21). De ahi que el individuo deba someterse
a una exploracion fisica de antropometria para detectar la presencia de y grado de
obesidad, para la que se dispone de varios métodos e indicadores:

1.- El indice de masa corporal (IMC):

Es un indicador simple de la relacién entre el peso y la talla que se utiliza
frecuentemente para identificar el sobrepeso y la obesidad en los adultos. Se
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calcula dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en
metros (kg/m?).

Se clasifica en rangos a partir de una serie de puntos de corte que permiten
conocer el grado de severidad del padecimiento. En el siguiente cuadro se
resumen los puntos de corte sugeridos por la OMS.

Clasificacion IMC (Kg./m2)

Peso bajo <18.5

Normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad 30-34.9

Obesidad Il 35-39.9

Obesidad Il >40

Fuente: Obesity and overweight.World Health
Organization.http://www.who/int/whr/2003/en/.

2.- La circunferencia abdominal:

Mide la distribucibn de grasa corporal, permite evaluar el riesgo de la
comorbilidades méas frecuentes asociadas a la obesidad, caracterizadas por un
exceso de grasa abdominal. (22)

Riesgo de complicaciones Incrementado Sustancialmente
metabdlicas incrementado
Alto 294 cm 2102 cm
Moderado >80 cm > 88cm

Fuente: SSA 2008. Guia para el manejo y tratamiento de la obesidad.

3.- Circunferencia de Cintura:

Los puntos de corte para la Circunferencia de Cintura indican que cuando los
hombres sobrepasan 102 centimetros de cintura, estan expuestos al riesgo de
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complicaciones en la salud, mientras que para las mujeres la medida es de mas
de 88 centimetros. (23)

Riesgo a la Salud Hombres Mujeres

Alto >0.95cm >0.85cm
Moderado 0.90 - 0.95cm 0.80-0.85cm
Bajo <0.90 cm <0.80 cm

Fuente: SSA 2008. Guia para el manejo y tratamiento de la obesidad.

4.- Fenotipo:

Aungque es poco frecuente que se utilicen otros métodos para la evaluacion y
prondstico de la obesidad, desde la perspectiva anatémica es posible reconocer
cuatro tipos de exceso de peso de acuerdo con su fenotipo: exceso de masa
corporal o porcentaje de grasa independientemente del sitio de acumulacion
(periférica), exceso de grasa subcutanea en el tronco y el abdomen (androide),
exceso de grasa abdominal visceral (central) y exceso de grasa en la region glutea
y femoral (ginecoide). (24)

CAUSAS DE SOBREPESO Y OBESIDAD.

La obesidad tiene un origen multifactorial, en el que se involucran la
susceptibilidad genética y los estilos de vida y del entorno, con influencia de
diversos determinantes subyacentes, como la globalizacion, la cultura, la condicion
econdémica, la educacién, la urbanizacién y el entorno politico y social. En este
fendbmeno juegan un papel importante tanto el comportamiento individual, como el
entorno familiar, comunitario y el ambiente social. (25)

La causa fundamental de la obesidad es un desequilibrio que se da entre las
calorias que se consume Yy las que se gastan, es decir, se consume mas energia
de la necesaria. Se provoca entonces, el incremento de los depdsitos de grasa
corporal y en consecuencia la ganancia de peso corporal perjudicial. (26, 27)

En el mundo, se ha producido un aumento en la ingesta de alimentos
hipercaloricos (que son ricos en grasa, sal y azucares, pero pobres en vitaminas,
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minerales y otros micronutrientes), y un descenso en la actividad fisica (como
resultado de la naturaleza cada vez mas sedentaria de muchas formas de trabajo,
de los nuevos modos de desplazamiento y de una creciente urbanizacion).

La transicion nutricional que experimenta el pais tiene como caracteristicas una
occidentalizacion de la dieta, en la cual 1) aumenta la disponibilidad a bajo costo
de alimentos procesados que son adicionados con altas cantidades de grasas,
azucar y sal; 2) se presenta un aumento en el consumo de comida rapida y
comida preparada fuera de casa para un sector creciente de la poblacion; 3)
disminuye el tiempo disponible para la preparacién de alimentos; 4) aumenta de
forma importante la exposicion a publicidad sobre alimentos industrializados y
productos que facilitan las tareas cotidianas y el trabajo de las personas, lo cual
disminuye su gasto energético; 5) aumenta la oferta de alimentos industrializados
en general; y 6) disminuye de forma importante la actividad fisica de la
poblacién.(28)

A menudo los cambios en los habitos de alimentacion y actividad fisica son
consecuencia de cambios ambientales y sociales asociados al desarrollo, y de la
falta de politicas de apoyo en sectores como la salud, agricultura, transporte,
planeamiento urbano, medio ambiente, procesamiento, distribucién vy
comercializacion de alimentos, y educacion.

Dependiendo de la edad y la etnia, la obesidad se asocia con una disminucién de
la esperanza de vida, entre 6 y 20 afos. (29)

No obstante, la obesidad es un problema prioritario que requiere de atencién y
acciones intersectoriales inmediatas para mejorar la prevencion, diagndstico
oportuno y control en la poblacion. (30)

La mayor prevalencia de obesidad en las mujeres es producto de caracteristicas
bioldgicas y psicolégicas asi como de situaciones sociales:

Factores biolégicos. En comparacion con los hombres, el mayor porcentaje de
masa grasa en las mujeres determina un gasto energético menor por kilogramo de
peso, lo que hace mas dificil perder el sobrepeso ganado. Los embarazos
favorecen la obesidad, como lo sugieren los datos que muestran una asociacion
entre el nimero de embarazos y el desarrollo de obesidad. La menopausia tiene
efectos desfavorables en la composicién corporal que conduce a un aumento en la
obesidad entre los 40 y 60 afios, particularmente si no se hacen los ajustes
necesarios en el balance energético.

Factores psicoldgicos. Las mujeres tienen mayor prevalencia de trastornos de la
conducta alimentaria. Algunos estudios muestran mayor prevalencia de depresién
y ansiedad entre las mujeres con obesidad. Estos factores psicoldgicos son a la
vez causa y consecuencia de la obesidad.

Efecto del ambiente. El ambiente “obesogénico” puede tener mayor efecto en las
mujeres porque las porciones que ingieren son habitualmente superiores a sus
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necesidades, ya que sus requerimientos energéticos son menores a los de los
hombres por su fenotipo y su nivel de actividad. (31)

MAPA CONCEPTUAL:

ANALISIS DE LOS FACTORES DE RIESGO
ASOCIADOS A OBESIDAD

FACTORES FACTORES
SOCIODEMOGRAFICOS AMBIENTALES
|

-Género

-Inadecuados habitos de
-Edad alimentacion

- Refresco
-Ocupacion -Agua con endulcorantes

-Actividad fisica:
-Escolaridad

3. JUSTIFICACION:

A nivel mundial, nacional y delegacional se ha comprobado entonces que la
obesidad es una enfermedad multifactorial ,endémica, con grandes costos de
caracter econémico que ha mermado la capacidad y solvencia con la que
debiera hacérsele frente, por lo que acciones con enfoque de caracter preventivo
son vitales, tales como las que el especialista en Medicina Familiar esta
capacitado por lo que al analizar los factores que contribuyen al desarrollo de la
obesidad hallados en los pacientes derechohabientes de la UMF 31 se podran
disefiar estrategias con alto impacto y de bajo costo.
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Ademas, debido a que la esperanza de vida y los padecimientos cronicos
degenerativos han aumentado, es preciso hacer conciencia en los pacientes
acerca de la importancia de controlar su peso para reducir la obesidad y las
patologias agregadas. Es necesario conocer las principales causas por las cuales
los pacientes presentan obesidad, para que el médico se enfrente a ellas y los
pacientes puedan tener una mejor opcion de tratamiento, un mejor control
metabdlico y por ende una mejor calidad de vida.

La aportacion del presente estudio se basa en identificar los principales factores
que contribuyen al desarrollo de la obesidad, para asi, tomar acciones
encaminadas para el maximo beneficio del control del paciente; orientarlos sobre
sus dudas de su enfermedad, complicaciones, aspectos ambientales,
alimentacion, ejercicio, con el Unico fin de mejorar sus habitos cotidianos para
lograr un peso deseado, lo que dara como resultado una mejor calidad de vida,
menos ingresos a hospital y menor repercusion en la economia institucional. Se
debe informar al paciente y a sus familiares sobre una alimentacion adecuada que
sea de facil manejo, de tal manera que a cierto tiempo la informacién
proporcionada, sea para el paciente un estilo de vida y que los habitos sobre la
alimentacion adecuada no se abandonen.

4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

México esta inmerso en un proceso de transicion donde la poblacion experimenta
un aumento inusitado de indice de Masa Corporal excesivo, que afecta a las
zonas urbanas y rurales, a todas las edades y a las diferentes regiones. El hecho
de tener obesidad de causa multifactorial, conlleva a un mayor riesgo de
mortalidad, asi como al desarrollo de diversas enfermedades como diabetes,
hipertension, cardiopatia isquémica y accidente vascular cerebral, las que en la
actualidad ocupan las principales causas de muerte en nuestro pais.

Aun cuando el aumento en la prevalencia de obesidad en los adultos mexicanos
ha venido declinando en los ultimos seis afios, debe sefalarse que estas
prevalencias se encuentran entre las mas altas del mundo. El que 7 de cada 10
adultos presenten sobrepeso y que de estos la mitad presenten obesidad
constituye un serio problema de salud publica, por lo que es indispensable
redoblar esfuerzos para disminuir estas prevalencias que estan aumentando el
riesgo de enfermedades cronicas no transmisibles, con grandes costos directos e
indirectos para el estado.

16



Dentro de las acciones orientadas a prevenir la obesidad y las enfermedades
cronicas ademas de las dirigidas al individuo, se tienen que fomentar cambios al
entorno que promuevan estilos de vida saludables, aumentando los momentos
activos y disminuyendo el tiempo de sedentarismo, especialmente en los
momentos de ocio, pero también como parte de la rutina diaria. Estas acciones
deben incluir el ambito escolar, el hogar, los espacios laborales y la comunidad, y
deben contar con el apoyo tanto del Gobierno como de la sociedad para aumentar
la disponibilidad de espacios seguros y accesibles haciendo mas sencillo que las
personas puedan realizar o incrementar su actividad fisica. Ademas de informar a
los pacientes sobre los beneficios asociados con la pérdida de peso: mejoria del
perfil de lipidos, disminucién de la discapacidad asociada con osteoartrosis,
disminucién de la presion arterial, reduccion del riesgo de Diabetes Mellitus tipo 2,
asi como el area afectiva, autoestima, motivacion, relaciones sociales, laborales y
proporcionar bienestar para que pueda adoptar una conducta alimenticia
favorable, motivarlo a realizar mayor actividad fisica y tratar que mantenga el peso
perdido.

5. PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢, Cudles son los factores que contribuyen al desarrollo de la obesidad en adultos?

6. HIPOTESIS
De acuerdo a la ENSANUT 2012, hasta un 30% de los pacientes adultos
presentaran factores de riesgo que contribuyen al desarrollo de la obesidad.

7. OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL

Analizar los factores que contribuyen al desarrollo de la obesidad en adultos, que
asiste a la unidad de medicina familiar N° 31 del IMSS.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS:

Identificar la contribucidon que tiene el nivel de actividad fisica sobre el desarrollo
de obesidad en pacientes adultos.

Identificar la contribucion que tienen los habitos alimenticios sobre el desarrollo de
obesidad en pacientes adultos.

8. MATERIAL Y METODOS

UNIVERSO DE ESTUDIO

Hombres y Mujeres de 20 a 59 afos derechohabientes de la UMF 31.

UNIDAD DE OBSERVACION:

La informacion proporcionada de 302 pacientes de 40 a 59 afios derechohabientes
de la UMF No. 31, a los cuales se les realizo6 una encuesta.

PERIODO Y SITIO DE ESTUDIO:

Se llevé a cabo en la UMF No. 31 ubicada en Calzada Ermita Iztapalapa No.
1771, El Manto, D.F. En el periodo del 01 de enero al 31 de enero de 2014, con la
realizacion de 302 cuestionarios.

9. DISENO DE INVESTIGACION:

Se realizé un estudio observacional, transversal y descriptivo.
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10.CRITERIOS DE SELECCION:
CRITERIOS DE INCLUSION:

e Hombres y mujeres 20 a 59 afios de edad de ambos turnos

e Hombres y mujeres con IMC > de 30
e Derechohabiente del IMSS y adscrito a la UMF 31

e Acepten participar en el protocolo y firmen carta de consentimiento
informado
e Acudan al modulo de toma de somatometria (peso, talla, IMC)
CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Paciente que presenta patologia que le imposibilite ser pesado o medido
(uso de silla de ruedas, uso de aparato de yeso).
e Embarazadas
e Hombres y Mujeres Derechohabientes de la UMF 31 con diagndstico de
endocrinopatias, hepatopatias, nefropatias.
CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Derechohabientes que no hayan contestado el cuestionario completo.
e Hombres y Mujeres Derechohabientes de la UMF 31 con diagndstico de
endocrinopatias, hepatopatias, nefropatias.

11. MUESTREO:
Tipo de muestreo: No probabilistico de conveniencia.

Se encuestaron a 302 pacientes de 20 a 59 afios de edad con obesidad del
turno matutino y vespertino de la UMF 31.

Total de poblacion usuaria de la UMF 31: 251 418 pacientes de acuerdo a
ARIMAC.

Total de pacientes con Obesidad de 20 a 59 afios en la UMF 31: 4,594 pacientes
hasta 2013, de acuerdo a ARIMAC.
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12.CALCULO DEL TAMANO DE LA MUESTRA:
Se realiz6 calculo del tamafio de la muestra con la siguiente formula para

poblaciones finitas: (33).

n= (N) (Z%p) ()

d® (N-1) + Z% (p) (q)

Donde:

N = Total de la poblacion

Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)

p = proporcién esperada (en este caso 30% = 0.30)
g=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (recomendable 5%).

Sustituyendo:

N = 4594 pacientes con obesidad
Zo= 1.96°= 3.8416

p=0.30

q=1- 0.30=0.70

d = 5 %= 0.05%= 0.0025

n= (4594) (3.8416) (0.30) (0.70)

(0.0025) (4594-1) + 3.8416 (0.30) (0.70)
n= 3706.1451

3.218061
n= 302

Para que la poblacion estudiada sea representativa se encuestaron 302 pacientes
de 20 a 59 afios de edad.

20



13.DEFINICION DE VARIABLES
Las variables que se midieron se determinaron con referencia a los antecedentes
cientificos mencionados en el marco tedrico.

Variables dependientes:

Pacientes con Obesidad

Definicion conceptual: Persona que cuando el IMC (indice de masa corporal:
calculo entre la estatura y el peso del individuo) es igual o superior a 30 kg/m?2

Definicién operacional: Identificar si el paciente es portador de obesidad.

Escala de medicion: Cuantitativa Ordinal (se clasificara de acuerdo al IMC en
obesidad grado I, obesidad grado II, obesidad grado llI).

Variables independientes:

Factores de riesgo asociados a obesidad:

Son aquellos antecedentes o condiciones actuales del paciente que sin formar parte del
padecimiento son mas frecuentes entre los enfermos con obesidad que en la poblacién
general.

Sexo:

Definicion conceptual: Conjunto de caracteristicas fisicas, biolégicas y corporales
con la que nace el hombre o la mujer, son naturales y esencialmente no
modificables.

Definicion operacional: identificar en qué sexo predomina el sobrepeso o la
obesidad.

Escala de medicion: cualitativa nominal (Masculino / Femenino)

Edad:

Definicion conceptual: Numero de afios de vida cumplidos.
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Definicion operacional: identificar por grupos de edad la prevalencia de sobrepeso
y obesidad.

Escala de medicién: cuantitativa discreta, edades: (20-59 afios).

Escolaridad:

Definicion conceptual: Conjunto de cursos que un estudiante sigue en un
establecimiento docente.

Definicion operacional: identificar la escolaridad de los encuestados se asocia a
sobrepeso u obesidad.

Escala de medicién: cualitativa ordinal (analfabeta, primaria, secundaria,
bachillerato, licenciatura, posgrado).

Ocupacioén:

Definicibn conceptual: Actividad a la que una persona se dedica en un
determinado tiempo, por la cual puede o no recibir una remuneracion econémica.

Definicion operacional: identificar si la ocupacién de los pacientes encuestados
se asocia a obesidad.

Escala de medicion: cualitativa nominal (hogar, campesino, estudiante, obrero,
empleado, profesionista, pensionado, trabaja por cuenta propia).

Nivel socioecondmico:

Definicion conceptual: Es una estructura jerarquica basada en la acumulacion de
capital econdmico y social.

Definicion operacional: identificar si el nivel socioeconémico de los pacientes
encuestados se asocia a obesidad.

Escala de medicién: Cuantitativa Ordinal (Clase Rica, media alta, media, Media
Baja, Clase pobre, Pobreza extrema).

Nivel de actividad fisica:

Definicién conceptual: Cualquier movimiento corporal producido por los musculos
esqueléticos que exija gasto de energia.
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Definicion operacional: identificar si el nivel de actividad fisica de los pacientes
encuestados se asocia a obesidad.
Escala de medicién: Cualitativa nominal (Actividad Alta, Actividad Moderada,

Actividad Baja).

Habitos alimenticios:

Definicion conceptual: habitos adquiridos a lo largo de la vida que influyen en la
alimentacion.

Definicion operacional: identificar si los habitos alimenticios de los pacientes
encuestados se asocia a obesidad.

Escala de medicion: Cualitativa Nominal (dieta no saludable, Paciente en

riesgo, dieta saludable).

14.DESCRIPCION DEL ESTUDIO
Se aplicaron 302 encuestas a pacientes que acudieron a consulta en la unidad,
cumpliendo con los criterios de inclusién y que firmaron la carta de consentimiento
informado previa explicacion del objetivo del estudio.

Al obtener los resultados se identificd y analizaron los principales factores de
riesgo que contribuyen al desarrollo de la obesidad, como la actividad fisica, nivel
de ingresos y habitos alimenticios.

Los resultados se concentraron en un formato especifico y se analizaron en el
programa SPSS version 22, aplicando estadistica para variables cualitativas (sexo,
escolaridad, ocupacion, nivel de actividad fisica, habitos alimenticios) frecuencias
y porcentajes y medidas de tendencia central media moda para variables
cuantitativas (edad, nivel socioecon6mico).

15.ANALISIS ESTADISTICO

Los resultados obtenidos a través de los instrumentos de evaluacion, se realizd un
analisis univariado con descripcion de proporciones para variables cualitativas y
con realizacién analisis bivariado de medidas de tendencia central para variables
cuantitativas.
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RESULTADOS

Se aplicaron 302 cuestionarios a pacientes de 20 a 59 afos, derechohabientes y
con unidad de adscripciéon la UMF 31.

El promedio de edad fue de 36 afios, con un minimo de 22 afios y un maximo de
59 afos de edad.

La distribuciéon por género fue de 132 (43.7%) pacientes del sexo masculino, y de
170 (56.3%) del sexo femenino

Gréfica 1: Distribucion por género de los pacientes adscritos de la UMF 31 del
IMSS.

Género

W asculino

EFemenina

La distribucion de acuerdo al estado civil fue: 21 solteros (20 hombres, 1 mujer) en
un 7%, 252 casados (109 hombre, 143 mujeres) en un 83.4%, 1 divorciado( 1
mujer) en un .3%, 7 viudas (7 mujeres) en un 2.3%, 2 en union libre ( 3 hombres,
18 mujeres) en un 7%.
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Gréfica 2: Distribucion de acuerdo al estado civil de los pacientes adscritos de la
UMF 31 del IMSS.

Estado Civil

W sotero

H casado
Opivorciado
W viudo(a)
O Unién libre

El nivel de escolaridad primaria incompleta fue del 3.6%( 10 hombres, 1 muijer),
primaria completa del 32% (40 hombres, 57 mujeres), secundaria del 54% (57
hombres, 106 mujeres), preparatoria del 10.3% (25 hombres, 6 mujeres).

Grafica 3: Distribucion de acuerdo al nivel de escolaridad de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.
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La distribucibn de acuerdo a la ocupacion obrero, correspondié al 26.8% (67
hombres, 49 mujeres), empleado 37.7% (65 hombres, 49 mujeres), ama de casa
en un 35.4% (107 mujeres).

Tabla 1: Distribucién de acuerdo a la ocupacion de los pacientes adscritos de la
UMF 31 del IMSS

Ocupacion
Obrero Empleado Ama de casa Total
Género  Masculino 67 65 0 132
Femenino 14 49 107 170
Total 81 114 107 302

Gréfica 4: Distribucion de acuerdo a la ocupacion de los pacientes adscritos de la
UMF 31 del IMSS.
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EEmpleado
Oama de casa

El nivel socioeconémico correspondié al nivel C- (Medio bajo) en un 100% (132

hombres, 170 mujeres).

Tabla 3: Distribucion de acuerdo al nivel socioeconémico de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Nivel

Socioeconémico

C- (Medio Bajo) Total
Género  Masculino 132 132
Femenino 170 170
Total 302 302

Gréfica 6: Distribucion de acuerdo al nivel socioecondmico de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.
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La distribucion de acuerdo a la actividad fisica alta fue: 95.4% de los encuestados
(118 hombres, 170 mujeres) no realizan actividad fisica alta, el .3% la realiza una
vez a la semana (1 hombre, 0 mujeres), 4.3% realiza 3 veces a la semana (13
hombres, 0 mujeres).

Gréfica 7: Distribucion de acuerdo al nivel de actividad fisica alta de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.
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El 77.2 % no realiza actividad fisica moderada, el 22.8% la realiza 3 veces a la
semana.

Tabla 4: Distribucion de acuerdo al nivel de actividad fisica moderada de los
pacientes adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Actividad fisica moderada
3 veces por
No realiza semana Total
Género  Masculino 88 44 132
Femenino 145 25 170
Total 233 69 302

Grafica 8: Distribucion de acuerdo al nivel de actividad fisica moderada de los
pacientes adscritos de la UMF 31 del IMSS.
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La distribucion de acuerdo al nivel de vida sedentaria con respecto al tiempo que
paso6 sentado durante un dia de 0 a 2 horas fue del 4% (8 hombres, 4 mujeres), 3-
4 horas del 92.7 % (121 hombres, 159 mujeres), 5 a 6 horas del 3.3% (3 hombres,
7 mujeres).
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Tabla 5: Distribucion de acuerdo al nivel de vida sedentaria de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Frecuencia | Porcentaje
Valido  0-2 horas 12 4.0
3 -4 horas 280 92.7
5 - 6 horas 10 3.3
Total 302 100.0

Gréfica 9: Distribucion de acuerdo al nivel de vida sedentaria de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

W02 horas
B3 4 horas
Os-6hores

En los habitos alimenticios, cabe destacar, que predominé la dieta en riesgo para
ingesta de pan (74.2%), fruta (100%), vegetales (100%), agua (100%), carne roja
(100%),legumbres (100%),cacahuates salados o dulces (77.5%), seguida de dieta
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no saludable: azlcares 69.9%, grasas 67.9%, bebidas con azucar sin alcohol
(100%), pescado (100%), y dieta saludable: cereales y derivados (100%), alcohol
(100%), pollo (100%), nueces y semillas (100%).

Tabla 6: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Pan (1 rebanada)

Frecuencia Porcentaje
Valido Riesgo 224 74.2
Saludable 54 17.9
No saludable 24 7.9
Total 302 100.0

Tabla 7: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Cereales y derivados (1/2 taza cocido)

Frecuencia

Porcentaje

Vélido

Saludable

302

100.0

Tabla 8: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Fruta (1 unidad mediana)
Frecuencia Porcentaje
Valido  Riesgo 302 100.0

Tabla 9: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Vegetales (1 taza)

Frecuencia

Porcentaje

Valido

Riesgo

302

100.0
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Tabla 10: Distribucion de acuerdo a los héabitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Azlcar (1 cucharada)

Frecuencia Porcentaje
Véalido Riesgo 91 30.1
No saludable 211 69.9
Total 302 100.0

Tabla 11: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Grasas (1 cucharada sopera)

Frecuencia Porcentaje

Valido Riesgo 97 32.1
No saludable 205 67.9
Total 302 100.0

Tabla 12: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Alcohol (1/2 copa)

Frecuencia Porcentaje

Véalido  Saludable 207 68.5
Riesgo 95 315
Total 302 100.0

Tabla 13: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

32



Bebidas con azucar, sin alcohol (1 vaso)

Frecuencia

Porcentaje

Valido

No Saludable

302

100.0

Tabla 14: Distribucion de acuerdo a los héabitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Agua (1 vaso)
Frecuencia Porcentaje
Valido  Riesgo 302 100.0

Tabla 15: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Pescado (1 pieza de 150 grs)

Frecuencia Porcentaje

Valido No saludable 302 100.0

Tabla 16: Distribucion de acuerdo a los héabitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Carne roja (120 grs)

Frecuencia Porcentaje

Valido Riesgo 302 100.0

Tabla 17: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Pollo (120 grs)
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Frecuencia Porcentaje
Vélido  Saludable 234 77.5
No saludable 68 225
Total 302 100.0

Tabla 18: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Legumbres (1/2 taza)

Frecuencia Porcentaje

Vdalido Riesgo 302 100.0

Tabla 19: Distribucion de acuerdo a los habitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Nueces y semillas (1/4 taza o 8 unidades)

Frecuencia Porcentaje
Vélido Riesgo 112 37.1
Saludable 190 62.9
Total 302 100.0

Tabla 20: Distribucion de acuerdo a los héabitos alimenticios de los pacientes
adscritos de la UMF 31 del IMSS.

Cacahuates salados o dulces (1/2 taza o paquete de 30 grs)

Frecuencia Porcentaje
Valido Riesgo 234 77.5
No saludable 68 225
Total 302 100.0
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16. CONSIDERACIONES ETICAS:
La presente investigacion se basa en las determinaciones de la Declaracion de
Helsinki y en las consideraciones de Belmont, no desobedece la Ley Federal de
Salud en su apartado apara investigacion en seres humanos.

Todo procedimiento para con el paciente serd mediante un Consentimiento
Informado.

La informacion obtenida solo sera utilizada para fines de la investigacion, total
manejo confidencial de la informacion y de los datos que pudieran ligar al paciente
con el presente estudio.

Se consideran los siguientes principios:

1. Respeto a las personas: Se respetara su decisién de participar o no sin
detrimento de su atencion médica asi como de su condicion en particular.

2. Beneficencia: El paciente contribuira con el aporte de conocimiento sobre la
patologia en particular y se daran las recomendaciones de atencion segun
el caso.

3. Justicia: Se aplica la seleccion de la muestra sin sesgo derivado del
paciente.

Aplicaciones:

1. Se cuenta con consentimiento informado.

2. No se corre ningun riesgo, solo el manejo de la informacion.

3. Seleccién de sujetos: Se hara de forma indiscriminada.

El investigador se apegara la pauta 12 de la confidencialidad de la declaracién de
Helsinki al tomar medidas para proteger la confidencialidad de dichos datos,
omitiendo informacién que pudiese relevar la identidad de la personas, limitando el
acceso a los datos, o por otros medios. En la pauta 8 la investigacion en que
participan seres humanos se relaciona con el respecto por la dignidad de cada
participante asi como el respeto por las comunidades y la proteccién de los
derechos y bienestar de los participantes. (34)

17.RECURSOS PARA EL ESTUDIO:

Recursos humanos: Investigador.

Recurso fisico: Unidad de Medicina Familiar No. 31.
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Recursos materiales:

- Impresion de 302 encuestas
- Léapices
- Equipo de computo
- Formato de recoleccion de datos generales.
- Escalas de medicién de nivel socioeconémico, habitos alimenticios, actividad
fisica.
Financieros. Por la investigadora

17. EXPERIENCIA DEL INVESTIGADOR:
Conocimiento en metodologia de investigacion.

18. BENEFICIOS ESPERADOS:

Se pretende con esta investigacion, intensificar diversas acciones de alto impacto
gue pueden aplicarse mediante un enfoque de atencion primaria que refuerce la
deteccion precoz y el tratamiento oportuno, a fin de lograr cambios en los
patrones de alimentacion y actividad fisica que permitan la reduccion de la
prevalencia de obesidad, y por consiguiente, del riesgo de enfermedades cronicas
en la edad adulta, con el propdsito de limitar las consecuencias metabdlicas de la
enfermedad, mejorar su calidad de vida y lograr una mayor eficiencia en el uso de
los recursos.

19. ANEXOS:
- Cronograma de Actividades (Gréafica de Gant)

- Consentimiento informado
- Instrumento de medicién
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DISCUSION

Los resultados del presente trabajo que se realiz6 con 302 pacientes que
acudieron al médulo de somatometria de la UMF 31 del IMSS, en general son
similares a los obtenidos por otros autores.

Pérez noriega y cols., en su estudio del 2006, descubrieron que hay un aumento
en la prevalencia de la obesidad.

De acuerdo con la ENSANUT 2006, alrededor del 30% de la poblacién mayor de
20 afios (mujeres 34.5% y hombres 24.2%) tenian obesidad.

La ENSANUT 2012 en México nos informd que la prevalencia de obesidad fue
del 32.4%, incidiendo en el sexo femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%),
predominando en mayor porcentaje en el grupo de edad de 40 a 49 afos en
hombres y de 50 a 59 afios en las mujeres.

Los resultados de este estudio coinciden con los de la ENSANUT, pues la
obesidad ha aumentado en los ultimos afios; de los 302 pacientes estudiados
presentan obesidad, siendo mayor en el sexo femenino que en el masculino,
(43.7 % hombres y 56.3 % mujeres), dentro de los factores de riesgo que
contribuyen en el desarrollo de la obesidad: la ocupacién que predomind en un
37.7% fue empleado, seguida de ama de casa con un 35.4%, el nivel
socioeconémico correspondié al medio bajo en un 100%, el 95.4% no realiza
actividad fisica intensa, el 77.2%, no realiza actividad fisica moderada, el tiempo
que pasan sentados durante un dia es en promedio de 3 a 4 horas,
correspondiendo al 92.7%, en los héabitos alimenticios, cabe destacar, que
predomindé la dieta en riesgo para ingesta de pan (74.2%), Fruta (100%),
vegetales (100%), agua (100%), carne roja (100%),legumbres (100%),cacahuates
salados o dulces (77.5%), seguida de dieta no saludable: azlucares 69.9%,
grasas 67.9%, bebidas con azucar sin alcohol (100%), pescado (100%), y dieta
saludable: cereales y derivados (100%), alcohol (100%), pollo (100%), nueces y
semillas (100%).

37



CONCLUSIONES

La alimentacién y el estilo de vida de la sociedad mexicana ha presentado
cambios importantes a través de las ultimas décadas, la introduccion de alimentos
de preparacion rapida, el sedentarismo, la falta de actividad fisica, los
inadecuados habitos alimenticios , han sido factores determinantes para el
desarrollo de la obesidad, aunado a esto, son factores de riesgo que incrementan
significativamente el riesgo de padecer enfermedades cronico degenerativas en
nuestra sociedad, siendo las primeras causas de consulta en primer nivel de
atencién médica, por lo que es necesario que el médico familiar intensifique las
estrategias para concientizar a los pacientes sobre su estado de salud.

El impacto de las acciones realizadas en conjunto con el servicio de nutricion y el
programa de atencion integral a la salud (PREVENIMSS), ademas de realizar
campafias informativas a los derechohabientes de la alarmante prevalencia de la
obesidad, se vera reflelado en la disminuciéon de la obesidad y de los
padecimientos asociados, en consecuencia permitiéndoles llevar una vida mas
saludable.
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‘ INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION

Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

l M$ CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO
(ADULTOS)

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:
“FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE LA OBESIDAD EN

ADULTOS”
Lugar y fecha: México D. F. Delegacion Iztapalapa.
Ndmero de registro:
Justificacion y objetivo del estudio: El presente estudio pretende dar a conocer los factores de riesgo asociados a obesidad

en pacientes de 20 a 59 afios de edad, ya que el padecimiento es considerado una de las
enfermedades de mayor prevalencia y alto riesgo para la salud de la poblacién mexicana.

Procedimientos: Se realizara una encuesta que incluye tres apartados sobre habitos alimenticios, nivel
socioecondémico, actividad fisica, asi como la medicién de peso, talla, sin usar medidas
invasivas.

Posibles riesgos y molestias: No se realizaran toma de laboratorios, por lo que usted no sera expuesto a ninguin riesgo

o complicacion.

Posibles beneficios que recibira al participar Derivado de la entrevista se le informara sobre los factores de riesgo que sean

en el estudio: detectados, dandole orientacion sobre alimentacién y actividad fisica, lo que mejorara su
estado de salud , asi como la referencia al servicio de nutricién para seguimiento y
alcance de sus metas.

Participacion o retiro: Usted puede decidir retirarse del estudio en el momento que usted lo decida, sin que esto
afecte la atencion que recibe en esta unidad médica.

Privacidad y confidencialidad: Toda la informacion serd manejada en forma estrictamente confidencial y solo para fines
de investigacion y sera custodiada por los acervos institucionales.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:
Investigador Responsable: ELVIRA VIVIANA HERNANDEZ MOSCO TEL. 26362274 CORREO: evivianahdz@gmail.com

Colaboradores: DRA. LETICIA RAMIREZ BAUTISTA, DRA. ESTELA BARRERA NOGUEZ, DR. ARMANDO
MARTINEZ PENA, A LA UMF 31 IMSS a los teléfonos 5686 0233 , Ext: 21481

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento
Testigo 1 Testigo 2
Nombre, direccién, relacién y firma Nombre, direccion, relacién y firma

Clave: 2810-009-013
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SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD $OCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 31
“FACTORES QUE CONTRIBUYEN AL DESARROLLO DE LA OBESIDAD EN ADULTOS’

INSTRUMENTO.
Aplique el cuestionario al paciente que cumpla con las siguientes

caracteristicas:(CRITERIOS DE INCLUSION)
1. Paciente masculino o femenino de 20 a 59 afos de edad

2. Derechohabiente de la Unidad de Medicina familiar nimero 31 IMSS.

3. Acepte participar en el estudio después de solicitarle consentimiento informado verbal.

No llenar

FOLIO

/

Fecha (dd/mm/aa)

NOMBRE:

NSS:

4 | Teléfono

g | W NP

Edad: anos

cumplidos

1.-Masculino
2.- Femenino

Género:

ESTADO CIVIL:
1) Soltero
2) Casado

3) Divorciado

4) Viudo(a)

5) Unidn libre

ESCOLARIDAD:
1) Sin escolaridad
2) Primaria incompleta
3) Primaria completa
4) Secundaria
5) Preparatoria
6) Licenciatura
7) Postgrado

OCUPACION:
1) Obrero

2) Empleado

3) Ama de casa
4) Pensionado
5) Trabajador por cuenta propia

10

PESO: kgs 11

TALLA cms 12

IMC peso/talla®
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CUESTIONARIO REGLA AMAI NIVEL SOCIOECONOMICO 8X7

¢,Cual es el total de cuartos, piezas o habitaciones con que cuenta su hogar?,
por favor no incluya bafios, medios bafios, pasillos, patios y zotehuelas.

RESPUESTA PUNTOS
1) 1 0
2) 2 0 1/
13 3) 3 0 |
4) 4 0
5) 5 8
6) 6 8
7) 7 0mas 14
¢, Cuantos bafios completos con regadera y W.C. (excusado) hay para uso
exclusivo de los integrantes de su hogar?
RESPUESTA PUNTOS
1) 0 0
14 2) 1 16 e
3) 2 36
4) 3 36
5) 4 o mas 52
¢ En hogar cuenta con regadera funcionado en alguno de los bafios?
15 RESPUESTA PUNTOS I
1) No tiene 0 —
2) Sitiene 10
Contando todos los focos que utiliza para iluminar su hogar, incluyendo los de
techos, paredes y lamparas de buro o piso, digame ¢ cuantos focos tiene su
vivienda?
RESPUESTA PUNTOS
16 1) 0-5 0 |
2) 6-10 15
3) 11-15 27
4) 16-20 32
5) 21 o mas 46
¢El piso de su hogar es predominantemente de tierra, o de cemento, o de
algun otro tipo de acabado?
17 RESPUESTA PUNTOS |
1) Tierra o cemento (firme de) 0

2) Otro tipo de material o acabado 11

¢, Cuantos automoviles propios, excluyendo taxis, tienen en su hogar?
RESPUESTA PUNTOS

1) 0
2) 32
3) 41
4) 3 0mas

58
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¢ En este hogar cuentan con estufa de gas o eléctrica?
RESPUESTA PUNTOS

18 1) No tiene 0 —
2) Sitiene 20
Pensando en la persona que aporta la mayor parte del ingreso en este hogar,
¢cual fue el Ultimo afo de estudios que complet6?
RESPUESTA PUNTOS
1) No estudio 0
2) Primaria incompleta 0
3) Primaria completa 22
4) Secundaria incompleta 22
19 5) Secundaria completa 22 I
6) Carrera comercial 38
7) Carrera técnica 38
8) Preparatoria incompleta 38
9) Preparatoria completa 38
10)Licenciatura incompleta 52
11)Licenciatura completa 52
12)Diplomado o Maestria 72
13)Doctorado 72

Fuente: Niveles Socioeconémicos AMAI (Asociacion Mexicana de Agencias de
Inteligencia de Mercado y Opiniéon A.C.) Actualizacion 2011.

Nivel Puntos
AB 193+
C+ 155 a 192
C 128 a 154
C-

105 a 127
D+ 80a 104
D 33a79
E 0a32

43




CUESTIONARIO INTERNACIONAL DE ACTIVIDAD FISICA. 2002
IPAQ: FORMATO AUTOADMINISTRADO DE LOS ULTIMOS 7 DIAS

No Llenar

20

Durante los ultimos 7 dias, ¢ En cuantos realizé actividades fisicas intensas
(durante por lo menos 10 minutos seguidos) tales como levantar pesos
pesados, cavar, hacer ejercicios aerébicos o andar rapido en bicicleta?

dias por semana —
0 Ninguna actividad fisica intensa Vaya a la pregunta 3

21

Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa
en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia
0 No sabe/No esta seguro

22

Durante los ultimos 7 dias, ¢en cuantos dias hizo actividades fisicas
moderadas (durante por lo menos 10 minutos seguidos),como transportar
pesos livianos, andar en bicicleta a velocidad regular o jugar dobles de tenis?
No incluya caminar.

dias por semana —
0 Ninguna actividad fisica moderada Vaya a la pregunta 5

23

Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a una actividad fisica
moderada en uno de esos dias?
horas por dia
minutos por dia
0 No sabe/No esta seguro

24

Durante los ultimos 7 dias, ¢En cuantos camindé por lo menos 10 minutos
seguidos? (incluye caminar en el trabajo o en la casa, para trasladarse de un
lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para
la recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio).
dias por semana —
0 Ninguna caminata Vaya a la pregunta 7

25

Habitualmente, ¢cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos
dias?
horas por dia
minutos por dia
0 No sabe/No esta seguro

26

Durante los dltimos 7 dias ¢cuanto tiempo pas6é sentado durante un dia
habil? (Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un escritorio, visitando
amigos, leyendo, viajando en édmnibus, o sentado o recostado mirando la




television)
horas por dia
minutos por dia
1 No sabe/No esta seguro

Clasificacion de los niveles de actividad fisica segln los criterios establecidos por el IPAQ

Nivel de actividad | Reporte de 7 dias en la semana de cualquier combinacién de caminata, o activi

fisica alto dades de moderada o alta intensidad logrando un minimo de 3.000 MET-min/ semana;

o cuando se reporta actividad vigorosa al menos 3 dias a la semana alcanzando al menos 1.500
MET-min/semana

Nivel de actividad | Reporte de 3 0 mas dias de actividad vigorosa por al menos 20 minutos diarios;

fisica moderado o cuando se reporta 5 0 mas dias de actividad moderada y/o caminata al menos 30 minutos diarios

o cuando se describe 5 0 mas dias de cualquier combinacion de caminata y actividades moderadas o
vigorosas logrando al menos 600 MET-min/semana

Nivel de actividad | Se define cuando el nivel de actividad fisica del sujeto no esté incluido en las categorias alta o

fisica bajo moderada.

CUESTIONARIO DE DETECCION DE FRECUENCIA DE CONSUMO DE ALIMENTOS

Por favor, marque con un circulo, en cada alimento y/o grupo de alimento teniendo en cuenta la
porcion mencionada, cuantas veces por dia lo consume.

No Llenar

Pan integral (1 rebanada):
1) Ninguna
2) 1
3) 2 Lo
4) 3 —
5) 4

27

Cereales y derivados ( 1/2 taza cocido):
1) Ninguna
2) 1
28 3) 2 -
4) 3
5) 4
6) 50 mas

Fruta (1 unidad mediana):
1) Ninguna
2) 1
28 3) 2 (I
4) 3
5) 4
6) 50 mas
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30

Vegetales (1 taza):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

31

Azucar (1 cucharada postre):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

32

Grasas (crema -aceite- 1 cucharada sopera):

1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

33

Alcohol (1/2 copa):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

34

Bebidas c/ azucar. sin alcohol (1 vaso):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

35

Agua (1 vaso):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

No Llenar
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Por favor, marque con un circulo, en cada alimento y/o grupo de alimento
teniendo en cuenta la porcion mencionada, cuantas veces por semana lo
consume.

Pescado 1 pieza mediana (150 grs):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

Carne Roja 1 pieza (120 grs):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

Pollo 1 pieza (120 grs):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

Legumbres 1/2 taza:
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

Nueces y semillas 1/4 taza o 8 unidades:
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

Cacahuates salados o dulces (1/2 taza o paquete de 30 grs):
1) Ninguna
2) 1
3) 2




4) 3
5) 4
6) 50 mas

42

Bebidas sin alcohol (1 vaso):
1) Ninguna
2) 1
3) 2
4) 3
5) 4
6) 50 mas

Fuente: J Am Diet Assoc 2001

Evaluacion de la Dieta:

Paciente que presenta
dieta no saludable.

Reeducacién alimentaria.

Mayoria amarillos: Paciente en riesgo.

Reeducacién alimentaria.

Reforzar pautas saludables.

Paciente con dieta
saludable.

Reforzar pautas.
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