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MARCO TEORICO.
OBESIDAD.
ANTECEDENTES.

La obesidad entendiéndose por obesidad un exceso de masa grasa corporal que se
traduce en un aumento de peso y se califica con un indice de masa corporal (IMC)
superior a 30 kilogramos/ metro cuadrado segun la clasificacion de la Organizacién
Mundial de la Salud. La cual ha sido entendida de manera diferente en distintas
épocas y contextos, pudiéndose hablar de historia no de patologia. Hoy en dia es
considerada como un sindrome de etiologia multiple con la participacion de factores
genéticos, fisiolégicos, ambientales y patolégicos y como un desafio sanitario por
el aumento de las comorbilidades asociadas en los paises desarrollados y en los
gue estan en vias de desarrollo los cuales han empezado su industrializacion y

ademas estan adoptando los habitos tipicos de los paises desarrollados (1).

La Organizacion de las Naciones Unidas informa que los paises con mas problemas
de sobrepeso de acuerdo con el porcentaje de obesidad en su poblacién son por
orden: México, Estados Unidos de Norteamérica, Siria, Venezuela, Libia, Trinidad y
Tobago, Vanuatu, Irak, Argentina, Turquia, Chile, Republica Checa, Libano, Nueva
Zelanda, Eslovenia, El Salvador, Malta, Panama, Antigua, Israel, Australia, San

Vicente, Republica Dominicana, Reino Unido, Rusia y Hungria (2).

La palabra obeso viene del latin “obedere” formado de las raices ob (sobre o que
abarca todo) y edere (comer) o sea “alguien que se lo come todo”; otra version
proviene del latin obesus que significa “corpulento o relleno” la raiz sus es el

participio del pasado edere (comer).

El primer uso conocido de esta palabra fue en 1651 en la lengua inglesa, en un libro

de medicina noha bigs (3).



La obesidad ha existido a través de la historia de la humanidad. Entendiéndose
como pre-historia como un periodo de la humanidad que abarca desde los origenes
(2.5 millones de afos) hasta el inicio de la escritura (3,500 a 3000 A.C.).

El ser humano durante el noventa y cinco por ciento a noventa y nueve por ciento
de su existencia en la tierra ha vivido como cazador- recolector y ha debido resistir
los diferentes periodos de carencia de alimentos. Este hecho produjo a través de un
proceso de seleccion el conocido predominio en el genoma humano de aquellos
“‘genes ahorradores” que favorecian el depdsito de energia y permitian que estos
individuos tuvieran una mayor supervivencia y alcanzaran la edad de la

reproduccion.

En gran parte de este periodo, se da la lucha por la supervivencia del ser humano
con el medio natural y sus competidores de otras especies. Como su estilo de vida
era muy dificil, s6lo una minoria de los seres humanos cumpliria los cuarenta afios
de edad, y los que lograran llegar a esta edad seguramente tendrian una vejez dificil
aguejados por dolores de artritis, escorbuto y amenazados de muerte con cada

hueso roto o caries dental.

En esta etapa la mujer se quedaba en “casa” y en ocasiones debian esperar a sus
cazadores durante largo tiempo agotandose el alimento. Entonces, sélo las que
habian acumulado méas grasa lograban sobrevivir a los periodos de hambruna.

Durante esta etapa, la alimentacion del hombre prehistérico dependia basicamente
de la recoleccién de plantas, tubérculos y de otros vegetales, asi como de la

ingestion de insectos, huevecillos de insectos y animales pequefios.

Los primeros seres humanos cazaban presas pequefias pero con el desarrollo de
la vida comunitaria y la tecnologia de caza, pudo convertirse en un depredador de
manadas de animales salvajes o grandes como el mamut y el bisonte ademas de

peces una vez que invento las redes.



El hombre prehistérico no mantenia una dieta equilibrada, ni tenia horarios
organizados de comidas y en la mayor parte de los casos su dieta consistia en carne

en estado de putrefaccion.

La Unica constatacion que tenemos de la existencia de obesidad en tiempos
prehistéricos proviene de estatuas de la edad de piedra representando la figura
femenina con exceso de volumen en sus formas, la mas conocida es la Venus de
Willendorf, una pequefia estatua de la edad de piedra que tiene una edad
aproximada de 25,000 afios y que se encuentra en exposicion en el Museo de

Historia Natural de Viena.

La estatua, con un gran abdomen y voluminosas mamas péndulas, representa

probablemente un simbolo de maternidad y fecundidad.

No solamente la de Willendorf, sino, también la de lespugue (la estatuilla de marfil
de mamut) y la de laussel (es una estatuilla tallada en un bloque de piedra caliza

dura).

Estas son figuras maternales obesas, con adiposidad morbida, esta obesidad se
observa como una representacion clara mas que simbdlica de una necesidad: Que

no se extinga la especie.

Es posible, que en las grutas donde los cavernicolas del paleolitico se juntaban para
protegerse del frio invernal, a la luz de las antorchas, se adorasen estas estatuillas
como un culto ala vida y a lo cotidiano: Al fin y al cabo la mujer representa la madre
tierra, ella guardaba el sobrante de la cosecha y la caza, disponia de todos los

bienes y encendia o0 apagaba el hogar segun creyera necesario.

Por consecuencia, en estos tiempos, el excesivo tejido adiposo se veia de cierta
forma como una sefal divina de salud y longevidad, como una necesidad de

supervivencia (4).



En la edad antigua cuya etapa abarca desde la aparicion de la escritura (3,500 A.C.
a 3000 A.C.) hasta la caida del imperio romano (476 D.C.). Etapa en que se puede

mencionar la cultura egipcia.

Tenemos restos cadavéricos que nos indican que la obesidad estuvo presente en
la cultura egipcia, por ejemplo la ateroesclerosis fue descrita hace mas de cuatro
mil afios en la cultura egipcia. Las autopsias de las momias egipcias revelaron que
la ateroesclerosis coronaria y e infarto del miocardio se presentaban en personas

ricas

En el Antiguo Testamento el faradn agradecido promete a José “toda la grasa de la
tierra” o se sefiala que “el virtuoso florecera como el arbol de la palma. Ellos traeran
abundantes fruto en la edad avanzada: Ellos seran gordos y florecientes” (salmo 92,

versiculo 13).

No obstante, en el Imperio Medio Egipcio (siglo XXl a XVIl A.C.) en las ensefianzas
de Kagemni puede leerse por primera vez en la historia una asociacion de la
glotoneria con la obesidad y una condena y estigmatizacién del comer en exceso.
Por lo que en este texto se sefala: “La glotoneria es grosera y censurable. Un vaso
de agua calma la sed. Un pufiado de vegetales fortalece el corazén. Toma una sola
cosa en lugar de manjares. Un pedazo pequeiio en lugar de uno grande. Es
despreciable aquel cuyo vientre sigue codiciando después de que ya paso la hora
de comer. Se olvida de aquellos que viven en la casa cuando devora. Cuando te

sientes como un obeso gloton come una vez que se te haya pasado el apetito.

La dieta de esta época era abundante en calidad y variedad, dandose la obesidad

en personas de rango social elevado, como ya se ha descrito anteriormente.

En esta época ya existia el conocimiento de dietas bien equilibradas, obviamente
en los nobles y funcionarios principalmente: De tales virtudes dejan firme constancia

finas figuras y siluetas pertenecientes a la época (5).



En la Antigua Grecia, HipOcrates reconocio que las personas que tienen tendencia

natural a la gordura, suelen morir antes que las delgadas.

Fue Hipdcrates el primero que asocio la obesidad y la muerte subita hace méas de

dos mil afios y que demostro interés por la nutricion.

El gran filosofo Platén (siglo V a IV A.C.) proclama una certera observacion sobre la
alimentacion y la obesidad al sefialar que la dieta equilibrada es la que contiene
todos los nutrientes en cantidades moderadas y que la obesidad se asocia con la

disminucién de la esperanza de vida.

En Roma, Galeno en su libro De Sanite Tuenda expresa: “Que el arte higiénico
promete mantener en buena salud a aquellos que lo obedecen pero no asi a

aguellos que no lo hacen”.
Galeno establecio la relacion de la obesidad con un estilo de vida inadecuado.
Los griegos y los romanos se consideran los iniciadores de la dieto terapia (6).

En la cultura cristiana, San Pablo (S.I D.C.) en su Epistola a los Filipenses, afirmoé:
“Los enemigos de la Cruz de Cristo cuyo final es la destruccion, cuyo dios es su

barriga”.

Tanto San Agustin en el siglo V, como Gregorio | en el siglo VIl incorporaron la gula
como uno de los siete pecados capitales. La obesidad era infrecuente en esta época
y por tanto, no se podia relacionar con la glotoneria en este periodo, pero esta
conexion se establecié posteriormente a medida que la disponibilidad de alimentos

aumento.

En la edad media, la cual comprende la caida del Imperio Romano (476 D.C.) hasta
la caida del Imperio Bizantino (1453 D.C.). En esta época la glotoneria era mas bien
comun entre los nobles, que la consideraban un signo evidente de bienestar. La

Iglesia, en cambio, desaprobaba la glotoneria.



La Iglesia Catdlica clasifico a la glotoneria como pecado venial, sin embargo, los
artistas hicieron caso omiso y pintaban como algo hermoso un cuerpo obeso,
omision continud por muchos afos, incluso por muchos monjes. La obesidad entre

ellos era frecuente encontrarla.

Sin embargo fue en el siglo Xlll, cuando el Papa Inocencio lll insistio en el pecado

de la gula y recriminé a todos los sacerdotes y monjes obesos.

Se descubrié en un monasterio del siglo Xl en el sur de Edinmburgo en Escocia
gue monjes benedictinos habian creado una pocion natural para reducir el apetito y
poder ayunar sin sentir hambre. Segun los antropo6logos e historiadores los monjes
benedictinos del monasterio y del hospital Soutra Aisle lograron crear esa pocion
natural hace ochocientos cuarenta y cinco afios de plantas amargas que masticaban

para evitar tener apetito.

Tras el hundimiento del Imperio Romano, la influencia de la docencia médica paso6
de Roma al mundo arabe y a Bizancio de tal modo que durante la edad media la
medicina arabe alcanzo gran prestigio y difusion.

La medicina arabe tuvo como exponente destacado a Avicena (siglo X a Xl). Su
enciclopedia médica se titulé6 Canon se convirtid en el texto que se utilizé durante

cinco siglos aproximadamente.

Avicenna dedica unos de sus libros del Canon a la obesidad: “La obesidad severa
restringe los movimientos y maniobras del cuerpo... los conductos de la respiracion
se obstruyen y no pasa bien el aire, estos pacientes tienen riesgo de una muerte
subita, son vulnerables a sufrir un accidente cerebral, hemiplejia, diarreas, mareos,
los hombres son infértiles y producen poco semen y las mujeres no guedan

embarazadas y si lo hacen abortan y su libido es pobre.



Asi mismo, Avicenna en el Canon describe las recomendaciones para tratar la
obesidad : Procurar un rapido descenso de los alimentos por el estomago y el
intestino con el objeto de evitar su completa absorcion por el mesenterio, tomar
alimentos voluminosos pero poco nutritivos, tomar un bafio, a menudo, antes de

comer y ejercicio intenso.

En la época bizantina las ideas de la causa y tratamiento de la obesidad son
relativamente correctas. El médico bizantino Aetius atribuia la obesidad a la dieta
abundante, al poco ejercicio y a la crasis del cuerpo (“temperamento” segun la idea
pero no mantequilla, carnes y su despojos, mariscos, queso 0 vino, ademas

aconsejaban los bafios termales para permitir la sudacion.

Adolphe Quételet aporté a la medicina la aplicacion de métodos cuantitativos en el
estudio de la enfermedad, representando un importante avance de la medicina de
este siglo, Quételet fue un destacado estadistico, matematico y socidlogo belga
(1796-1874) publicé en 1835 la obra en donde propone que el peso corporal debe
ser corregido en funcién de la estatura (kg/m2), actualmente esta relacion es
conocida como indice de masa corporal y fue generalizado como medicién de la
obesidad en estudios epidemioldgicos y clinicos, sin embargo, fue olvidado tras su
descripcion por el autor hasta muy avanzado el siglo XX.

Finalizada la segunda guerra mundial Estados Unidos de Norteamérica afianza su
liderazgo en la investigacion médica y en el campo de la obesidad. Se inicia el
estudio de la obesidad experimental y la profundizacion de los estudios de la ingesta
alimentaria y su control y se inician los cambios de los métodos de la conducta
alimentaria para el tratamiento de la obesidad (7).



A partir del siglo XX han sucedido una serie de transiciones en México, antes la
poblacion rural era del 75 al 80% del total y la urbana era de 20 al 25%. Para la
mitad del siglo XX esta situacion se habia invertido y cuando mucho el 20% de los
habitantes del pais aun vivian en zonas rurales (transicion demografica), la
urbanizacion va de la mano con cambios en el estilo de vida con aumento de la
mecanizacion en el traslado de las personas y el protagonismo en la vida de los
mexicanos de los aparatos como el radio, la television, computadoras, consolas de
videojuegos, internet, ademas escuelas sin instalaciones para llevar a cabo las
actividades deportivas, poblaciones en las que no hay areas para llevar a cabo
actividades recreativas, deportivas y culturales y no estd demas mencionar el
creciente aumento de la inseguridad de multiples origenes que priva en el pais lo

cual se refleja en cambios en el estilo de vida del mexicano.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

La prevalencia de la obesidad en México, al igual que en el resto del mundo se ha
incrementado de manera importante en la Ultima década y es considerada como un

importante problema de salud publica e incluso como una epidemia.

Actualmente, México, ocupa el primer lugar mundial superando a los Estados

Unidos de Norteamérica.

En México, de acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT)
la prevalencia de sobrepeso en 2006, en prescolares fue de 16.7%, en escolares
fue de 26.2% y en adolescentes de 30.9%.

En adultos la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 39.7% y 29.9%

respectivamente .



En la actualidad en nuestro pais la obesidad se considera como un problema de
salud publica debido a su magnitud y trascendencia , pues segun la Organizacion
Mundial de la Salud de los mil doscientos millones de personas con obesidad en el
mundo, setenta millones son mexicanos, es un problema que puede costarle a
México alrededor de ciento cincuenta millones de pesos en los proximos diez afos
por los gastos que implicara el tratamiento de las enfermedades crénicas que se
generen.

El 60% aproximadamente de los mexicanos tienen sobrepeso y 30% tiene obesidad.

Aproximadamente el 10% del presupuesto destinado al renglén salud, equivale a
veintitrés millones de pesos anuales y corresponde aproximadamente a doce

dolares per capita (12).

Desde el afio de mil novecientos noventa y seis la Organizacién de las Naciones
Unidas para la Alimentacién y la Agricultura (FAO) ha definido que “existe seguridad
alimentaria cuando todas las personas tienen acceso fisico y econémico a
suficientes alimentos inocuos y nutritivos para satisfacer sus necesidades y sus
preferencias en cuanto a sus alimentos a fin de llevar una vida activa y sana”.

(Cumbre Mundial sobre la alimentacién, 1996).

Esta definicidon establece las siguientes caracteristicas:

Disponibilidad de alimentos.

La existencia de cantidad suficiente de alimentos de calidad adecuada
suministrados a través de la produccion del pais, o de importaciones (comprendida

la ayuda alimentaria).



Acceso a los alimentos.

Acceso de las personas a los recursos adecuados (recursos a los que se tiene
derecho) para adquirir los alimentos apropiados y una nutricion nutritiva. Estos
derechos se definen como el conjunto de todos los grupos de productos sobre los
cuales una persona puede tener dominio en virtud de acuerdos juridicos, politicos,
econdmicos y sociales de la comunidad en que vive (comprendidos los derechos

tradicionales como el acceso a los recursos colectivos).
Utilizacion.

Utilizacion bioldgica de los alimentos a través de una alimentacion adecuada, agua
potable, sanidad y atencién médica para lograr un estado de bienestar nutricional
en el que se satisfagan todas las necesidades fisiolégicas.

Este concepto pone de relieve la importancia de los insumos no alimentarios en la

seguridad alimentaria.
Estabilidad.

Para tener seguridad alimentaria, una poblacion, un hogar o una persona deben
tener acceso a alimentos adecuados en todo momento. No deben correr el riesgo
de quedarse sin acceso a los alimentos a consecuencia de crisis repentinas por
ejemplo: Una crisis econdémica o climatica ni de acontecimientos ciclicos como la

inseguridad alimentaria estacional.

De esta manera el concepto de estabilidad se refiere tanto a la dimension de la
disponibilidad como a la del acceso de la seguridad alimentaria.

En contraste inseguridad alimentaria (IA) se ha definido como: “La disponibilidad
limitada o incierta de alimentos nutricionalmente adecuados e inocuos o, la
capacidad limitada e incierta de adquirir alimentos adecuados en forma socialmente

aceptable.



Para el afio 2010, el informe sobre el Estado de la inseguridad alimentaria en el
mundo refiere que esta empeora en contexto de crisis prolongadas y que en paises
en desarrollo los indicadores clave que se relacionan con la inseguridad alimentaria
son: La proporcién de personas sub-nutridas, la proporcion de nifios con retraso en
el crecimiento, la tasa de mortalidad de nifios menores de cinco afios y el indice

global del hambre.

Después de analizar la informacion asociada con la distribucion de la inseguridad
alimentaria en México, desde la perspectiva del acceso a la alimentacion, su
consumo Yy su relacion con diversos factores sociales, factores econdmicos,
incluyendo escasez de fuentes de trabajo y liquidez para adquirir alimentos se llega
a la conclusion que se reducen las opciones de una alimentacion nutritiva y
balanceada con cambios en los habitos alimenticios debidos a restricciones

econdmicas.

Estudios recientes realizados en México, han puesto de manifiesto que la poblacion
gue se encuentra en nivel socioeconémico de pobreza satisface su consumo de
calorias adquiriendo alimentos de bajo costo, altos en energia, pero con un

contenido deficiente de micronutrientes.

Los hogares del pais, entonces, cada vez con mayor frecuencia acceden a
alimentos con alta densidad energética y de menor costo trayendo como
consecuencias ganancias importantes en el peso corporal, pero con deficiencias en
micronutrientes.(13).

En vista de lo anterior, es urgente ofrecer solucion inmediata a los factores
socioeconémicos condicionantes y a las causas estructurales que influyen en la
inseguridad alimentaria en México , puesto que el desafio es su solucion y esto
implica en nuestro pais para su desarrollo 6ptimo el impulso del desarrollo de
acciones inmediatas y grandes esfuerzos de concertacion intersectorial, es decir
con el compromiso de todos los sectores de la sociedad del pais, de la participacion
de las autoridades civiles y sector salud en un proyecto Unico: El establecimiento de

politicas en funcion del bienestar de los hogares y de las familias mexicanas.



La proyeccion del problema: La Secretaria de Salud en Tamaulipas advirtio que si
no se aplican las estrategias para combatir la obesidad para el 2030 Tamaulipas

sera un estado obeso.

En Tamaulipas, dicha dependencia establecioé que los nifios en edad preescolar en
el 2012 fue del 12.7% con una distribucion para las localidades urbanas de 13.8%
y para las rurales de 10.3%, en edad escolar de cinco a once afos la prevalencia

de sobrepeso y obesidad fue de 18.6% y 20.3% respectivamente.

La suma de ambas condiciones de estado de nutricién (sobrepeso y obesidad) fue

mayor para los nifios (42.8%) en comparacion con las nifias (34.7%).

Los nifios escolares en las mediciones de peso y talla mostraron que treinta 'y ocho
punto nueve por ciento (38.9%) presentd exceso de peso, cifra inaceptablemente

alta dadas las graves consecuencias para la salud que significa el exceso de peso.

Para los adolescentes en Tamaulipas que habitan en localidades urbanas la cifra
de sobrepeso mas obesidad aumenté de treinta y siete punto cinco por ciento
(37.5%) en 2006 a cuarenta y dos punto dos por ciento (42.2%) en 2012.

Para los habitantes de las comunidades rurales esta cifra representa actualmente

treinta y cinco punto cinco por ciento (35.5%).

En adolescentes se observa una prevalencia de sobrepeso y obesidad con un de
decremento de un diez por ciento (10%) en el caso de los hombres y un aumento
de un trece punto siete por ciento (13.7%) en el caso de los hombres. En los
adolescentes cuarenta y uno de cien presentaron aumento de peso cifra mayor a la

encontrada en 2006.

El sobrepeso y la obesidad es un problema de salud publica que afecta a seis de

cada diez hombres y siete de cada diez mujeres mayores de veinte afos.

En Tamaulipas los municipios con mas altos porcentajes de sobrepeso y obesidad

son: Nuevo Laredo, Reynosa, Matamoros y Ciudad Victoria.



El Secretario de Salud de Tamaulipas, Norberto Trevifio Garcia Manzo informé en
Enero de 2012 que Tamaulipas ocupa el primer lugar nacional en sobrepeso y
obesidad en nifios y el municipio de Nuevo Laredo es segundo lugar nacional en

sobrepeso y obesidad en adulto.

Estadisticas del Sector Salud indican que los adolescentes de Tamaulipas ocupan
el nivel mas elevado de obesidad a nivel mundial y Nuevo Laredo esta en primer
lugar de los cuarenta y tres municipios de Tamaulipas segun informo en entrevista
la Doctora Alicia Castro Ramirez, directora de la Unidad de Medicina Familiar
Numero 78 de Nuevo, Laredo, Tamaulipas, es igual de preocupante los indices de

obesidad y sobrepeso en la infancia (14).

La familia influye en las conductas de todos y cada uno de sus miembros, para
beneficio o perjuicio de sus integrantes. Una de las problematicas de salud
asociadas, puede ser el aumento de peso, reflejandose en sobrepeso y obesidad

en uno 0 mas de sus miembros.

En una familia el o los padres con sobrepeso y obesidad, regularmente es el factor
emergente de una situacion patoldgica, pues se instala la conducta especifica en
cuanto a la alimentacion y a la inadecuada actividad fisica aerdbica predisponiendo

al estado morbido de obesidad, ya sea por imitacion, pertenencia o identificacion.

Muchas veces, los malos habitos de alimentacion y disminucién de la actividad fisica
son consecuencia de cambios ambientales asociados al desarrollo y a la falta de
politicas de apoyo en sectores como salud, agricultura, transporte, planeacion
urbana y del medio ambiente, procesamiento, distribucion y comercializacion de

alimentos, asi como pobre educacién sobre habitos alimenticios saludables.

Al menos, sesenta por ciento de la poblacion mundial no realiza actividad fisica
necesaria para obtener beneficios para la salud, en México, la actividad fisica se

reduce a nivel general en promedio a menos de una hora diaria por semana.

La obesidad con lleva problemas serios en todos los aspectos del ser humano:

fisicos, psicoldgicos, sociales y laborales.



Es comin que la persona obesa presente sintomas como baja autoestima,
depresion, ansiedad con trastornos en la alimentacién, miedo, aislamiento,
verglienza, tristeza, inseguridad, fatiga rapida, somnolencia, pereza, dolores
articulares, dolor en térax , dolor precordial, lumbalgia y de rodillas con limitacién

funcional secundaria para la funcion, edemas, disminucion de la libido, etc.

Estos factores pueden desencadenar reacciones y conductas que pueden ser
intolerables para la familia o el medio social que lo rodea y, por ende, la dinamica
familiar se ve muy afectada, sin embargo, la misma familia que influyé en un
momento dado para el desarrollo de la obesidad puede influir para corregirla de

forma exitosa, dependiendo de la union familiar .

Esta batalla se traduce en presion social lo que aunado a un ambiente familiar
desfavorable conlleva la creacion de estereotipos que describen a la persona obesa,
tanto para la poblacion general como para la persona que padece sobrepeso u
obesidad. A lo largo de la historia se han establecido diferentes estereotipos que
describian a la persona con obesidad. En este sentido se puede hacer referencia a
algunos de ellos como “el gordito feliz” o la descripcion de la persona obesa como

“floja, fea y perezosa.

Un ejemplo en la actualidad de estos estereotipos, los ideales de belleza y la
preocupacion por el cuerpo varian entre culturas, siendo diferentes, por tanto dichos
estereotipos. Este aspecto se extiende a la percepcion que las propias personas
con obesidad tienen de si mismas y de la percepcién que tengan otras personas

utilizando los términos de: Introvertidas, inhibidas y sensibles para describirlas.

Al analizar las posibles diferencias en la percepcion que de si mismas tienen las
personas con obesidad en nuestro ambito cultural y la de personas con obesidad
en la sociedad cubana, se comprobd que, en general la vision de las personas
obesas espafiolas resulta mucho mas negativa que en la muestra cubana, siendo
mas frecuente la utilizacion de adjetivos como pasivo, discutidor, o inquieto en la
muestra espafiola y algunos como presumido, optimista, carifioso, sociable o

virtuoso en la cubana.



Por otra parte en un recopilatorio de adjetivos asociados a la obesidad se puede
ver que los pacientes obesos son calificados como menos atractivos, carentes de
autodisciplina, perezosos, sucios, impopulares, menos inteligentes o malos
deportistas entre otros adjetivos y son objeto de rechazo, creando un ambiente

desfavorable en su medio familiar y si se trata de mujeres el juicio es mas negativo.

Por tanto, el entorno cultural y la presion social asi como el ambiente de inseguridad
de la localidad en la que habite la persona obesa crean esquemas cognitivos sobre
la forma de ser de las personas obesas que influyen incluso en su autoimagen y en

sus patrones de conducta.

Sumando a los aspectos psicolégicos que influyen en la persona obesa los
pacientes refieren en consulta que debido a la percepcion de inseguridad que priva
en el medio no acuden a realizarse los examenes de laboratorio al Hospital de Zona
mMA&s cercano ni tampoco acuden a sus citas con nutricién ni con especialidad por
ademas, refieren que no hay mejoria con el tratamiento, generalmente los
medicamentos que se les recomiendan ya sea por familiares o conocidos no son
econodmicos 0 no se encuentran dentro del inventario en las escasas farmacias de
la localidad de Santander ,Jiménez ,Tamaulipas por lo que deben trasladarse a la
ciudad mas cercana para intentar adquirirlos, aunado a esto la escasez de fuentes
de trabajo que se traduce en falta de recursos econémicos para adquirir los
medicamentos para el paciente obeso y su familia asi como los productos de la
canasta basica. La escasez del nimero de comercios en donde se pueden comprar
dichos productos y la falta de variedad de los mismos tiene como consecuencia la
adquisicién de productos alimenticios econdmicos y con alto nivel calérico, motivo
por el cual no es posible llevar una dieta equilibrada y saludable lo que provoca
sentimientos de impotencia, frustracion, ira, e incapacidad para resolver este
aspecto de salud de la persona obesa, dando lugar a una disminucion en la
motivacion para lograr perder peso cual se refleja en trastornos alimentarios,

aumento de peso y baja autoestima asociada.



Aungue no existe un prototipo que defina a las personas que padecen obesidad, si
es cierto que pueden compartir algunos rasgos de personalidad. Existen numerosos
articulos publicados sobre las técnicas quirdrgicas, las dietas o los farmacos para el
tratamiento de la obesidad, sin embargo, son escasos aquellos que tratan sobre los

aspectos psicoldgicos que influyen en dicha patologia y su tratamiento (15) (16).

La finalidad de esta revision es poner en evidencia y asociar aquellos aspectos
psicolégicos como rasgos y tipos de personalidad asi como los signos, sintomas y
trastornos psicopatoldgicos teniendo como factor detonante la percepcion de
inseguridad en el ambiente de Santander, Jiménez, Tamaulipas en las personas
con obesidad y que generen trastornos alimentarios y cambios en el estilo de da
con aumento de peso en las personas con criterios de inclusién para este estudio

teniendo como fecha de inicio Enero de 2013 y fecha de terminacion Junio de 2014.

ASPECTOS PSICOLOGICOS.

RASGOS DE PERSONALIDAD

Dentro de los aspectos psicolégicos se encuentran los rasgos de personalidad en
donde se aprecia alexitimia en un 42.9% de las personas que padecen obesidad,

que es la incapacidad para identificar, distinguir y expresar emociones (10).

Este rasgo, puede correlacionarse con otras caracteristicas tales como anhedonia,

locus de control externo, impulsividad y dependencia interpersonal.

Se observa un mayor nivel de anhedonia en personas con obesidad extrema (10)
en parte provocado por las limitaciones vocacionales que causa la obesidad por

motivos de salud y por la discriminacién social (6) (11).



Contemplandose un aumento de la capacidad para disfrutar de determinados

aspectos de la vida con la pérdida de peso (12).

Se menciona la presencia de locus de control externo, por lo que la persona con
obesidad, en ocasiones, percibe que el origen de los eventos, conductas y de su

propio comportamiento es externo a él.

Todo ocurre como resultado del azar, del destino, la suerte o el poder y las
decisiones de otros. De este modo, no cree poder controlar nada mediante su propio

esfuerzo y decision (10).

Parece haber relacion entre el grado de obesidad y el nivel de impulsividad, siendo
mayor en personas con obesidad extrema (13), aunque existen estudios que indican
lo contrario (10) y vinculandose al sexo femenino (14 ).

Se observa una disminucion de la dependencia interpersonal tras la disminucion
ponderal ademas de asociarse la pérdida de peso con un aumento en la fuerza
personal (12) (15).

Se contemplan rasgos comunes en la mayoria de las personas que presentan
obesidad, observandose baja autoestima, insatisfaccion corporal y pobre
autoimagen global. Se aprecia relacion de la autoestima con el peso, a mayor grado
de obesidad menor nivel de autoestima (13) (16) (17) que mejora con la disminucién
de peso (15) (18).

Se observa un menor nivel en el sexo femenino, que disminuye al aumentar la edad
(19) (20). Sin embargo, no hay diferencias en el nivel de autoestima de aquellas
personas con obesidad que han sufrido abuso sexual o de otra indole en

comparacion con aquellas que no lo han sufrido (21) (22).



Junto a un bajo nivel de autoestima, las personas con obesidad tienen una
percepcion de su imagen corporal negativa y evitan situaciones sociales en las que

exista comparacion de la figura corporal (6) (16) (23).

Aunque el aumento de la insatisfaccion corporal aparece fundamentalmente en
adolescentes de sexo femenino, dicho aumento puede deberse a la existencia de
algun trastorno del comportamiento alimentario asociado a estrés, sintomas
depresivos, perfeccionismo, restriccion dietética cronica, especialmente en mujeres
(20) (24) (25).

Se puede comprobar que la satisfaccibn corporal aumenta con operaciones
estéticas que mejoran la figura corporal o con algin cambio corporal que la sociedad
califigue como positivo, sin embargo este aumento es pasajero de modo que

reaparece con el tiempo (25 ) (27 ).

Las personas con obesidad son menos felices consigo mismas, un 40% de ellas no
se auto-aceptan y no se consideran autbnomas ni integradas en la sociedad (16)
(17) (26).

A esta percepcion de si mismos afecta negativamente el grado de obesidad, la
existencia de sintomas depresivos y la asistencia a determinados eventos sociales
(20) (28). Sin embargo, ayuda a mejorar la autoimagen global de las personas con

obesidad, la disminucion de peso y el apoyo familiar (12) (15) (21) (26) (29).

El abuso de sustancias constituye un comportamiento no muy usual, apareciendo
el abuso del alcohol en un grupo minoritario de personas con obesidad extrema
(19%) (6) (30) (31).

Sin embargo, si es mas comun en aquellos que sufrieron abuso fisico durante su
infancia (teniendo en cuenta que hay un alto porcentaje de personas con obesidad
que han sufrido abuso fisico, sexual o emocional durante su nifiez (16) (21).

Por otra parte se observan rasgos de personalidad paranoide en mujeres con

exceso de peso mas que en hombres (27) (32).



El rasgo de psicosis parece estar mas relacionado al bajo peso que a la obesidad,
sin embargo, existen distintos estudios en los que aparece con frecuencia alto nivel
en la escala de psicosis del MMPI-II (Minnesotl0 a Multiphasic Personality

Inventory-2) en personas con obesidad extrema (32 ) (34 ).

Aproximadamente un tercio de nifios con obesidad de 10 a 12 afios presentan
problemas sociales debido a su comportamiento y una frecuencia relativamente
alta de delincuencia, siendo esta frecuencia mayor que en aquellos de la misma

edad que no exceden de peso (35 ).

En cuanto a la promiscuidad sexual, existe una minoria de personas con obesidad
extrema que la presentan (22.3%) y, generalmente, esta relacionada con personas

gue mantienen relaciones de abuso emocional (30).

TIPO DE PERSONALIDAD.

A menudo en personas con obesidad, se reconoce personalidad narcisista, es decir,
interés patoldgico por uno mismo, especialmente por sus caracteristicas corporales

y sexuales. Cuyos rasgos aumentan con la disminucion de peso (36) (37).

En este sentido, cuando las personas con obesidad disminuyen de peso comienzan
a estar descontentos con distintas zonas de su cuerpo (generalmente
cintura/abdomen, trasero/nalgas, brazo superior, pecho/senos), por lo que se
encuentra una relacion lineal entre el aumento de personas con obesidad que se
han sometido a cirugia bariatrica y aquellas que se someten a operaciones de
caracter estético. (10)(25)(27)(32).

Parece gue con esta mejora fisica de las zonas que producen mayor insatisfaccion,
la persona refuerza su autoimagen global, sin embargo debido a su personalidad
narcisista pasado unos meses después de la operacion estética aparece nueva

insatisfaccion corporal por otras zonas (10).



ASPECTOS PISCOPATOLOGICOS.

SIGNOS Y SINTOMAS.

Se estima que personas con obesidad que esperan ser sometidas a cirugia
bariatrica, presentan sintomas depresivos, de ansiedad o algun trastorno
relacionado en un 50% de los casos. (6) (21) (31) (34) (38) (40).

Padecen mas sintomas depresivos las personas con obesidad que viven solas en
relacion a aquellas que viven con sus parejas, aquellas que presentan un nivel
educativo mas bajo (39 ) o personas con obesidad extrema que, ademas padecen
sindrome del comedor nocturno o trastornos del comportamiento alimentario

(especialmente trastorno por atracon). (16)(41)(42).

En muchos casos, los sintomas depresivos estdn motivados principalmente por la
insatisfaccion corporal existente especialmente en el sexo femenino (28).

Contemplandose una mejora de la depresion al disminuir el peso. (43).

Ademas parece haber una mejora de las relaciones sexuales en personas con

obesidad que disminuyen su peso (44).

Por otro lado, cuanto mayor sea el estado de estrés que puede ser de origen
multifactorial en la persona con obesidad, mayor es su ingesta y presenta mayor
susceptibilidad de padecer trastorno por atracén, picoteo o sindrome del comedor
matinal. De esta forma, se crea un circulo vicioso: A mayor estrés mayor ingesta
gue hace aumentar el peso y mantiene o, incluso aumenta el estado de depresion

de la persona por un aumento de insatisfaccion personal (41) (42).

La mayoria de las personas con obesidad niegan los sintomas depresivos y

atribuyen ese malestar emocional al exceso de peso en si mismo (6).



Existen varios estudios que relacionan la obesidad extrema con abuso fisico
(17.4%), sexual (19%), y/o emocional (43%) en el pasado lejano y reciente,
existiendo relacion entre esa circunstancia y la presencia de sintomatologia

depresiva (estrés postraumatico) (16) (21) (22).

Sin embargo, no parece haber una determinacion por mantener el exceso de peso

como defensa ante otro posible abuso de este tipo, como se habia pensado (22).

Aproximadamente el 71.5% de las personas con obesidad manifiestan sintomas de
ansiedad (38).

Sintomatologia causada por sentimiento de culpabilidad que presentan, en
especial, provocado por la discriminacion social (6) (11) (17). Por otro lado los
sentimientos de inseguridad e inferioridad de estas personas dan lugar a una menor
capacidad de afrontamiento resolucion de problemas, provocandoles un mayor

estrés en cuanto a asuntos legales o fiscales (6) (16) (21).

Los trastornos de ansiedad son los trastornos psiquiatricos mas frecuentes, suelen

coexistir con trastornos depresivos.

Una persona que se enfrenta a diversos estimulos nocivos que pueden ser
experimentados como catastroficos pueden causar un nivel excesivo de estrés y se
convierten en eventos traumaticos, los cuales no son faciles de superar por lo que

tienen efectos devastadores en el bienestar mental y fisico.

En la literatura el estrés es definido como un proceso en el cual las demandas del
medio ambiente exceden la capacidad de adaptacion del individuo provocando
cambios psicoldgicos y bioldgicos que aumentan el riesgo de desarrollar patologias.
El individuo habitualmente tiene un estrés que le permite ser funcional si se
intensifica puede tener un efecto positivo o negativo. Este resultado puede depender

de factores individuales, de la situacién y de las experiencias previas.

Cuando un evento supera la capacidad individual para hacerle frente se genera una

crisis.



El trastorno por estrés agudo se presenta por la exposicion a un evento o situacion
amenazante causando una serie de sintomasy el consecuente deterioro psicolégico

y social.

Profundizando un poco en el tema, el estrés genera un trastorno como respuesta
tardia o diferida a un acontecimiento estresante o una situacion (breve o duradera)
de naturaleza excepcionalmente amenazante o catastréfica que causaria por si
mismo malestar generalizado en cualquier parte del mundo (catastrofes naturales o
producidos por el hombre, combates, accidentes, ser testigo de la muerte violenta
de alguna persona, ser victima de tortura, terrorismo, de una violacion o de otro tipo
de accion criminal.

Ciertos rasgos de personalidad o antecedentes de enfermedad neurdtica si estan
presentes pueden ser factores predisponentes y para que descienda el umbral para
la aparicion del sindrome o para agravar su curso, pero estos factores no son
necesarios. Entonces, después de la exposicién al trauma, sigue un periodo de
latencia cuya duracion varia desde unas pocas semanas hasta meses, en una
pequefia proporcion el trastorno puede tener un curso y evolucién crénicos hacia

una transformacion persistente de la personalidad (85).

Sin embargo, no parece haber una determinacion por mantener el exceso de peso

como defensa ante otro posible abuso de este tipo, como se habia pensado (22).

Un 75% de las personas con obesidad manifiestan sintomas de ansiedad (38)
sintomatologia causada por el sentimiento de culpabilidad que presentan, en
especial, provocado por la discriminacién social. (6)(11)(17). Por otra parte, los
sentimientos de inseguridad e inferioridad de estas personas dan lugar a una menor
capacidad de afrontamiento y resolucién de problemas provocandoles mas estrés
(6) (16) (21).



Se ha observado que presentan circunstancias econdémicas adversas en mayor
medida que las personas que no padecen obesidad, ya que en general tienen mas
bajas laborales que el resto de los trabajadores. Ademas reflejan un menor
rendimiento laboral que el resto de los trabajadores debido a que sufren mas dolores
que el resto de las personas, suelen tener peores relaciones sociales y menor
capacidad de afrontamiento y resolucion de problemas (6 ) (45 ). Estas condiciones
adversas les producen estrés que es manifestado como ansiedad. (21).

En gran medida, esta ansiedad es causada por la preocupacion por su propia salud
(fisica por el exceso de peso y mental) (16) siendo mayor en personas con obesidad
de sexo femenino y con mayor edad (aquellas de menor edad se preocupan menos

por su salud y mas por la integracion social).

A causa de un mecanismo de autorregulaciéon cognitiva, independiente a la posible
comorbilidad médica existente en personas con obesidad especialmente en las
personas con obesidad extrema parece haber una menor capacidad de atencion y
resolucién de problemas, mayor dificultad de control y mas emociones negativas
(26) (44).

Ademas se observa falta de expresividad, la cual mejora con la pérdida de peso, y

que el tras la disminucion ponderal mejora el ambiente familiar y social (12) (29).

En un estudio realizado en personas con obesidad se encuentra que un 40% de
ellas sienten dolor corporal con mayor frecuencia que aquellas personas que no

tienen exceso de peso, ademas este dolor es mas intenso e insoportable (45).

También se observa la presencia del pensamiento dicotomico o catastréfico, que
consiste en clasificar experiencias en una o dos categorias opuestas y extremas
saltandose los hechos intermedios con una mayor tendencia a clasificarlos en la
peor situacion (17). Por otro lado, en la mayoria de los casos no aparecen
pensamientos o intentos de suicidio, aunque se estima que en un 10% de personas

con obesidad fundamentalmente con obesidad morbida (6) (30).



TRASTORNOS NO ALIMENTARIOS.

Los trastornos afectivos son frecuentes en personas con obesidad, existiendo mas
sintomas de trastorno afectivo en aquellas personas con mayor indice de masa
corporal (obesidad extrema) (13) (16) (43) (45) (48) (49). Es importante analizar la
presencia de dichos trastornos o sintomas relacionados, ya que las personas que
los padecen obtienen menor éxito en el tratamiento para la disminucion de peso
(50).

Entre ellos podemos mencionar la depresion, la ansiedad, el trastorno de Cluster C
en un 18% aproximadamente de las personas que padecen obesidad (31),
diferenciandose entre trastorno evitativo de personalidad, trastorno de personalidad

dependiente, trastorno obsesivo-compulsivo y trastorno antisocial de personalidad.

TRASTORNOS ALIMENTARIOS.

En cuanto al comportamiento alimentario de personas con obesidad se encuentran
en mayor riesgo de padecer trastornos de conducta alimentarios en aquellas
personas con obesidad que han sufrido algun tipo de maltrato infantil y en aquellas
gue padecen obesidad mérbida. (6)(16)(21)(37)(41)(49).

La forma mas comun en la que aparece el trastorno del comportamiento alimentario
en personas con obesidad es la del trastorno por atracon o sobre ingesta. Se
diferencia entre sobre-ingesta objetiva que seria ingestion de gran cantidad de
comida sin pérdida de control y atracén subjetivo definido como la ingestién de poca
cantidad de comida junto a pérdida de control y se presenta en las personas con
obesidad y trastorno por atracon; atracon objetivo, que es la ingesta de excesiva
cantidad de comida (superior a la que cualquier persona ingeriria en el mismo

intervalo) en un corto periodo de tiempo con pérdida de control. (38) (41) (42).



En determinadas ocasiones, tales como eventos sociales (51) y en caso de
presencia de trastorno por atracon existe un aumento de la sintomatologia depresiva
o de ansiedad asociada (41) (42).

Al clasificar el trastorno por atracon en distintos tipos se observa que el sindrome
del comedor nocturno el cual es el mas frecuente en personas con obesidad. Las
personas que padecen dicho sindrome concentran en la cena el mayor porcentaje
de aporte energético de la ingesta de un dia, o incluso durante las horas de suefio,
llegando a despertarse en muchas ocasiones por las ganas de ingerir alimento y

levantarse para ello (41 ) (42 ).

El sindrome del comedor matinal es menos frecuente en las personas con obesidad
gue tienen atracones o episodios de sobre ingesta. Se trata de concentrar la mayor
parte del contenido caldrico de la dieta en las comidas de la mafiana (desde el

desayuno hasta el almuerzo) (41) (42).

Por otra parte, muchas personas atribuyen su exceso de peso a la ingesta como
respuesta a emociones negativas o positivas (ingesta emocional) (40). En este tipo
de ingesta podemos distinguir entre sobre ingesta como respuesta al estrés

emocional (42).

Por poner algunos ejemplos de percepcion de inseguridad puede contribuir a la
obesidad ser hijo Unico o sobre protegido, los conflictos familiares, separacion de
los padres, divorcio de los padres, enfermedades, accidentes, muerte de alguno de
los padres, cambios de colegio o vivienda, desempleo del proveedor de la familia,
cambio de residencia rechazo social, marginacion que implican modificaciones en

los habitos sociales y en los habitos de alimentacion.

En estas personas pueden observarse: Ansiedad, culpa, estrés, desilusion, enfado,
soledad aburrimiento, cansancio depresion y frustracion que los conduce al
aislamiento, con el consecuente aumento de la ingesta alimentaria como fenémeno

de auto gratificacibn compensatoria.



También pueden presentar sobre ingesta como respuesta a emociones positivas o
eventos sociales (41) (42) (51).

La mayoria de las personas con obesidad afirman estar casi todo el dia realizando
pequefas ingestas generalmente muy caldricas (6) (41) (42).

Se ha observado un gran nimero de personas que tras someterse a cirugia
bariatrica, no se adaptan adecuadamente al tratamiento nutricional desarrollando

trastorno por atracén o sobre ingesta emocional (42) (51).

Entre las personas con obesidad se estima mayor vulnerabilidad para desarrollar

bulimia nerviosa en aquellas que tienen trastorno por atracén (6).

En casi todos los estudios en los que se analiza la actividad fisica de las personas

con obesidad muestran sedentarismo, lo cual disminuye con la pérdida de peso (29).

PATRON DE SUENO Y OBESIDAD.

Hay dos tipos de personas con obesidad de acuerdo al tiempo de suefio en las
veinticuatro horas: Los que tienen un suefio nocturno acortado y fatiga durante el

dia y los que tienen un suefio nocturno prolongado y somnolencia durante el dia.

Ambos tipos parecen diferenciarse desde el punto de vista de su perfil psicologico.
Entonces usando un instrumento psicométrico llamado Inventario Multifasico de
Personalidad (MMPI) los que tienen un sueiio acortado, comparados con el otro
grupo tienen puntuacion mas alta en tres escalas clinicas como son la de:

Hipocondriasis, Depresion e Histeria lo que indica mas estrés psicoldgico. (52).

En el transcurso del siglo XIX aparecieron la bioguimica, fisiologia y patologia.
Algunos de los avances mas importantes de la ciencia a finales del siglo XIX y
principios del siglo XX se han efectuado en el campo de los procesos nutritivos del

organismo.



Durante este periodo se han determinado muchas de las necesidades del ser

humano y el papel de dichos compuestos en el ser humano.

La obesidad se inicia en la infancia y alcanza cifras elevadas tempranamente en la
vida adulta que siguen aumentando con la edad. La prevalencia es mas elevada en

las mujeres y en las personas con nivel socioeconémicamente bajo.

Desde el punto de vista antropométrico debe valorarse: Peso, talla, relacion peso-
talla, pliegues cutaneos, relacion del perimetro de cintura, sexo y todo referenciarlo
con gréficas. A partir de estos datos y como alternativa se pueden aplicar los indices
que definen el grado de obesidad entre ellos se encuentran: indice nutricional valora
el exceso de peso teniendo en cuenta la edad, el sexo, el peso y la altura, para su
calculo se relaciona el peso actual (P.a.) con el peso ideal (Pi.) para la talla T: P.a.

/Ta: Pi x Ti. Un indice mayor de 120 define obesidad.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud el sobrepeso y la obesidad se definen
como una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para

la salud.

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.

Puede aplicarse en los adultos de los dos sexos y de todas las edades. Se calcula
dividiendo el peso de una persona en kilos por el cuadrado de su talla en metros

(kilogramo/ metro cuadrado).

La definicion de la Organizacion Mundial de la Salud es la siguiente:

Un indice de masa corporal igual o superior a 25 determina sobrepeso.

Un indice de masa corporal igual o superior a 30 determina obesidad. (53)



La Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, Para el manejo integral de la
Obesidad nos ofrece el siguiente concepto: La obesidad y el sobrepeso el cual es
considerado un estado pre- morbido, es una enfermedad cronica caracterizada por
el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el organismo, acompafiada de
alteraciones metabdlicas que predisponen a la presentacion de trastornos que
deterioran el estado de salud, asociada en la mayoria de los casos a patologia
enddcrina, cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada a factores
bioldgicos, socioculturales y psicolégicos, su importancia radica en que es una
patologia con elevada morbilidad, mortalidad e invalidez asociada, con un alto costo

econdmico y social.

Su etiologia es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado con un equipo

multidisciplinario.

Con la finalidad de normar el conjunto de servicios que se proporcionan al individuo
con obesidad existen la NOM-168-SSA1-1998. Del Expediente Clinico y NOM-178-
SSAL. Que establece los requisitos minimos de infraestructura y equipamiento con

el fin de proteger, promover y restaurar la salud. (54.55).

La obesidad es la caracterizada por el exceso del tejido adiposo en el organismo.
Se determina la existencia de obesidad en adultos cuando existe un indice de masa
corporal mayor a veintisiete en el adulto y en poblacion de talla baja mayor a

veinticinco.

Talla baja a la determinacion de talla baja en la mujer adulta cuando su

estatura es menor de 1.50 metros y para el hombre menor de 1.60 metros.

Sobrepeso: Indice de masa corporal mayor de veintitrés y menor de

veinticinco (talla normal).

Sobrepeso: Indice de masa corporal mayor de veinticinco y menor de

veintisiete (talla baja).



Obesidad: Indice de masa corporal menor de veintisiete (talla normal).
Obesidad: Indice de masa corporal mayor a veinticinco (talla baja.)

Una forma sencilla de medir la obesidad es el indice de masa corporal (IMC), esto
es, el peso de una persona en kilogramos dividido por la talla en metros al cuadrado
(92)

[l Bajo peso esta dentro del rango del peso menor a 18.5 kilogramos/metro

cuadrado de superficie corporal.

El peso normal esta situado en un rango de indice de masa corporal de 18.5

a 24.9 kilogramos/ metro cuadrado de superficie corporal.

Se determina la existencia de sobrepeso en adultos cuando existe un indice
de masa corporal que va desde los 25 kilogramos a los 29.9 kilogramos/ metro

cuadrado de superficie corporal.

La obesidad implica un indice de masa corporal superior a 30 kilogramos por

metro cuadrado de superficie corporal por lo que se traduce en :

Peso insuficiente <18.5
Normo peso 18.5a24.9
Sobre peso grado 1 25a26.9
Sobre peso grado Il o pre-obesidad 27 a29.9
Obesidad tipo | 30a34.9
Obesidad tipo I 35a39.9
Obesidad tipo Il (Morbida). 40 a 49.9

Obesidad tipo IV (Extrema). >50



El término de obesidad se suele usar como sinénimo de sobrepeso, porque la
cuantia de éste ultimo se puede relacionar facilmente con los riesgos atribuidos a la
obesidad los cuales son entre otros: Un alto riesgo de cardiopatias, embolias,
enfermedad pulmonar con funcion anormal asociandose a apnea del suefio y
sindrome de hipoventilacion, pancreatitis, enfermedad del higado graso no
alcohdlica, cirrosis hepética, riesgo de colecistopatia litidsica , cAncer de higado,
cancer de mama, cancer de Utero, cancer de cérvix, cancer de prostata, cancer de

rifion , cancer de colon, cancer de eséfago y cancer de pancreas.

Ademas: Hipertension idiopatica, hipertension intracraneal, cataratas, enfermedad
coronaria, diabetes mellitus, dislipidemia e hipertension arterial sistémica, sindrome
metabolico, moderado riesgo de anomalias ginecolégicas como por ejemplo:
Anomalias menstruales, infertilidad, alteraciones fetales, anormalidades
endocrinolégicas, sindrome de ovarios poliquisticos asi como afectacidon
incapacitante del sistema musculo esquelético como en la lumbalgia, desgaste
articular uni o bilateral, en piel se observa acantosis nigricans , en miembros

inferiores gota y flebitis (estasis venosa).

Por las razones anteriormente expuestas la obesidad constituye un problema de
salud, econémico, social y psicosocial que genera mortalidad prematura, morbilidad
cronica, incremento en el uso de los servicios de salud, disminucion de la calidad

de vida, incapacidad y estigmatizacion social (56).

CONDICIONANTES.

La causa fundamental del sobrepeso y la obesidad es un desequilibrio energético
entre las calorias consumidas y gastadas.



Esto se ha asociado a diferentes fendmenos a nivel mundial como el intercambio de
comida vy la llegada de alimentos de todas partes del mundo, globalizacion,
promociones de compafiias extranjeras asi como emergencia de agro negocios y
de empresas trasnacionales de alimentos asociandose con el aumento en la ingesta
de alimentos hipercaléricos, comida rapida, ricos en grasas, harinas, sal y azlicares
refinados, pobres en vitaminas, minerales y otros micronutrientes; asi como la
disminucion en la actividad fisica como resultado de la naturaleza del estilo de vida
de los seres humanos cada vez mas sedentaria asociandose a la urbanizaciéon y los
cambios culturales, observandose en las formas de trabajo, los nuevos transportes
para desplazar a las personas con menos gastos caloricos, una creciente
urbanizacion e inseguridad asociados, asi como también un nimero creciente en
las presentaciones de los medios electronicos para la diversion familiar con aumento
de horas frente a la television, tableta, celular, ipod, computadora, por
entretenimiento o trabajo, incluyendo uso de internet, utilizacion de redes sociales,

Facebook o videojuegos.(57).

En el afo 1994, se produce un descubrimiento de gran importancia en la
investigacion basica sobre la obesidad. La revista Nature publica el articulo
Positional Cloning of the mouse obese gene and its human homologue debido al

grupo lidereado por J. Friedman de la Rockefeller University (Estados Unidos).

En esta publicacién se describe el gen ob en el ratén, la proteina que codifica, la
leptina y el gen homdlogo en el ser humano. El raton ob/ob con el gen ob mutado y
carente de leptina padece obesidad, hiperfagia, dislipidemia, hiperinsulinemia y
diabetes. Esta situacion es reversible mediante la administracion de leptina a estos

animales. Se descubrié que los pacientes obesos cursan con hiperleptinemia.

La leptina actta en la funcion de sefial de déficit nutricional y del nivel suficiente de
reservas energéticas para poner en marcha el eje hipotalamo-hipéfisis-gonadal en

la pubertad.



Este descubrimiento estimuld de forma ingente la investigacion en biologia
molecular y en genética en relacion a la obesidad lo cual ha permitido aumentar

nuestros conocimientos acerca de la genética de la obesidad.

Se puede considerar al sobrepeso y la obesidad como consecuencia de la
interaccion de factores ambientales con el sustrato genético del individuo

concretamente con genes de susceptibilidad llamados Leptina.

Los cuales codifican péptidos orientados a trasmitir sefiales de hambre y saciedad,
genes implicados en el crecimiento y diferenciacion de los adipocitos y genes

implicados en el gasto energético.

Estos genes exageran el depdésito de grasa cuando se restringe el aporte de
alimentos y cuando, se aumenta el aporte de alimento y disminuye el consumo de

energia predisponen al aumento de peso.

En la actualidad se dispone de evidencias cientificas suficientemente sélidas como
para establecer mas de cuatrocientos genes potencialmente inductores de

obesidad.

De ellos quince genes se asocian de manera intima con el volumen de grasa
corporal (64) (65).

Tanto la obesidad como la distribucion de la grasa o topografia de la grasa corporal
pueden marcar riesgos para la salud, pues son indices de prediccién de mortalidad
y de morbilidad, entonces, el aumento de la grasa depositada en el abdomen se
asocia con: Diabetes mellitus, cardiopatias, hipertension, colecistopatias, cancer de

mama, endometrio, colon, prostata asi como padecimientos cerebrovasculares.

Los factores modificables que pueden disminuir el riesgo asociado con obesidad
son un estilo de vida saludable con dieta hipocalorica, baja en grasas de origen
animal, equilibrada, variada, con alimentos que contengan fibra, con fomento de
Fruta y verdura de temporada, aumento de ingesta de agua, ejercicio aerdbico

efectivo con caminata diaria por treinta a sesenta minutos, bicicleta o natacion.



Aunado a una evaluacion médica esta indicada una evaluacion psicoldgica y social
para identificar las barreras que impiden participar en un programa de dieta y de
actividad fisica, debe establecerse oportunamente las condiciones sociales
asociadas: Como la inseguridad, marginacion ,desempleo, falta de liquidez para
adquirir los elementos indispensables para vivir servicios médicos, educacion, lo
gue se traduce en necesidad e ignorancia y se proyecta en los pacientes en forma
de: aspectos psicoldgicos, alcoholismo, tabaquismo y otras adicciones, con
trastornos de alimentacion se considera que los problemas asociados con la
inseguridad que predomina en el pais puede estar agravando la falta de actividad
fisica de las mujeres que viven en las regiones en donde predominan dichos eventos
asociados con violencia, es posible que las mujeres tengan mayor temor a utilizar
los espacios abiertos para la actividad fisica dificultando sistematicamente la
practica de ejercicio fisico y por consecuencia que la poblacién pobre tenga un estilo

de vida saludable.

Ya que estudios recientes demuestran que la incidencia y prevalencia de esta
enfermedad ha aumentado en forma progresiva en los ultimos seis decenios y de
manera alarmante en los Ultimos veinte afios hasta a alcanzar cifras de diez a veinte
por ciento en la infancia, treinta a cuarenta por ciento en la adolescencia y sesenta

a setenta por ciento en los adultos.

En América Latina la prevalencia de la obesidad ha aumentado considerablemente
en todos los grupos sociales particularmente en aquellos de bajo nivel
socioecondémico, las mujeres en edad reproductiva y nifios menores de cinco afios
(66) (67).



TRATAMIENTO NO FARMACOLOGICO.

Los criterios para el manejo no farmacoldgico de sobrepeso y la obesidad deben
orientarse principalmente al diagndstico e intervencion en la prevencion y deteccion
temprana favoreciendo de esta manera la efectividad, seguridad y calidad de la
atencion médica contribuyendo de esta manera al bienestar de las personas y de

las comunidades, lo cual constituye el objetivo principal de los servicios de salud.

Estableciendo los parametros dietéticos, clinicos, bioguimicos, antropométricos y
de composicién corporal que permitan integrar el diagndstico y seguimiento del

tratamiento de la obesidad.

Se deben identificar los factores de riesgo y de comorbilidad asociados con el
sobrepeso y la obesidad y se deben clasificar el sobrepeso y la obesidad utilizando

con este fin los indicadores antropomeétricos.

Determinando ademas la efectividad de los cambios en el estilo de vida para adquirir
y mantener habitos alimentarios saludables, aumentar la actividad fisica y mantener
un peso adecuado en la poblacion con normo peso y ademas de esto lograr la

pérdida o mantenimiento de peso en la poblacion con sobrepeso y obesidad.

Conocer los criterios de referencia a segundo y tercer nivel de atencion en el

paciente con sobrepeso y obesidad.

Debe realizarse una evaluacién del estadio nutricional actual y previo, patrones de
alimentacion (tipo y horarios), empleo de medicina alternativa (suplementos,

hierbas), vitaminas, consumo de hormonales, nimero y tipo de dietas empleados.

También debe evaluarse el nivel de actividad fisica actual, incluyendo frecuencia de
ejercicio, tipo, duracién e intensidad.



El paciente con sobrepeso y obesidad tiene derecho a ser informado mediante un
consentimiento informado sobre las metas de pérdida de peso y sobre el plan para
proporcionar un programa de dieta, actividad fisica y cambio de hébitos en la

alimentacion.

El manejo integral y la educacion del paciente y su familia con estas patologias en
cuanto a estilo de vida saludable debe ser oportuno, esto puede agruparse en cuatro

aspectos:
Educacion para la salud.

El paciente debe conocer todo lo relacionado con la obesidad, por lo que la

informacion lo ayudara a comprender el problema.
Apoyo psicolégico.
Aunado a la evaluacién médica esta indicada una evaluacion psicolégica y social.

Es de gran importancia para el tratamiento de estos pacientes, ya que una parte de
los pacientes son muy ansiosos 0 bien cursan con depresion y esto, puede tener

COmo consecuencia trastornos en la alimentacion.

Ademas, es importante descubrir las motivaciones que puede llevar a cada paciente

a interesarse por el tratamiento de reduccion de peso corporal.

La depresion y ansiedad se ha asociado con pobres resultados en los pacientes con

obesidad.

El profesional de la salud debe evaluar las barreras que impidan el cambio
incluyendo los aspectos socioecondémicos del paciente, antes de implementar un
plan de estilo de vida y ejercicio fisico para el control del peso identificando
condiciones asociadas como depresion, ansiedad, estrés post-traumatico, trastorno

bipolar, adicciones, trastornos de alimentacion y alcoholismo.



Los pacientes con ansiedad, depresion y trastornos de la alimentacion deben ser

evaluados y referidos al especialista en salud mental.

Alimentacion.
I. Debe ser completa, equilibrada, variada, debe contener alimentos de los tres

Grupos: Cereales, verduras, hortalizas y frutas, leguminosas y alimentos deorigen

animal en menor proporcion.

Il. Suficiente es decir, que las cantidades cubran las necesidades para tener

una buena nutricion y un peso saludable.

Il. La alimentacion debe ser equilibrada, es decir, los nutrientes deben tener
proporciones adecuadas entre si.

V. La alimentacion debe ser inocua, lo cual se traduce en que debe estar exenta

de microorganismos patégenos, toxinas o contaminantes.

V. La alimentacion debe ser variada y debe incluir los diferentes elementos de

cada grupo de alimentos.

VI .La alimentacién debe ser adecuada, es decir, que sea acorde a los gustos y a la
cultura de quien la consume y se ajuste a los recursos econdmicos sin sacrificar las
caracteristicas basicas de la alimentacion correcta, calculada para cada individuo
de acuerdo con su actividad fisica del mismo, teniendo como objetivos alcanzar y
mantener el indice de masa corporal (IMC) normal, mantener niveles de tension

arterial y mejorar la calidad de vida en general.
Ejercicio fisico.

El mas recomendado para el paciente obeso es el ejercicio aerdbico, el cual es el

mas beneficia al corazén y a la salud en general.



La prescripcion del ejercicio debe incluir la evaluacion clinica completa del paciente
para disminuir los riesgos de lesiones o efectos adversos y garantizar la

optimizacién maxima de los beneficios.

El ejercicio en general es de tipo continuo, incluye tiempos que pueden iniciar a
partir de quince minutos a sesenta minutos maximo, durante al menos tres

ocasiones a la semana, con una variante de cinco veces a la semana (68).

MEDICAMENTOS CONTRAINDICADOS EN EL SOBREPESO Y LA OBESIDAD.

La evaluacion de un paciente con obesidad debe incluir una historia completa para
identificar los farmacos que inducen ganancia de peso o interfieren con la pérdida
de peso, anti-inflamatorios no esteroideos y calcio antagonistas pueden causar

edemas periféricos.

Antirretrovirales inhibidores de la proteasa se asocian con lipodistrofia (obesidad
central).

Existe evidencia de algunos medicamentos anti-diabéticos pueden producir

aumento de peso como sulfonilureas e insulina.

Un incremento mayor de peso ocurre cuando se combinan insulina o sulfonilureas

con tiazolidinedionas para control de diabetes.

Medicamentos como risperidona, olanzapina y clozapina pueden causar incremento

de peso.

El riesgo de aumento de peso por el consumo de antidepresivos es mayor para los

triciclicos.
El tratamiento con anti-epilépticos a base de valproato causa aumento de peso.

El uso de gabapentina estéa relacionado con el aumento de peso.



TRATAMIENTO FARMACOLOGICO.

Se deben considerar candidatos a tratamiento farmacologico, con dieta
hipocaldrica, incremento en la actividad fisica y terapia cognitiva conductual a los
pacientes adultos con indice de masa corporal de 30 kilogramos/ metro cuadrado
de superficie corporal o indice de masa corporal de 27 kilogramos/ metro cuadrado

de superficie corporal.

Se debe indicar tratamiento en aquellos pacientes con sobrepeso y sindrome
metabolico, enfermedad articular degenerativa, apnea del suefio, enfermedad

coronaria.

Los farmacos con mayor eficacia y seguridad son orlistat indicados hasta por cuatro
afos y sibutramina indicado por dos afos. Se obtienen mejores resultados con

ambas drogas en pacientes diabéticos con regulacion del nivel de colesterol.

Orlistat es efectivo para reducir la glucosa plasmaética en ayuno, nivel de colesterol

y presion arterial en comparacion con dieta y placebo.

El orlistat es un farmaco que puede reducir el peso corporal y reducir los factores
de riesgo cardiovascular asociados con obesidad, su mecanismo de accion es
inhibir la lipasa intestinal con lo que bloquea la absorcién de la grasa proveniente
de la dieta.

Orlistat indicado ciento veinte miligramos al dia en combinacién con una dieta para
reduccion de peso es mas efectiva para la pérdida de peso que dieta mas placebo

produciendo un cambio aproximado de 3.3 kilogramos a los doce meses.

La sibutramina reduce el peso corporal y mejora los parametros glucémicos y

lipidicos, inhibe el centro del apetito (efecto anorexigeno).

Ademas la sibutramina reduce significativamente la concentracién de triglicéridos e

incrementa la concentracion de lipoproteinas de alta densidad.



La sibutramina, indicado quince miligramos al dia en combinacion con dieta es mas
efectivo para la pérdida de peso que la dieta sola para doce meses con un cambio
aproximado de cuatro a siete kilogramos (64).

La obesidad y el sobrepeso son ya las enfermedades mas trascendentes a nivel
mundial pues la proyeccion actual indica un gran impacto en la economia de los

paises esto reflejado en su gasto sanitario.

Nuestro pais esta ubicado dentro de los primeros lugares en cuanto a obesidad y

sobrepeso en general, siendo, ya, el primero en obesidad infantil.

Tamaulipas ocupa el primer lugar en obesidad y sobrepeso en la edad infantil a nivel
nacional. En el Instituto Mexicano del Seguro Social se reportan elevados gastos
relacionados a comorbilidades asociadas a la obesidad y /o sobrepeso, por lo cual,
es ya un gran reto sanitario del siglo XXI pues, se gasta aproximadamente 24.9%
del gasto en salud publica , lo cual es lamentable pues el sobrepeso y la obesidad
asi, como las enfermedades no trasmisibles asociadas son en gran parte
prevenibles con acciones relativamente sencillas como el mejorar los habitos de

vida en cuanto a una adecuada alimentacién y ejercicio adecuado (70).

Sabemos que en nuestro pais, por cultura y tradicion la dieta habitual del mexicano
promedio no es para nada adecuada, pues es de un alto contenido energético,

ademas esta demostrado que no hay una adecuada cultura del ejercicio.

A esto se afade el hecho de que a nivel nacional se vive un fenémeno social
importante derivado de la actual situacién de inseguridad, en el que las personas
han modificado gran parte de la dindmica social , adaptando sus actividades

cotidianas a un peligro constante de ser victima de actos violentos.

Es decir, las personas tratan de evitar frecuentemente la exposicion a situaciones
de riesgo enclaustrando a muchos dentro de sus hogares, con lo que el salir a

realizar ejercicio es muy poco factible.



PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢, Cudl es la correlacién de la inseguridad con aumento de peso en pacientes de 20
a 59 afios adscritos a la Unidad de Medicina Familiar Namero 68 del Instituto

Mexicano del Seguro Social de Santander, Jiménez Tamaulipas?



JUSTIFICACION.

El tema de esta tesis es la correlacion de hechos relacionados con la inseguridad
con el aumento de peso en pacientes de veinte a cincuenta y nueve afios adscritos
a la Unidad Numero sesenta y ocho de Medicina Familiar en Santander, Jiménez,
por lo tanto, lo que quiero ofrecer en esta revision es la asociacion de informes
obtenidos entrevistando a los pacientes durante la consulta sobre los antecedentes
personales de percepcion de inseguridad imperante en el medio social en dicho
municipio y que constituyen en si una amenaza para la integridad fisica y mental del
ser humano y es un factor detonante de personalidad lo que se traduce en trastornos
gue pueden ser agudos o cronicos y que potencializa el desarrollo de ansiedad y/o
depresion asociandose con desérdenes alimenticios y con la potencial generacion
de sobrepeso y si no se aplican medidas preventivas puede presentarse obesidad

en el ser humano entre otras patologias. (85).

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola define el término inseguridad
como a la falta de seguridad; deriva del latin securitas, hace referencia a aquello

gue esta exento de peligro, dafio o riesgo, o que es cierto, firme e indubitable.

Méas exactamente podemos determinar que este vocablo, partiendo de su origen
etimoldgico latino esta conformado por la unién de varias partes el prefijo- in que es
equivalente a negacioén el vocablo sé que puede traducirse como “separar’ y

finalmente el sufijo — “dad” que equivale a cualidad.

La inseguridad implica la existencia de un peligro o de un riesgo o refleja cierta duda

en algan asunto determinado (91).

Asi como existen ciertos tipos de seguridad (seguridad alimentaria, seguridad

juridica, etc.) el término de inseguridad puede tener diversos usos.

Uno de ellos es aplicado a la seguridad cotidiana o ciudadana que se refiere a la

posibilidad de sufrir un delito en la via publica.



O bien, un conjunto de factores de riesgo que ponen en peligro a un grupo de
personas que integran una determinada nacion. Cada pais tiene factores de riesgo
muy diferentes, por lo tanto, su percepcion de inseguridad también es muy diferente:
Las naciones desarrolladas consideran factores de inseguridad situaciones que
puedan poner en peligro su estabilidad, mientras, que las naciones en vias de
desarrollo tienen como factores de riesgo aquellas situaciones que puedan vulnerar
su independencia, soberania, sobrevivencia o amenazas a la seguridad; por lo tanto
el término de inseguridad se acopla a cada pais segun las circunstancias, de la

dinamica y condiciones del medio interno y externo.

De la misma forma, no hay que pasar por alto el hacer referencia a lo que se le

conoce como inseguridad emocional.

El término se define como la sensacion de temor y ansiedad que presentan la mayor
parte de las personas como una respuesta a la agresibn que representa la
inseguridad imperante en el medio en donde se habita.

Si se afirma que se conoce como inseguridad a la sensacion o la percepcién de la
ausencia de seguridad que percibe un individuo o un conjunto social, respecto de
su imagen, de su integridad fisica y /o mental y en su relacion con el mundo,
entonces estamos aceptando que esta fuertemente vinculada con las vivencias,

experiencias, entorno relacional y detonadores de personalidad.

Un individuo puede sentirse mas o menos seguro frente a otros individuos respecto
a su imagen, sus caracteristicas fisicas, mentales y su identidad. Sin embargo, los
especialistas en el area de salud mental indican que la falta de seguridad en este
aspecto tiene su comienzo durante la infancia de la persona y como consecuencia,
se iran desarrollando los mecanismos de defensa para defenderse de la misma,
mientras tanto, esos mecanismos afloraran cada vez que la persona se sienta
amenazada de alguna manera, de hecho no existe la receta que solucione esta
situacion, pero se le ofrece al sujeto en cuestion la psicoterapia como alternativa

para combatir la inseguridad emocional.



El delito es la principal fuente de inseguridad social.

En un grupo social, la inseguridad, es a menudo producto del incremento en la tasa
de delitos y crimenes y /o del malestar, la desconfianza y violencia generados por
la fragmentacion de la sociedad.

El delito es lisa y llanamente la violacion de la ley vigente en un estado de derecho
establecido en cualquier nacién del mundo, el cual puede manifestarse de diferentes
maneras aunque en todas ellas se encuentra muy presente la violencia
representando una amenaza para la integridad de cualquier individuo, lo cual se
considera un importante detonante para desencadenar los mecanismos de defensa
del mismo lo que se traduce en ansiedad y/o depresién con trastornos en su

alimentacion y en su vida cotidiana.

La contracara: La seguridad. Podria definirse a la seguridad como el estado de
calma, defensa y proteccion de una sociedad o en un conjunto de ciudadanos que,

en consecuencia conduce a una sensacion de bienestar comun.

A su vez, el concepto de seguridad ciudadana puede referirse a las practicas de
proteccion y defensa de la ciudadania por parte del Estado o gobierno, en pos de

transformar un escenario social inseguro o violento en uno arménico.

Gran parte de los habitantes del pais, vive con temor las agresiones,

extorsiones , asaltos, secuestros, robos domiciliarios, violaciones, etc...

El desempleo, la pobreza, la falta de cultura y de educacion son factores que

predisponen a la sociedad para que se realicen estas practicas delictivas.

En México, los hechos crecientes de violencia son alarmantes y la manera en que
la delincuencia organizada permea los espacios y las instituciones son materia de
revision por las autoridades de salud del pais por las patologias asociadas y sus

secuelas en los mexicanos.



El narcotrafico en nuestro pais ya es tomado en cuenta como objeto de estudio
social que debe ser analizado por la Sociologia asi como desde el punto de vista de

las Ciencias Politicas.

Las condiciones de inseguridad relacionadas con conflictos de caracter violento, son
consecuencia de problemas derivados de mudltiples variables. Dinamicas
econdémicas como: La falta de empleo, el alto costo de la vida, los bajos salarios, la
crisis econOmica constante que se enfila hacia una devaluacion golpeando

severamente la economia del pueblo mexicano.

Asi mismo, la ignorancia que prevalece por la falta de infraestructura educativa
haciendo mas dificil el acceso a las escuelas con fomento del bajo nivel cultural en

la poblacion en general. Proliferando como una enfermedad

La ignorancia y la necesidad de solucionar las necesidades basicas en el pueblo
mexicano, son los dos factores mas importantes que lo aleja del bienestar fisico y

psicolégico moldeando un medio social agresivo.

En consecuencia, la practica de la seguridad nacional debe buscar que la nacion
tenga un desarrollo equilibrado e integral procurando el desarrollo econémico, social
y politico para lograr minimizar las inconsistencias que ponen en riesgo la seguridad

de la nacion.
Sin seguridad no se obtiene desarrollo.

La inseguridad es dificil de identificar, porque son condiciones que varian en cada
nacion pero se traducen como los factores que ponen en peligro o riesgo al conjunto

de personas que forman un determinado pais.

Mientras que para las naciones desarrolladas consideran como factores de
inseguridad situaciones que puedan poner en peligro su estabilidad; las naciones
en vias de desarrollo ven en situaciones que puedan vulnerar su independencia,
soberania o inclusive su propia supervivencia, factores de riesgo o amenaza a su

seguridad.



Por lo tanto, hay que establecer medidas para contrarrestar o minimizar dichos
factores utilizando los recursos naturales, humanos y materiales del pais. Con

proyectos que apoyen el progreso de la economia del pais (92).

Durante el curso del afio 2010 se inicia una ola de violencia en los municipios de

Padilla, Santander Jiménez, Abasolo, San Carlos y comunidades aledafias.

En el curso de dichos eventos, se recrudecieron los enfrentamientos entre los

grupos del crimen organizado dominantes en la region.

Los habitantes de estas poblaciones comentan en consulta que ya es muy comudn
observar hombres fuertemente armados en el municipio de Santander Jiménez y
regiones aledafas ya sea en transportes automotores o a pie, refieren ademas que
se ubicaron en Santander Jiménez preferentemente en el Unico campo deportivo

del municipio y en las rancherias circunvecinas, circulando en dichas comunidades.

Para adquirir los elementos necesarios para su subsistencia, sin predominio de

horario ni preferencia para realizar sus actividades delictivas.

Comentan también que durante la noche, se observan hombres armados en
algunas parcelas cercanas a la comunidad generando la incertidumbre en los

habitantes de la comunidad.

Ademas los pacientes comentan en consulta que dichos hombres armados solicitan
cuotas a los agricultores de la region para poder trabajar las tierras de cultivo y

utilizar la maquinaria necesaria para realizar dicha actividad.

Aseguran también que en los municipios de la zona, principalmente en Santander,
Jiménez, y comunidades rurales cercanas, muchos negocios optaron por cerrar sus
puertas al publico se observdé ademas el fendmeno de migracién de la poblacién

asociado a la inseguridad.

En general, en el municipio de Santander, Jiménez, en el estado de Tamaulipas, la
dieta de la poblacidén esta basada en alimentos poco saludables, los productos de

facil almacenamiento y produccion son los mas consumidos, con alto contenido



calorico y bajo costo, asi como los alimentos que son elaborados con harina de trigo
y maiz, sopas, galletas, pan y tortillas, productos de origen animal como el puerco,
res, cabra, borrego, venado, vibora, armadillo, aves de corral y tlacuache.

Con alto consumo de comida guisada con aceite 0 manteca, café, irritantes, pobre
consumo de fruta, verdura, de alimentos que contienen fibra e ingesta de agua

generalmente insuficiente. .

Con informacién obtenida en consulta comentan los pacientes que, el ambiente de
inseguridad que predomina en la localidad, producto de los enfrentamientos de
grupos armados establecidos en la region que realizan acciones para infundir un
clima de zozobra en la comunidad local como: Robos, amenazas, extorsiones.
Secuestros en sus diferentes modalidades, asesinatos, violaciones y todo tipo de
acciones delictivas, han obligado a los pobladores a realizar el cierre de comercios
establecidos de articulos de primera necesidad, por lo que los alimentos
considerados en la canasta béasica escasean y los que se pueden adquirir por
ejemplo la fruta y la verdura estd generalmente en malas condiciones para el
consumo humano y refieren los pacientes que ademas a esto se afiade un aumento

importante en los precios de dicho producto hasta de un doscientos

Por ciento de su precio comparado con los precios de dicho producto en comercios
de Ciudad Victoria.

Por estas razones los moradores de la localidad de Santander, Jiménez,
Tamaulipas comentan que con Sus propios recursos econdémicos y por sus propios
medios trasladarse a Ciudad Victoria, para realizar sus compras mas elementales,

lo que golpea aun mas la salud y la economia de los habitantes de la region.

Los comercios que aun abren sus puertas al publico consumidor de dicha localidad
lo hacen con un horario limite hasta las dieciocho horas diariamente, ya que la
poblacion Unicamente salen de sus casas hasta aproximadamente este horario

porque temen por su seguridad al salir de sus casas en un horario posterior.



Aunada a esta problematica la poblacion debe enfrentar la falta de fuentes de
trabajo y los salarios bajos asociados con disminucion en el poder adquisitivo para
obtener alimentos de calidad y variedad.

En el municipio de Santander, Jiménez, existe un campo deportivo, en donde antes
de los eventos violentos asociados con la inseguridad imperante en la localidad se
realizaban eventos deportivos con regularidad y ademas las familias locales
acostumbraban a realizar paseos e inclusive era un lugar para realizar caminata,

jugar fatbol y otras actividades deportivas.

Pero, los hombres armados, se establecieron en dicho campo deportivo motivo por
el cual la poblacién de Santander, Jiménez dejo de asistir a este lugar para realizar

ejercicio con regularidad.

Ya que en Santander, Jiménez, Tamaulipas no hay otro campo deportivo u otra area
con la infraestructura ideal para realizar actividades de indole deportiva o bien

recreativa para el fomento de las actividades al aire libre de las familias locales.

En este municipio, en vista de la falta de fuentes de trabajo, el pobre desarrollo
econdmico fomenta el aumento en la ingesta de alimentos de alto contenido caloérico
y bajo precio, como por ejemplo los alimentos elaborados a base de harinas y

azucares refinados(83).

Ademas, de la escases de alimentos nutritivos y saludables, el alza de los precios
a la canasta basica, falta de centros deportivos o de convivencia para fomentar la
actividad fisica, aunado a la inseguridad que predomina en la localidad; el aumento
de peso es un fenomeno que se ha estado observando en los derechohabientes
gue acuden a consultar en la Unidad de Medicina Familiar Niumero 68 del Instituto
Mexicano del Seguro Social situada en Santander, Jiménez mediante los datos

arrojados en la somatometria de los pacientes durante la consulta médica.

La poblaciéon del municipio reacciona ante el ambiente de inseguridad con temor,

sensacion de abandono, de desesperanza, de ansiedad y tristeza, lo cual se traduce



en alteracion del patron suefio vigilia, llanto facil, fatiga rapida y trastornos en la
alimentacion lo cual se suma a un aumento creciente de poblacidon que no realiza
ejercicio aerdbico efectivo, aumentando el riesgo potencial de sobrepeso y obesidad
(95) (96).

OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.

Determinar la correlacion de la inseguridad con el aumento de peso en
pacientes dentro del rango de edad de 20 a 59 afios adscritos a la Unidad de
Medicina Familiar nimero 68 del Instituto Mexicano del Seguro Social de Santander,

Jiménez, Tamaulipas.

Objetivos especificos.

Establecer si presentaron aumento de peso los sujetos en estudio

Determinar si existe una relacion entre el aumento de peso y los factores

sociodemogréficos de los sujetos de estudio.

MATERIAL Y METODOS.

El disefio del estudio fue:

Estudio observacional: Porque se presentaron los fenédmenos a estudiar sin

intervencion del investigador.

Prospectivo: Por la captacion de la informacion.

Transversal: Por la medicién del fendmeno en el tiempo y Descriptivo: Se

estudia sélo un grupo sin hacer comparaciones



Se obtuvo una muestra de pacientes, por conveniencia, basada en pacientes que
acudieron a la consulta de la Unidad de Medicina Familiar nimero sesenta y ocho,
ubicada en el municipio de Santander, Jiménez, Tamaulipas, en los que se
comprobd el aumento de peso en un lapso de un afio previo a una consulta actual

durante el mes de Enero de 2013 a Junio de 2014.

Durante el curso de la investigacion se realizd la revision del expediente clinico,
donde se identificaron los datos de la medicion de la talla, el peso y el calculo del
indice de masa corporal (el peso y la talla de los pacientes lo cual fue tomado por
personal de enfermeria capacitado en los lineamientos de toma de peso y talla
adecuados como lo son el manejo de bascula electronica calibrada con estadimetro,
medicion de la persona en postura adecuada, vejiga vacia, sin zapatos, con ropa
ligera y sin objetos que puedan aumentar el peso basal por lo que los registros se

presume son confiables.

Se registraron en un apartado de la hoja de recoleccién de datos, para establecer

si en la consulta se observé un aumento de peso y cuantificar el mismo.

Realizando después un nuevo célculo de indice de masa corporal (IMC) actualizado,
posterior a esto, se envié al paciente con un integrante del personal de la Unidad
de Medicina Familiar (U.M.F.) la cual es la enfermera del area de Medicina
Preventiva de dicha area capacitada por el investigador la que aplicé una encuesta,

disefiada para la obtencion de la informacion a analizar.

Esto se realiz6 para evitar sesgos por la influencia directa del investigador en la
aplicacién de la encuesta, la cual cont6 con siete secciones, la primera valora datos
sociodemogréficos, la segunda antecedentes heredofamiliares de obesidad, la
tercera registra la talla y el peso e indice de masa corporal lo cual se basoé en el
registro del expediente electrénico, la cuarta indaga conocimientos sobre ejercicio
fisico, la quinta registra la practica del ejercicio, la sexta indaga sobre conocimientos
de alimentacion adecuada y la séptima seccion registra practicas de alimentacion

adecuada.



Se inicid la aplicacion de las encuestas a los pacientes que cumplieron con los
criterios de inclusion, para su posterior interpretacion y reporte; esto, se realizé en
el periodo comprendido desde marzo hasta junio de 2014. Para el estudio se

requirio la autorizacion del paciente bajo consentimiento informado.

Al obtener las variables se integraron los valores en la hoja de calculo de la
computadora del investigador, utilizando el programa SPSS para Windows version
19 estimando las Correlaciones de Pearson y Rho Sperman para determinar la

relacion entre variables sociodemogréaficas y aumento de peso.

Ademas de lo anterior, se realizaron pruebas de chi cuadrada para determinar
discrepancias entre las variables de mayor interés que implican un cambio de
peso por ser testigos presenciales de un acto de violencia asociado con
inseguridad. De esta manera, se analiz6 el efecto del aumento de peso segun el

sexo de la persona.

En cuanto a la estimacion del riesgo relativo se determinaron factores de riesgo
para cada una de estas variables, este parametro tiene la ventaja que estima la
probabilidad de riesgo con un intervalo de confianza de noventay cinco por ciento

para la variable aumento de peso segun la presencia de otra variable.

CRITERIOS DE SELECCION.
CRITERIOS DE INCLUSION.

» Pacientes que se encontraron vigentes durante el estudio.

= Pacientes con edad de 20 a 59 afios.

= Pacientes de ambos sexos.

= Pacientes que aceptaron ser testigos presenciales de hechos de violencia

asociados con inseguridad.



» Pacientes en los que se demostr6 aumento de peso durante el periodo

comprendido de enero de 2013 a junio de 2014.
CRITERIOS DE EXCLUSION.
Pacientes fuera del rango de edad.
Pacientes en los cuales no se demostré el aumento de peso en un afio.

Pacientes con hipotiroidismo y otras alteraciones metabdlicas que condicionen

aumento de peso.

= Pacientes con alguna condicion mérbida que le impidié realizar ejercicio.

= Que no aceptaron participar en la investigacion.

= Pacientes embarazadas.

= Uso de esteroides.

= Paciente no derechohabiente.

= Mujeres que en los Ultimos seis meses tuvieron un parto.

» Paciente que present6 discapacidad por amputacion de algun o ambos

miembros inferiores.

CRITERIOS DE ELIMINACION.

= Cambio de la unidad de adscripcion.

= Por pérdida de la vigencia de derechos.
» Encuestas incompletas.

» Pacientes que abandonaron el estudio.

=  Cambio de residencia.



PROCEDIMIENTO.

Todo paciente que se encontré entre las edades de 20 a 59 afios, que cumplieron
con los criterios de inclusion y que acudieron a consulta a la Unidad de Medicina
Familiar nimero 68 de Santander Jiménez, Tamaulipas, en los que el registro de
peso y talla con su respectivo calculo de indice de masa corporal (IMC) demostré
aumento de peso el tiempo comprendido entre Enero de 2013 a Junio de 2014
(medidas tomadas con técnica correcta por parte del personal de enfermeria de la

Unidad de Medicina Familiar nimero 68 de Santander Jiménez, Tamaulipas).

Y ademas se les aplic6 una encuesta por parte del personal capacitado por el
investigador previo consentimiento informado, para posteriormente registrar
variables obtenidas por medio del programa SPSS para Windows, version 19 para

el andlisis de datos.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Se elabor6 una encuesta para recolectar los datos, se hizo una relacién de toda la
poblacion derechohabiente hombres y mujeres dentro de las edades comprendidas
de 20 a 59 afios obtenido del expediente electronico durante la consulta los cuales
presentaron un indice de masa corporal correspondiente a sobrepeso y obesidad,
utilizando la formula de prevalencia para obtener resultados y que en entrevista en
consulta contaran ademas con antecedentes de experiencias previas como testigo

presencial o no de actos violentos relacionados con inseguridad y aumento de peso



asi como la asociacion entre las variables factores sociodemograficos con aumento
de peso por lo cual se aplico el Coeficiente de Correlacion de desarrollado por Karl
Pearson y Rho Sperman y para determinar relaciones entre todas las variables en

estudio.



VARIABLES

Variables Tipo Descripcion conceptual Descripcion operacional Esu::al_a;rde Unldgq ’de Categorias
medicion medicion
Interrelacion entre la altura
Talla ) dela personay el Mumérica
Independiente sistemna métrice decimal Altura de la persona (Continua) Metros
estimada en metros
Esti i6n abstract Indicador del estado Kllagraertnas
Indice de estlgrlnb?;l:?ar:aa ?oraoracicc!ﬁ-ue nutricional para ubicar al Esa;dn:adrou -Peso Mormal
Masa Dependiente d prop d paciente en estado de peso normal (22- Intervalos d -Sobrepeso
Corporal & pEsO &N cada 24.9), sobrepeso (25-29-9) v obesidad e -Obesidad
metro cuadrado {mayor a 30) superficie
¥ ! corporal
Género Independiente Diferencia fisica y cu:nns_tltutwa Género al que pertenece una persona MNaminal ""”"Tb““'
entre hombre y mujer -Mujer
) ) . . ) -De 20-29 afios
Edad Independiente Tlempaltrans_cu_rrll:tlu desde Numderadl:leTmas_cu_rn;;lldus Intervalos Afos -De 30-39 anos
el nacimiento esde el nacimiento _De E0-59 afios
. . L. -Soltero
Estado civil Independiente Lazos de vinculacién legal o B;iiauiiclillrgiwgrculzrct:aﬂn MNominal -casado Ju. libre
P social de una pareja pareja porp -divorciado/ separado
del paciente -
-viudao
-Analfabeta
-Zabe leer y escribir
-Primaria (P}
-PIncampleta
-Secundaria ()
-5 Incompleta
. ) . ; -Bachillerato/
Escolaridad Independiente Grado maximo de estudios Grado maximo de estudios Mominal Preparatoria/ Técnica

de una persona

del paciente

(BPT)
-BPT Incompleta
-Superior (Sup}
-Zu Incompleta
-Posgrado/ Master/
Doctorado (PMDO)
-PMD Incompleto




Alimentacion
correcta

Independiente

Alimentacion completa (debe
contener alimentos de los tres
grupos:1) cereales, 2) verduras
y frutas, 3) leguminosas y
alimentos de origen animal},
equilibrada (los nutrientes deben
tener proporciones adecuadas
entres si), inocua (que esté
exenta de microorganismos
patogenos, toxinas o
contaminantes), suficients (que
las cantidades cubran las
necesidades para tener una
buena nutricion v un peso
saludable}, variada (gue incluya
diferentes alimentos de cada
grupo en las comidas) y
adecuada (que sea acorde a los
gustos y a la cultura de quien la
consume y 5e ajuste a los
TECUrsos econdmicos sin
sacrificar las caracteristicas
basicas de la alimentacién
correcta), calculada para cada
individuo de acuerdo ala
actividad fisica del mismao

Dieta que incluya 1) cereales, 2)
verduras y frutas, 3) leguminosas y
alimentos de origen animal) con
proporciones de nutrientes adecuadas,
suficiente en cantidad para cubrir las
necesidades para tener una buena
nutricion y un peso =aludable, que
incluya diferentes alimentos de cada
grupo en las comidas ¥y que sea
acorde a los gustos y a la cultura de
quien la consume y se ajuste a los
recursos economicos =in sacrificar las
caracteristicas bisicas de la
alimentacion correcta, ademas
calculada de acuerdo a la actividad
fisica de cada persona

Categarica

-Lleva una
alimentacion correcta
-Mo lleva una
alimentacion correcta

Inseguridad

Independiente

Falta de seguridad

Posibilidad de sufrir un delito en la via
plblica, o bien un conjunto de factores
de riesgo que ponen en peligro a un
grupo de personas que integran una
determinada nacion

Categdrica

-Relaciona la falta de
ejercicio /mala
alimentacion al

ambiente de

Insequridad que vive
-Mo lo relaciona




Qcupacion

Independiente

Actividad laboral a la que se
dedica una persona

Actividad laboral con demanda
de gjercicio aerdobico
(Jarnalero del campo o
construccian, cargador)

& sin demanda de
gjercicio agrabico

Nominal

-Si su trabajo
demanda
gjercicio asrdbico
-3i su trabajo no
demanda
gjercicio aerdbico

Ingreso
mensual
aproximado

Independiente

Cantidad de dinero que
una persona gana en
un mes producto de su
actividad laboral

Ubicacian del nivel econdmico del
individuo y su familia de acuerdo al
inareso percépita por mes, en relacion
asi cubre o nolas necesidades basicas
de su familia, clasificandolos en
Pobreza familiar nivel 1 cuando el
ingreso es suficiente para cubrir el valor
de la canasta bAsica, cubre gastos de
vestido, calzado, vivienda, salud,
educacion y transporte piblico, aun
dedicando todo suingreso a estos
rubros, pero con carencia para cubrir
los gastos de conservacion de la
vivienda, energia eléctrica,
combustibles, comunicaciones,
transporte fuera del lugar en que se
radica, cuidado y aseo personal,
esparcimiento v turismo; Pobreza
familiar nivel 2 cuando el ingreso solo
cubre la canasta basica, y Pobreza
familiar nivel 3 cuando el ingreso es
inferior al valor de la canasta basica.
Sin pobreza es cuando suingreso
mensual le permite la cobertura de los
aspectos antes mencionados

Categorica

-Sin pobreza
-Pobreza familiar
tipo 1
-Pobreza familiar
tipo 2
-Pobreza familiar
tipo 3

Ejercicio
aerobico

Independiente

Ejercicio de tipo continuo, que
va desde 15 minutos como
minimo ¥ 60 min como aptimo,
durante al menos 3 veces x
semanay como dptimo & veces
X Semana y que asegura gasto
calérico corporal

Cualquier actividad fisica de tipo
continua, quevaya desde 15 min como
minimo ¥ 60 min coma &ptimo, durante

al menos 3 veces X semana y comao
optimo 5 veces x semana y que
demande gasto caldrico

Categorica

-Realiza ejercicio
aerdhbico
-Mo realiza gjercicio
aerobico

Religion

Independiente

Institucién formada por un
conjunto de personas que
comparten creencias
divinas en coman

Creencias religiosas
del paciente

Mominal

-Ateo
-Agnéastico
-Catolica
-Evangélica
-Testigo de Jehova
-Otra

Lugar de
crianza

Independiente

Lugar o medio geografico
donde una persona fue
educada durante las primeras
etapas de su ciclo vital,
donde es moldeada la
personalidad en base a
costumbres y creencias

Entorno social donde fue
educado el paciente en
suinfancia v adolescencia

MNominal

-Medio Rural
-Medio Urbano
-Media Semi-Urbano




CONSIDERACIONES ETICAS.

El proyecto de este estudio, por ser de tipo observacional, se considerd que es de
riesgo minimo, ya que no contd con implicaciones éticas perjudiciales que
considerar, cumpliendo en esta materia con todas las normas establecidas en el
reglamento de La Ley General de Salud en materia de investigacion para la salud y
con lo establecido en la declaracion de Helsinki de 1975, enmendada en 1989 y con
los cddigos y normas internacionales vigentes de las buenas practicas de la

investigacion.

Se respetaron cabalmente los principios contenidos en el Codigo de Nuremberg ,el
cual aclara los principios basicos que regulan la realizacion ética de la investigacion
como son: Capacidad de dar consentimiento, ausencia de coaccion, comprension
de los riesgos y beneficios implicitos en relacion a los Principios éticos para las
Investigaciones Médicas en seres humanos entre los cuales mencionamos los
siguientes: En la investigacion médica es deber del médico proteger la vida, la salud

y la intimidad del ser humano. Se aplicé la declaracién de Helsinki y sus enmiendas.

En 1978 se presento el Informe Belmont el cual contiene principios éticos y pautas
para la proteccion de sujetos humanos de la investigacion estableciendo los
principios éticos fundamentales subyacentes a la realizacion aceptable de la
investigacibn con seres humanos los cuales son: Respeto a las personas,
beneficenciay justicia. El Codigo de Reglamentos Federales de Los Estados Unidos
de Norteamérica, sin embargo, por tratarse de una investigacion en humanos, se

requirio llenado de consentimiento informado por parte del paciente. (Ver anexos).

La informacion que se obtuvo del estudio, fue estrictamente confidencial y no se
identifico a ninguna persona en las publicaciones o presentaciones que deriven de

este estudio.



Los pacientes tuvieron la opcion de retirar su autorizacion para participar en el
estudio en cualquier momento, sin que por ello se afecte la atencion que recibe en

el instituto.

El investigador principal llevé a cabo la obligacion de dar alguna informacion
adicional si era necesario, a las personas participantes o aquellas que se

encontraron interesados en el proyecto.

RESULTADOS.

Se realiz6 un estudio poblacional que incluy6 a un universo de setecientos veintidos
pacientes de los cuales cien pacientes cumplieron con los criterios de inclusion de
este estudio, en los que el registro de peso y talla con su respectivo calculo del
indice de masa corporal (IMC) demostraron aumento de peso desde Enero de 2013
a Junio de 2014 con medidas tomadas con la técnica correcta por parte del personal
de enfermeria de la Unidad de Medicina Familiar nUmero sesenta y ocho del Instituto

Mexicano del Seguro Social, ubicada en Santander, Jiménez, Tamaulipas.
Los datos se obtuvieron del expediente electronico.

A los pacientes se les aplic6 una encuesta, la cual incluyé nombre, sexo, edad,
estado civil, escolaridad, ocupacién, antecedentes heredofamiliares de obesidad,
antecedentes de ser testigos presenciales o no de actos de violencia, previo
consentimiento informado, por parte del personal de enfermeria encargado del area
de preventiva de dicha unidad médica el cual fue capacitado previamente por el
investigador, para posteriormente registrar las variables con la férmula de

prevalencia en el programa SPSS para Windows, version 19.

De un universo de setecientos veintidos pacientes, cien pacientes cumplieron con
los criterios de inclusion de los cuales 43 (43%) corresponden al sexo femenino y

57 (57%) son del sexo masculino.



En relacion al estado civil se registraron seiscientos setenta y ocho casados siendo
el estado civil mas frecuente, seguido por soltero(a) con veinticinco personas, union

libre dieciséis, divorciado dos y viudo una persona.

En cuanto a ocupacion se registraron trescientos veinticinco amas de casa,
empleados fueron doscientos sesenta y cinco, ejidatarios ciento dos, estudiantes
dieciocho y comerciantes doce. En cuanto al antecedente de experiencia(s)
relacionadas con hechos asociados con inseguridad de un universo de setecientos
veintidés pacientes cien pacientes de la poblacion en estudio asent6 en la cédula
de datos que acepto ser testigo presencial de hechos que considera asociados a

eventos relacionados con la inseguridad.

En relacion a escolaridad, saben leer y escribir doscientos veintiséis, analfabeta
ciento sesenta y dos, primaria incompleta ciento veintisiete, primaria completa ciento
treinta y ocho, secundaria incompleta veintiocho, secundaria completa dieciocho,
bachillerato no terminado doce, bachillerato completo ocho, licenciatura no

terminada tres, licenciatura completa cero personas (Tabla 1).

De un universo de setecientos veintidds pacientes, cien pacientes aumentaron de
peso, siendo registrado en el expediente electronico. El grupo de edad con mas
casos identificados fue de los cincuenta y uno a los cincuenta y nueve afos con un
aumento de peso de nueve kilogramos, seguido por el grupo de edad de treinta y
uno a cuarenta afos que aumentaron siete kilogramos y en tercer lugar por el grupo

de edad de cuarenta y uno a cincuenta afios que aumentaron ocho kilogramos.

En el sexo masculino se identificaron mas casos durante el rango de edad de los
cuarenta y uno a los cincuenta aflos con un aumento de nueve kilogramos, seguido
en segundo lugar por el grupo de edad de treinta y uno a cuarenta aflos con un
aumento de peso de doce kilogramos y en tercer lugar los pacientes de cincuenta y

uno a cincuenta y nueve afos los cuales aumentaron ocho kilogramos (Tabla 2).



CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS DE
CRITERIOS DE INCLUSION.

N: 722

Género. Femenino 357.

Masculino 365.

Estado civil. Viudo 1
Divorciado 2
Soltero 25
Unién libre 16

Casado 678

Ocupacion. Ama de casa 325.
Empleado 265
Ejidatario 102
Estudiante 18

Comerciante 12

LOS PACIENTES CON



Escolaridad.

Analfabeta 162
Sabe leer y escribir 226
Primaria incompleta 127
Primaria 138
Secundaria incompleta 28
Secundaria 18
Bachillerato no terminado 12
Bachillerato terminado 8
Licenciatura no terminada 3
Licenciatura 0

Religion que profesa.
Catdlico 684

Cristiano 38

Tabla 1.Fuente: Base de datos.

Presenté aumento de peso. 100 personas.



No presentaron aumento de peso 622 personas.

El sujeto fue testigo presencial de un acto violento. 388 personas.

El sujeto no fue testigo presencial de un acto violento. 334 personas.

Tabla 2. Fuente: Base de datos.



POBLACION CON CRITERIOS DE
INCLUSION SEGUN GENERO

m HOMBRE MUIJERES

43%
57%

Tabla 1.Fuente base de datos.



1.1 Frecuencias

Se presentan los cuadros de frecuencia para cada una de las variables en estudio.

Tabla de frecuencia

Género del sujeto

Frecuenci Porcentaje |Porcentaje
a Porcentajejalido acumulado
\Validos Masculino|365 50,6 50,6 50,6
Femenino 357 49,4 49,4 100,0
Total 722 100,0 100,0

Tablal.Fuente Base de datos.




Estado civil del sujeto

[Frecuenci Porcentaje |Porcentaje
a Porcentajejvalido acumulado
\VValidos Soltero 25 3,5 3,5 3,5
Casado |678 93,9 93,9 97,4
Union Libre|16 2,2 2,2 99,6
Divorciado |2 3 3 99,9
Viudo 1 1 1 100,0
Total 722 100,0 100,0
Tabla 1. Fuente: Base de datos.
Religion que profesa
[Frecuenci Porcentaje |Porcentaje
a Porcentajejvalido acumulado
\Validos Catolico |684 94,7 94,7 94,7
Cristiano |38 5,3 5,3 100,0
Total 722 100,0 100,0

Tabla 1. Fuente: Base de datos.




Presento aumento de peso

Frecuenci Porcentaje |Porcentaje
a Porcentajejvalido acumulado
Validos Si 100 13,9 13,9 13,9
No 622 86,1 86,1 100,0
Total 722 100,0 100,0
Tabla 2. Fuente: Base de datos.
Ocupacion del sujeto
Frecuenci Porcentaje |Porcentaje
a Porcentajejvalido acumulado
\Validos Ama de 325 45,0 45,0 45,0
Casa
Empleado |265 36,7 36,7 81,7
Ejidatario 102 14,1 14,1 95,8
Estudiante |18 2,5 2,5 98,3
Comerciante |12 1,7 1,7 100,0
Total 722 100,0 100,0

Tabla.l. Fuente: Base de datos.




Si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento

[Frecuenci Porcentaje [Porcentaje
a Porcentajejvalido acumulado
\Validos testigo presencial |388 53,7 53,7 53,7
no testigo 334 46,3 46,3 100,0
presencial
Total 722 100,0 100,0

Tabla 2. Fuente: Base de datos.



Género del sujeto

607

50

40

307

Porcentaje

20+

107

Masculing Femening

Género del sujeto

Tabla 1. Fuente: Base de datos.




Estado civil del sujeto

1007

80

60}

Porcentaje

407

207

1 ——

T T T T T
Soltero Casado Unian Libre Divorciado Wiudo

Estado civil del sujeto

Tabla 1. Fuente: Base de datos.



Religion que profesa

100

80

60

Porcentaje

407

207

o=

Cristiano

Religion que profesa

Tabla 1. Fuente: Base de datos.




Presento aumento de peso

1007

30

60—

Porcentaje

404

207

Presento aumento de peso

Tabla 2. Fuente: Base de datos.




Ocupacion del sujeto

a0

40

()
(=]
1

Porcentaje

[
i

10

1

o T T T T T
Ama de Casa Empleacdo Ejiclatario Estucliante Comerciarte

Ocupacion del sujeto

Tabla 1. Fuente: Base de datos.



Si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento

G0

a0

407

309

Porcentaje

204

107

testigo presencial no testigo presencial

Si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento

Tabla 2. Fuente: Base de datos.




1.2 Correlaciones

Se estimaron las correlaciones de Pearson y Rho de Sperman para determinar
relaciones entre las variables. Los valores que aparecen marcadas con asteriscos

presentan significancia y son importantes.



Correlaciones de Pearson

|Género del |[Estado civil |Religién que
sujeto del sujeto  |profesa

|Género del sujeto Correlaciéon de 1 -,069 -,059

Pearson

Sig. (bilateral) ,066 111

N 722 722 722
Estado civil del sujeto Correlaciéon de -,069 1 -,020

Pearson

Sig. (bilateral) ,066 ,599

N 722 722 722
Religion que profesa Correlacion de -,059 -,020 1

Pearson

Sig. (bilateral) 111 ,599

N 722 722 722
Presento aumento de Correlacion de ,044 -,103™ -,103™
|peso Pearson

Sig. (bilateral) ,241 ,006 ,006

N 722 722 722
|[Ocupacion del sujeto Correlacion de -,646" -,183" ,118™

Pearson

Sig. (bilateral) ,000 ,000 ,002

N 722 722 722

Correlacion de -,017 -,020 -,020

Pearson




Si el sujeto fue testigo Sig. (bilateral) ,639 ,585 ,598

|presencial o no de un
acto violento N 722 722 722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.3. Fuente: Base de datos.



Continuacion de Correlaciones

Si el sujeto
fue testigo
[Presento presencial o
aumento de [Ocupacién |no de un
lpeso del sujeto  |acto violento
IGénero del sujeto Correlacion de ,044 -,646" -,017
Pearson
Sig. (bilateral) 241 ,000 ,639
N 722 722 722
|Estado civil del sujeto Correlacion de -,103™ -,183" -,020
Pearson
Sig. (bilateral) ,006 ,000 ,585
N 722 722 722
|Religion que profesa  Correlacion de -,103™ ,118™ -,020
Pearson
Sig. (bilateral) ,006 ,002 ,598
N 722 722 722
Presento aumento de Correlacion de 1 -,215" ,356"
peso Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 722 722 722
[Ocupacion del sujeto  Correlacion de -,215™ 1 -,053
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,152
N 722 722 722
Correlacion de ,356" -,053 1
Pearson




Si el sujeto fue testigo Sig. (bilateral) ,000 ,152
[presencial o no de un
acto violento N 722 722

722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.4. Fuente: Base de datos.

Correlaciones no paramétricas



Correlaciones Rho de Spearman

Género del
sujeto
Rho de Spearman Género del sujeto Coeficiente de correlacion 1,000
Sig. (bilateral)
N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de correlacion -,056
Sig. (bilateral) ,130
N 722
Religion que profesa Coeficiente de correlacion -,059
Sig. (bilateral) 111
N 722
Presento aumento de peso  Coeficiente de correlacién ,044
Sig. (bilateral) ,241
N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de correlacion -,804"
Sig. (bilateral) ,000
N 722
Si el sujeto fue testigo Coeficiente de correlacion -,017
presencial o no de un acto
violento Sig. (bilateral) ,639
N 722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.5. Fuente: Base de datos.




Correlaciones

Estado civil
del sujeto
Rho de Género del sujeto Coeficiente de -,056
Spearman correlaciéon

Sig. (bilateral) ,130

N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de 1,000

correlacion

Sig. (bilateral)

N 722
Religion que profesa Coeficiente de -,018

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,635

N 722
Presento aumento de Coeficiente de -,079"
peso correlacion

Sig. (bilateral) ,035

N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de -, 154"

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Si el sujeto fue testigo Coeficiente de -,014
presencial o no de un correlacién
acto violento

Sig. (bilateral) , 710




N |722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 1.6. Fuente: Base de datos.



Correlaciones

Religién que
profesa
Rho de Género del sujeto Coeficiente de -,059
Spearman correlaciéon

Sig. (bilateral) 111

N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -,018

correlacion

Sig. (bilateral) ,635

N 722
Religion que profesa Coeficiente de 1,000

correlaciéon

Sig. (bilateral)

N 722
Presento aumento de Coeficiente de -,103™
peso correlacion

Sig. (bilateral) ,006

N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de ,101"

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,006

N 722
Si el sujeto fue testigo Coeficiente de -,020
presencial o no de un correlacién
acto violento

Sig. (bilateral) ,598




N |722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.7. Fuente: Base de datos.



Correlaciones

[Presento
aumento de
|peso
Rho de Género del sujeto Coeficiente de ,044
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) 241
N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -,079"
correlaciéon
Sig. (bilateral) ,035
N 722
Religion que profesa Coeficiente de -,103™
correlacién
Sig. (bilateral) ,006
N 722
Presento aumento de Coeficiente de 1,000
peso correlacion
Sig. (bilateral)
N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de -,183"
correlaciéon
Sig. (bilateral) ,000
N 722
Coeficiente de ,356"
correlacién




Si el sujeto fue testigo Sig. (bilateral) ,000
presencial o no de un
acto violento N 722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 1.8. Fuente: Base de datos.



Correlaciones

Ocupacion
del sujeto
Rho de Género del sujeto Coeficiente de -,804™
Spearman correlaciéon

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -, 154"

correlacion

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Religién que profesa Coeficiente de ,101"

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,006

N 722
Presento aumento de Coeficiente de -,183™
peso correlacion

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de 1,000

correlaciéon

Sig. (bilateral)

N 722
Si el sujeto fue testigo Coeficiente de -,043
presencial o no de un correlacién
acto violento

Sig. (bilateral) ,244




N |722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.9. Fuente: Base de datos.



Correlaciones

Si el sujeto
fue testigo
presencial o
no de un
acto violento

Rho de
Spearman

Género del sujeto Coeficiente de -,017

correlacion

Sig. (bilateral) ,639

N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -,014

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,710

N 722
Religion que profesa Coeficiente de -,020

correlacién

Sig. (bilateral) ,598

N 722
Presento aumento de Coeficiente de ,356™
peso correlaciéon

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de -,043

correlacién

Sig. (bilateral) ,244

N 722

88



Si el sujeto fue testigo Coeficiente de 1,000
presencial o no de un correlacién

acto violento
Sig. (bilateral)

N 722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.10.Fuente: Base de datos.

Tablas de contingencia y andlisis de Chi?

Se realizaron pruebas de chi cuadrado para determinar discrepancias entre las
variables de mayor interés que implican un cambio de peso por haber presenciado
un acto de violencia. Asi se analiza el efecto del aumento de peso segun el sexo de

la persona que estuvo o no expuesta a un acto de violencia.
Estimacion del riesgo relativo

También se determinaron factores de riesgo para cada una de estas variables, este
pardmetro tiene la ventaja que estima la probabilidad de riesgo con un intervalo de
confianza de 95% para la variable aumento de peso segun la presencia la otra
variable. Por ejemplo, para el caso del sexo de la persona de sexo femenino tiene
1,245 veces mas riesgo de aumento de peso si presencio un acto de violencia que

aquellas del mismo sexo que no lo presenciaron.

Género del sujeto * Presento aumento de peso



Tabla de contingencia

Recuento

Presento aumento de

peso

Si No Total
IGénero del Masculino|56 309 365
sujeto

Femenino |44 313 357

Total 100 622 722

Tabla 1.11. Fuente: Base de datos.




Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica  |Sig. exacta
\VValor gl (bilateral) (bilateral)

IChi-cuadrado de 1,3772 |1 241 ,281
Pearson
Correccion por 1,136 [1 ,287
continuidad®
Razo6n de 1,381 1 ,240 281
verosimilitudes
Estadistico exacto de 281
Fisher
Asociacion lineal por |1,375¢ (1 241 ,281
llineal
N de casos validos 722

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 49,45.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 1,173.

Tabla 1.12. Fuente: Base de datos.




Estimacion de riesgo Relativo

Intervalo de confianza al
95%
\Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas|1,289  |(,843 1,972
|para Género del
sujeto (Masculino /
Femenino)
Para la cohorte 1,245 |,863 1,797
Presento aumento de
|peso = Si
Para la cohorte ,966 911 1,024
Presento aumento de
Ipeso = No
N de casos véalidos  |722

Tabla 1.13. Fuente: Base de datos.

Religion que profesa * Presento aumento de peso



Tabla de contingencia

Recuento

Presento aumento de

peso

Si No Total
Religion que Catolico |89 595 684
|profesa

Cristiano |11 27 38

Total 100 622 722

Tabla 1.14. Fuente: Base de datos.




Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica  |Sig. exacta
\VValor gl (bilateral) (bilateral)

IChi-cuadrado de 7,6622 |1 ,006 ,010
Pearson
Correccion por 6,384 |1 ,012
continuidad®
Razo6n de 16,224 1 013 ,013
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,013
Fisher
Asociacion lineal por |7,651¢ (1 ,006 ,010
llineal
N de casos validos 722

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 5,26.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es -2,766.

Tabla 1.15. Fuente: Base de datos.




Pruebas de chi-cuadrado

llineal

N de casos validos

Sig. exacta [Probabilidad
|(unilateral) |en el punto

IChi-cuadrado de ,010

Pearson

Correccion por

continuidad®

Razon de ,010

verosimilitudes

Estadistico exacto de |,010

Fisher

Asociacion lineal por |,010 ,007

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Tabla 1.16 Fuente: Base de datos.




Estimacion de riesgo Relativo

Intervalo de confianza al
95%
\Valor Inferior Superior

Razon de las ventajas|,367 ,176 , 766
para Religion que
profesa (Catolico /
Cristiano)
Para la cohorte ,449 ,263 167
Presento aumento de
|peso = Si
Para la cohorte 1,224  |,997 1,503
Presento aumento de
Ipeso = No
N de casos véalidos  |722

Tabla 1.17. Fuente: Base de datos.

Si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento * Presento
aumento de peso



Tabla de contingencia

Recuento

Presento aumento de

peso

Si No Total
Si el sujeto fue testigo testigo presencial |98 290 388
|presencial o no de un

presencial

Total 100 622 722

Tabla 1.18. Fuente: Base de datos.




Pruebas de chi-cuadrado

Sig.
asintdtica  |Sig. exacta
\VValor gl (bilateral) (bilateral)

IChi-cuadrado de 01,4692 |1 ,000 ,000
Pearson
Correccion por 89,414 |1 ,000
continuidad®
Razo6n de 117,817 |1 ,000 ,000
verosimilitudes
Estadistico exacto de ,000
Fisher
Asociacion lineal por [91,342°¢ (1 ,000 ,000
|lineal
N de casos validos 722

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La

frecuencia minima esperada es 46,26.
b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.
c. El estadistico tipificado es 9,557.

Tabla 1.19. Fuente: Base de datos.




Pruebas de chi-cuadrado

llineal

N de casos validos

Sig. exacta [Probabilidad
|(unilateral) |en el punto

|Chi-cuadrado de ,000

Pearson

Correccion por

continuidad®

Razén de ,000

verosimilitudes

Estadistico exacto de |,000

Fisher

Asociacion lineal por |,000 ,000

b. Calculado s6lo para una tabla de 2x2.

Tabla 1.20. Fuente: Base de datos.




Estimacion de riesgo Relativo

Intervalo de confianza al
95%

\Valor Inferior Superior

Razdn de las ventajas|56,097 (13,712 229,496
para Si el sujeto fue
testigo presencial o
no de un acto violento
(testigo presencial /
no testigo presencial)

Para la cohorte 42.180 (10,482 169,740
Presento aumento de
peso = Si

Para la cohorte , 752 , 709 797
Presento aumento de
[peso = No

N de casos validos 722

Tabla 1.21. Fuente: Base de datos.



Continuacion de Correlaciones

Si el sujeto
fue testigo
[Presento presencial o
aumento de [Ocupacién |no de un
lpeso del sujeto  |acto violento
|IGénero del sujeto Correlacion de ,044 -,646" -,017
Pearson
Sig. (bilateral) 241 ,000 ,639
N 722 722 722
Estado civil del sujeto Correlacion de -,103™ -,183" -,020
Pearson
Sig. (bilateral) ,006 ,000 ,585
N 722 722 722
Religion que profesa Correlacion de -,103™ ,118™ -,020
Pearson
Sig. (bilateral) ,006 ,002 ,598
N 722 722 722
Presento aumento de Correlacion de 1 -,215" ,356"
Ipeso Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,000
N 722 722 722
|Ocupacion del sujeto Correlacion de -,215™ 1 -,053
Pearson
Sig. (bilateral) ,000 ,152
N 722 722 722
Correlacion de ,356" -,053 1
Pearson




Si el sujeto fue testigo Sig. (bilateral) ,000 ,152

|presencial o no de un
acto violento N 722 722 722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.22. Fuente: Base de datos.



CORRELACIONES NO PARAMETRICAS.



Correlaciones Rho de Spearman

|Género del
sujeto
Rho de Género del sujeto Coeficiente de 1,000
Spearman correlaciéon
Sig. (bilateral)
N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -,056
correlacion
Sig. (bilateral) ,130
N 722
Religion que profesa Coeficiente de -,059
correlaciéon
Sig. (bilateral) 111
N 722
Presento aumento de Coeficiente de ,044
peso correlacion
Sig. (bilateral) 241
N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de -,804"
correlaciéon
Sig. (bilateral) ,000
N 722
Si el sujeto fue testigo Coeficiente de -,017
presencial o no de un correlacién
acto violento
Sig. (bilateral) ,639




N |722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.23. Fuente: Base de datos.



Correlaciones

Estado civil
del sujeto
Rho de Género del sujeto Coeficiente de -,056
Spearman correlaciéon

Sig. (bilateral) ,130

N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de 1,000

correlacion

Sig. (bilateral)

N 722
Religion que profesa Coeficiente de -,018

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,635

N 722
Presento aumento de Coeficiente de -,079"
peso correlacion

Sig. (bilateral) ,035

N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de -, 154"

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Si el sujeto fue testigo Coeficiente de -,014
presencial o no de un correlacién
acto violento

Sig. (bilateral) , 710




N |722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 1.24.Fuente: Base de datos.



Correlaciones

Religién que
profesa
Rho de Género del sujeto Coeficiente de -,059
Spearman correlaciéon

Sig. (bilateral) 111

N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -,018

correlacion

Sig. (bilateral) ,635

N 722
Religion que profesa Coeficiente de 1,000

correlaciéon

Sig. (bilateral)

N 722
Presento aumento de Coeficiente de -,103™
peso correlacion

Sig. (bilateral) ,006

N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de ,101"

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,006

N 722
Si el sujeto fue testigo Coeficiente de -,020
presencial o no de un correlacién
acto violento

Sig. (bilateral) ,598




N |722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.25. Fuente: Base de datos.



Correlaciones

[Presento
aumento de
|peso
Rho de Género del sujeto Coeficiente de ,044
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) 241
N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -,079"
correlaciéon
Sig. (bilateral) ,035
N 722
Religion que profesa Coeficiente de -,103™
correlacién
Sig. (bilateral) ,006
N 722
Presento aumento de Coeficiente de 1,000
peso correlacion
Sig. (bilateral)
N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de -,183"
correlaciéon
Sig. (bilateral) ,000
N 722
Coeficiente de ,356"
correlacién




Si el sujeto fue testigo Sig. (bilateral) ,000
presencial o no de un
acto violento N 722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).
*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Tabla 1.26. Fuente: Base de datos.



Correlaciones

Ocupacion
del sujeto
Rho de Género del sujeto Coeficiente de -,804"
Spearman correlaciéon

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -, 154"

correlacion

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Religién que profesa Coeficiente de ,101"

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,006

N 722
Presento aumento de Coeficiente de -,183"
peso correlacion

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de 1,000

correlaciéon

Sig. (bilateral)

N 722
Si el sujeto fue testigo Coeficiente de -,043
presencial o no de un correlacién
acto violento

Sig. (bilateral) ,244




N |722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.27. Fuente: Base de datos.



Correlaciones

Si el sujeto
fue testigo
presencial o
no de un
acto violento

Rho de
Spearman

Género del sujeto Coeficiente de -,017

correlacion

Sig. (bilateral) ,639

N 722
Estado civil del sujeto Coeficiente de -,014

correlaciéon

Sig. (bilateral) ,710

N 722
Religion que profesa Coeficiente de -,020

correlacién

Sig. (bilateral) ,598

N 722
Presento aumento de Coeficiente de ,356™
peso correlaciéon

Sig. (bilateral) ,000

N 722
Ocupacion del sujeto Coeficiente de -,043

correlacién

Sig. (bilateral) ,244

N 722




Si el sujeto fue testigo Coeficiente de
presencial o no de un correlacién

acto violento
Sig. (bilateral)

N

1,000

722

** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 1.28. Fuente: Base de datos.




DISCUSION.

Esta establecido plenamente que el medio ambiente inmediato puede influir en

patrones de conducta relacionado con la salud.

Existe la posibilidad de que en México como en otros paises esté experimentando
una estabilizacion de prevalencia por saturacion de la poblacion susceptible de tener
sobrepeso. En
dicha teoria del “equilibrio de la saturacibn” expone que las personas con
predisposicion al sobrepeso adquieren esta condicion rapidamente al estar
expuestos a un entorno poco favorable para la salud como el que se ha observado

en los ultimos afios en México.

Finalmente es posible que existan otros fendmenos complejos como una
polarizacion de la transicion epidemiologica y contra transicion, lo cual ocasiona
efectos de la malnutricion en el ser humano y sumandose a lo anterior el ambiente
de inseguridad cualquiera que sea su causa que priva en nuestro pais y que esta
jugando un papel importante en el aumento de la prevalencia en cualquiera de sus
aspectos. (93)94).

¢Esto en que se traduce? En que esta establecido que el hogar es el medio en
donde se van a obtener los patrones de alimentacion de sus miembros
Y por consecuencia la poblacion que vive en una regibn con un nivel
socioeconémico inferior lo cual se asocia con un medio poco favorable para su
desarrollo adquiere productos alimenticios los cuales estan limitados a las
personas que tengan los recursos monetarios para adquirirlos a bajo costo y con
alto contenido calorico y bajo contenido nutricional como los elaborados con azucar
refinada y grasas trans como por ejemplo los chocolates, dulces, refrescos,
alimentos elaborados con harina como las pastas, pan, galletas, manteca, frituras,
productos enlatados Yy otros productos perecederos, desplazando gradualmente el
consumo de productos naturales como las frutas, verduras, hortalizas, alimentos

con fibra e ingesta de agua, lacteos en general y carne que por lo general es



insuficiente, con las limitaciones propias que genera la falta de recursos econémicos
para adquirirlos y asociandose con deficiencias de macro y micronutrientes
esenciales para el balance nutricional del ser humano.
Sumandose a lo anteriormente expuesto se observa aumento del sedentarismo y
disminucién de la practica de ejercicio ya que se asocia con aumento de horas al
dia con actividades relacionadas con uso de dispositivos electrénicos lldmese
televisor, iPod, computadora, celular entre otros y ademas por los cambios en el
entorno asociados con la inseguridad que predomina en el ambiente por lo que
aumenta en la poblacién en general el temor de salir de sus casas a realizar
ejercicio con regularidad en las areas ideales para su practica contribuyendo a
cambiar su estilo de vida iniciando la potencializacién del sobrepeso y la obesidad.
(95)(96).

Segun la Secretaria de Desarrollo Social (SEDESOL) en el pais hay siete millones
de hogares en la pobreza extrema lo cual se traduce en que aproximadamente
veintisiete millones de mexicanos carecen de recursos para tener una vida digna,
ubicando a un setenta y cinco por ciento de menores de cinco afios que padecen

desnutricion grave y moderada.

Asociado con la pobreza viene de la mano el desempleo, el cual es una variable

econdémica que es detonante para cualquier sociedad.

Ya que, generalmente detras de las frias cifras de las personas desocupadas, hay
sensacion de desesperacion, impotencia, desesperanza por no tener acceso a la
adquisicion de la canasta basica y no poder sufragar otras necesidades elementales
de su grupo familiar y cuyos estados de animo son detonantes de personalidad e
indiscutiblemente son la plataforma para que los desempleados y sus familias

entren al mundo del delito.

La ignorancia se acompafa de la necesidad; es impensable construir una sociedad

sobre la base de la ignorancia.



Un grave problema en México que constituye una huella distintiva de la pobreza es
la desnutricion. La inseguridad alimentaria dentro de los hogares ha sido
incorporada desde hace algunos afios como un indicador de la pobreza en México.

Lo cual permite identificar a los grupos de poblacién que presentan carencia en el
cumplimiento de sus derechos sociales entre ellos, la alimentacion.
Por lo cual se observa en una fraccion importante de los menores de cinco afios

anemia y talla baja asociadas a la desnutricion.

En las zonas indigenas se incrementan estos cuadros asociados a desnutricion; la
situacién de la poblacion infantil es grave en el area rural de nuestro pais asociado

a la pobreza que impera en dicho medio.

Por lo que se requiere realizar acciones coordinadas con todas las instituciones del

sector salud extensiva a los grupos sociales mas afectados econémicamente.

Para poder llegar a cualquier conclusién que nos aproxime a soluciones integrales
se debe estudiar cualquier manifestacion o factor material o0 humano que altere el

medio social.

El nivel educativo, los ingresos familiares y el estrato social, aunque miden aspectos

diferentes de la calidad de vida, estan relacionados.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, son los determinantes intermedios, es
decir, son la manera en que se expresan los determinantes estructurales de la salud
y la enfermedad. La
iniciativa del presente proyecto es para reconsiderar y proponer una férmula
nacional para integrar recursos, instituciones de salud publicas y privadas, comités
locales, organizaciones y asociaciones civiles, empresariales y educativas que
conformen la pluralidad de canales para la participacion ciudadana en la
construccion de una gran politica nacional de prevenciéon que busquen inhibir los
factores de riesgo e incrementen los factores de prevencion y en consecuencia

representen salud y bienestar para los ciudadanos mexicanos.



Asi mismo, es necesario sefialar los criterios indicadores relativos a desarrollo
social, salud, migracion, educacion, violencia, entre otras cosas para identificar
tendencias en el desarrollo de patologias en regiones, zonas, ciudades y las

comunidades mas remotas del pais.

Es importante identificar los factores de riesgo y areas de oportunidad para mejorar
los procesos y programas de acuerdo al analisis de su poblacion, estilo de vida y
principales padecimientos para priorizar en relacion a su impacto econdémico y

social.

Los objetivos especificos seran: Evaluar los factores que afecten la salud de las
personas de acuerdo a su determinante social, ambiental y su estilo de vida.

Aunado a lo anterior, identificar de acuerdo a grupo de edad y caracteristicas de
estrés patologias con mas impacto en la calidad de vida de las personas, de acuerdo

con las principales causas de mortalidad, morbilidad y sus tendencias.

Y priorizar las patologias con mas impacto social y econémico para jerarquizacion
oportuna e implementacion de planes de ataque para disminuir su incidencia en la

poblacion.



CONCLUSIONES.

Investigadores en Ecologia Social consideran que la conducta de los individuos
frecuentemente esta en funciébn del ambiente que lo rodea, por lo que los
interesados en el tema del aumento del sobrepeso y obesidad como problema de
salud publica deben tomar en cuenta los diferentes niveles de influencia en el
ambiente en el disefio de medidas efectivas para prevenciéon y tratamiento. La
percepcion de inseguridad que domina en gran parte del territorio nacional como un
aspecto del impacto del medio ambiente, la cultura y la educacién en los mexicanos
ha contribuido para la modificacién de los hébitos de vida de las personas en
algunas regiones de pais, siendo un factor de riesgo de suma importancia para

desencadenar diferentes tipos de patologias.

En cuanto los resultados de los cuadros de frecuencia para cada una de las

variables en estudio se observo:

= Género del sujeto masculino se registré una frecuencia de 365 personas,
porcentaje de 50.6, porcentaje valido de 50.6 y porcentaje acumulado de
50.6.

= En cuanto al género femenino se registré6 una frecuencia de 357 personas,
con un porcentaje de 49.4 y un porcentaje acumulado de 49.4 personas
(Tabla 2).

» Estado civil del sujeto : Soltero frecuencia 25 personas, porcentaje 3.5,
porcentaje valido 3.5 y porcentaje acumulado 3.5, casado frecuencia de 678
personas, porcentaje de 93.9 con porcentaje acumulado de 97.4, unién libre
con frecuencia de 16 personas, porcentaje de 2.2, porcentaje valido de 2.2 y
porcentaje acumulado de 99.6, divorciados con frecuencia de dos personas,
porcentaje de 0.3, porcentaje valido de 0.3, porcentaje acumulado de 99.9,
viudo con frecuencia de 1, porcentaje de 0.1, porcentaje valido 0.1, con

porcentaje acumulado de 100 (Tabla 3).



Religion que profesa validos catolicos con frecuencia de 684 personas, con
porcentaje de 94.7, porcentaje acumulado de 94.7, cristianos con frecuencia
de 38, porcentaje de 5.3, porcentaje valido de 5.3 y porcentaje acumulado de
100 (Tabla 5).

Ocupacion del sujeto se observé ama de casa con una frecuencia de 325, un
porcentaje de 45, un porcentaje valido de 45 y un porcentaje acumulado de
45, empleado con una frecuencia de 265 personas, porcentaje de 36.7,
porcentaje valido de 36.7 y porcentaje acumulado de 81.17, ejidatario con
frecuencia de 102 personas, porcentaje de 14.1, porcentaje valido de 14.1y
porcentaje acumulado de 95.8, estudiante con frecuencia de 18, porcentaje
de 2.5, porcentaje valido de 2.5 y porcentaje acumulado de 98.3, comerciante
con frecuencia de 12 personas, porcentaje de 1.7, porcentaje valido de 1.7 y
porcentaje acumulado de 100 (Tabla 6).

Si el la persona fue testigo presencial o no de un acto violento testigo
presencial de un acto violento véalidos se registr6 una frecuencia de 388, con
porcentaje de 53.7, porcentaje valido de 53.7 y con porcentaje acumulado de
53.7 y testigo no presencial de un acto violento con una frecuencia de 334,
porcentaje valido 46.3, porcentaje de 46.3 y porcentaje acumulado de 100
(Tabla 7).

Correlaciones.

Se estimaron las correlaciones de Pearson y Rho Spearman para determinar
las relaciones entre las variables.

Correlacion entre Género del sujeto y género del sujeto de 1, género del
sujeto y estado civil del sujeto es de -0.69, género del sujeto y religién que
profesa -0.59, estableciendo correlacion significativa bilateral entre género
del sujeto y estado civil del sujeto la cual es de .066 y género del sujeto y
religion que profesa de 0 A11.
La correlacion entre el estado civil del sujeto y el género del sujeto fué de -
0.69,estado civil del sujeto y estado civil del sujeto fué de 1,estado civil del

sujeto y religiébn que profesa es de -.020 y se establecié una correlacion



significativa bilateral entre el estado civil del sujeto y el género del sujeto de

.066 y estado civil del sujeto la religién que profesa siendo de 0 .599.

La correlacion entre la Religion que profesa con el género del sujeto fué de
-.059, entre la religién que profesa y el estado civil del sujeto -.020, religion
que profesa y religibn que profesa es de 1, se establecié una correlacion
significativa bilateral de 0.111 entre la religion que profesa y el género del
sujeto y la religion que profesa y la ocupacion del sujeto de 0.599.

Se establecio un correlacion entre el aumento de peso con género del sujeto
de .044, entre el aumento de peso con estado civil del sujeto de -.103,
aumento de peso con religion que profesa de -.103, presentando correlacién
significativa bilateral entre el aumento de peso y el género del sujeto de
0.241, el aumento de peso y el estado civil del sujeto de 0.006 y aumento de
peso con religion que profesa de 0.006 de un universo de 722 personas. Se
obtuvo una correlacion significativa al nivel 0.01 bilateral (Tabla 10).

En la correlacién entre las variables de si el sujeto fue testigo presencial o
no de un acto violento con el género del sujeto fue de -0.017, si el sujeto fue
testigo presencial o no de un acto violento y la ocupacién del sujeto fue de -
0.20 vy si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento y la religion
que profesa fue de -.020 se establecié una correlacion significativa bilateral
entre la si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento vy el
aumento de peso la cual fue de .356,si el sujeto fue testigo presencial o no
de un acto violento con ocupacion del sujeto de -0.053 y si fue testigo
presencial o no de un acto violento y con la variable si fue testigo presencial
0 no de un acto violento de 1. Con
correlacion significativa bilateral entre la variable si el sujeto fue testigo
presencial o no de un acto violento y presenté aumento de peso de 0.00, y la
variable si fue testigo presencial o no de un acto violento y ocupacion del

sujeto cuyo resultado fué de 0.152.



La correlacion entre el género del sujeto y presentd aumento de peso fue de
0.044, entre el género del sujeto y ocupacién del sujeto fue de -0.646, entre
el género del sujeto y si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto
violento -0.017. Se
establecio una correlacion significativa bilateral entre género del sujeto y
presenté aumento de peso de 0.241, género del sujeto y ocupacion del sujeto
de 0.00, entre género del sujeto y si el sujeto fue testigo presencial o no de

un acto violento lo cual fue de 0.639.

En cuanto a la correlacion con el estado civil del sujeto y el aumento de peso fue

de -0.103, el estado civil del sujeto y la ocupacion del sujeto 0.183 y estado civil

del sujeto y si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto de violencia fue de -

0.020 con una correlacion significativa bilateral con el estado civil del sujeto y si

presentdé aumento de peso fue de 0. 006, estado civil del sujeto y ocupacion del

sujeto de 0. 000, estado civil del sujeto y es testigo presencial o no de un acto de

violencia de 585.

En la religién que profesa present6 una correlaciéon con aumento de peso de
-0.103, religion que profesa con la ocupacion del sujeto 118, religion que
profesa y si el sujeto fue testigo presencial o no de una acto violento de -
0.020 con correlacién significativa bilateral entre la religion que profesa y
presentd aumento de peso de 0. 006 y la religién que profesa y si el sujeto
fue testigo o no de un acto de violencia con 598.

Se establecié una correlacién entre el titulo presenté aumento de peso y
presentd aumento de peso con resultado de 1, presenté aumento de peso y
ocupaciéon del sujeto de -0.215, presentd aumento de peso y fue testigo
presencial o no de un acto violento fue de 356.

Con correlacion significativa bilateral entre presentd aumento de peso y
ocupacioén del sujeto lo cual fue de 000, aumento de peso y testigo presencial
de un acto violento fué de 000.

En la correlacion entre la ocupacion del sujeto y presentd aumento de peso

es de -0.215, ocupacion del sujeto y ocupacion del sujeto fue de 1, ocupacion



del sujeto y si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento de -
0.053 con una correlacion significativa bilateral entre ocupacion del sujeto y
presenté aumento del peso de 0.00 y ocupacion del sujeto y fue testigo
presencial o no de un acto violento de 152.

En el renglon titulado si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto de
violencia en correlacion con presentd aumento de peso el resultado fue de
356, si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto de violencia y la
ocupacion del sujeto fue de 152, si el sujeto fue testigo presencial o no de
un acto de violencia con el titulo el sujeto fue testigo presencial o no de un
acto de violencia el resultado fue de 1. Una
correlacién significativa entre si el sujeto fue testigo presencial o no de un
acto violento y presenté aumento de peso es de 000, si el sujeto fue testigo
presencial o no de un acto violento y ocupacion del sujeto es de 152. (Tabla
11).

En cuanto a las correlaciones no paramétricas Rho de Spearman en la
correlacion entre género del sujeto con género del sujeto con un coeficiente
de correlacion significativa bilateral de 1.000 en un universo de 722 personas.
En la correlacién entre estado civil del sujeto con género del sujeto presento
un coeficiente de correlacién de -0.056 con una correlacion significativa
bilateral de 0 .130

En la correlacion de la religién que profesa con género del sujeto se encontrd
un coeficiente de correlaciéon de -0.059 con una correlacion significativa
bilateral de 0.111.

En cuanto a la correlacion entre presenté aumento de peso y género del
sujeto se encontré un coeficiente de correlacion de -0.804 con una
correlacion significativa bilateral de 000.

En la correlacion de si el sujeto fue testigo 0 no de un acto violento y género
del sujeto se encontr6 un coeficiente de -0.017 con una correlacion
significativa bilateral de 0.639 (Tabla 12).



En la correlacion género del sujeto y estado civil del sujeto se encontré un
coeficiente de correlacion de -0.056 con una correlacion significativa bilateral
de 0.130.

En la correlacion estado civil y estado civil se encontré un coeficiente de
correlacion de 1.000 con una correlacion significativa bilateral de 1.

En la correlacion de religion que profesa y estado civil se encontré un
coeficiente de correlacién de -0.018 con una correlacion significativa de
0.635.

En la correlacion presentd aumento de peso y estado civil se encontrd un
coeficiente de correlacion de -0.079 con una correlacion significativa bilateral
de 0.035 en donde la correlacion fue significativa en el nivel 0.05 bilateral.
En la correlacion entre ocupacion del sujeto y estado civil del sujeto se
encontré un coeficiente de correlacion de -0.154 con un coeficiente de
correlacion significativa bilateral de 0 .000 en donde la correlacion fue
significativa en el nivel 0.01 bilateral.

En la correlacion entre si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto
violento y estado civil del sujeto se encontré un coeficiente de correlacion de
-0.014 con un coeficiente de correlacion significativa bilateral de 0.710 (Tabla
13).

En la correlacion de género del sujeto y religion que profesa se encontrd un
coeficiente de correlacion de -0.059 con una correlacion significativa bilateral
de 0.111.

En la correlacién entre estado civil del sujeto y religion que profesa se
encontré un coeficiente de correlacion significativa bilateral de 0.635.

En la correlacion de religion que profesa y religion que profesa se encontrd
un coeficiente de correlacion de 1.000 con coeficiente de correlacion
significativo bilateral de 1.

En la correlaciébn presentd aumento de peso y religion que profesa se
encontré6 un coeficiente de correlacion de -0.103 con una correlacion
significativa bilateral de 0.006 en donde la correlacion es significativa a nivel
0.01 bilateral.



La correlacion entre ocupacion del paciente y religion que profesa es de
0.101 en donde se encontrd una correlacion significativa bilateral de 0.006
en donde la correlacién es significativa a nivel 0.01 bilateral.

En la correlacion entre si el sujeto fué testigo presencial o no de un acto de
violento con religion que profesa es de -0.020 en la cual presenté una
correlacion significativa bilateral de 0.598 (Tabla 14).

En la correlacion entre género del sujeto y presentdé aumento de peso se
encontré un coeficiente de correlacion de 0.044 con una coeficiente de
correlacion significativo bilateral de 0.241

En la correlacion entre estado civil del sujeto y presentd aumento de peso se
encontré6 un coeficiente de correlacion de -0-079 con un coeficiente de
correlacion significativo bilateral de 0.035.

En la correlacion entre religion que profesa y presentd aumento de peso el
coeficiente de correlacion es de -0.103 con un coeficiente de correlacion
significativo bilateral de 0.006. En donde se encontré una correlacion
significativa al nivel 0.01 bilateral.

En cuanto a la correlacion entre presenté aumento de peso y presentd
aumento de peso se registré un coeficiente de correlacion de 1.000 con una
correlacion significativa bilateral de 1.

En la correlacion de ocupacion del sujeto con presenté aumento de peso se
estableciéo un coeficiente de correlacion de -0.183 con un coeficiente de
correlacién significativo bilateral de 0.00.En donde la correlacion fué
significativa a nivel 0.01 bilateral.

En la correlacién si el sujeto fue testigo o no de un acto violento y presento
aumento de peso se encontré un coeficiente de correlacion de 0.356 con una
correlacion significativa bilateral de 000. En donde la correlacion es
significativa a nivel 0.01 bilateral (Tabla 15).

En la correlacién entre el género del sujeto y si el sujeto fue testigo presencial
0 no se encontrd un coeficiente de correlacion de -0.017, con una correlacion

significativa bilateral de 0.639.



En la correlacion entre estado civil del sujeto y si el sujeto fue testigo
presencial o no de una acto violento se establecid un coeficiente de
correlacion de -0.014 con una correlacion significativa bilateral de 0.710.

En la correlacion entre religion que profesay si el sujeto fue testigo presencial
0 no de un acto violento se establecio un coeficiente de correlacion de -0.020
con una correlacién significativa bilateral de 0.598

En la correlacion presenté aumento de peso y si el sujeto fue testigo
presencial o no de una acto violento se establecié un coeficiente de
correlacion de 0.356 con correlacion significativa bilateral de 000 en donde la
correlacién es significativa al nivel 0.01 bilateral.

En la correlacion Rho de Spearman ocupacién del sujeto y si el sujeto fue
testigo presencial o no de un acto violento se establecio el coeficiente de
correlacion de -0.043 con una correlacién significativa bilateral de 0.244.

En la correlacion si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento y
si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento se establecié un
coeficiente de correlacion de 1.00 con una correlacién significativa bilateral
de 1 (Tabla 16).

En la correlacion entre el género del sujeto y ocupacion del sujeto se encontrd
un coeficiente de correlacién de -0.804 con una correlacion significativa
bilateral de 000. En donde la correlacion fué significativa a nivel de 0.01
bilateral.

En la correlacion entre el estado civil del sujeto y ocupacion del sujeto se
establecié un coeficiente de correlacion de -0.154 con una correlacion
significativa bilateral de 000. En donde la correlacion es significativa a nivel
de 0.01 bilateral.

En la correlacion entre la religion que profesa y la ocupacion del sujeto se
encontré6 un coeficiente de correlacion de 0.101 con una correlacion
significativa bilateral 0.006. En donde la correlacién fue significativa a nivel
de 0.01 bilateral.

En la correlacién entre presenté aumento de peso y la ocupacion del sujeto

se encontr6 un coeficiente de correlacion de -0.183 con una correlacion



significativa bilateral de 000. En donde la correlacion fué significativa a nivel
de 0.01 bilateral.

La correlacion entre ocupacion del sujeto y ocupacion del sujeto presentd un
coeficiente de correlacion de 1.000 con una correlacion significativa bilateral
de 1 (Tabla 17).

La estimacion del factor de riesgo relativo se llevd a cabo determinando los
factores de riesgo para cada una de estas variables, este parametro estima
la probabilidad de riesgo con un porcentaje de confianza de noventa y cinco
por ciento para la variable aumenté de peso segun la presencia de otra
variable.

En donde la variable género masculino si presenté aumento de peso con 56
personas Yy no presentd aumento de peso en 309 personas de un total de
365 personas.

La variable género femenino si presenté aumento de peso con 44 personas
y no presenté aumento de peso con 313 personas de un total de 357
personas en la variable si presenté aumento de peso fue de 100 personas y
se registro el total en la variable no presenté aumento de peso de 622
personas de 722 personas (Tabla 1.11).

En cuanto a la estimacion del riesgo relativo de razén de las ventajas para
género del sujeto (masculino/femenino) con un valor promedio de 1.289,
presentando un valor inferior de 0.843 y un valor superior de 1.972 en donde
la variable si presenté aumento de peso presentd un valor promedio de
1.245, con un valor inferior de 0.863 y un valor superior de 1.797 personasy
la variable no presenté aumento de peso fue de 0.966 en promedio con valor
inferior de 0.911 y valor superior de 1.024 personas de un niumero de casos
validos de 722 personas (Tabla 1.13).

En donde la variable la religion que profesa catolico y/o cristiano presento
un valor promedio de 0.367 con un valor inferior de 0.176 y se encontré un
valor superior de 0.766 en relacién con la variable si presentd aumento de
peso estableciendo un valor promedio de 0.449, un valor inferior de 0.263 y

un valor superior de 0.767 y con la variable no presentdé aumento de peso



con un valor promedio de 1.224, un valor inferior de 0.997 y un valor superior
de 1.503 con un total de casos validos de 722 (Tabla 1.17).

Se estimo el riesgo relativo de la variable si el sujeto fue testigo presencial o
de un acto violento y la variable presentdé aumento de peso en donde en el
recuento de si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento si
presenté aumento de peso en 98 personas y en la variable no presento
aumento de peso se cuantificaron 290 personas con un total de 388
personas.

Si el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento y la variable si
presenté aumento de peso con un total de 2 personas y la variable no
presentdé aumento de peso con 332 personas de un total de 334.

Siendo el total de la variable si presenté aumento de peso de 100 personas
y la variable no presentaron aumento de peso 622 personas de un total de
722 personas (Tabla 1.18).

La estimacion del riesgo relativo en cuanto a la razon de las ventajas para si
el sujeto fue testigo presencial o no de un acto violento con un valor promedio
de 56.097 siendo un valor inferior de 13.712 y un valor superior de 229.496
personas con la variable si presenté aumento de peso se obtuvo un valor de
42.180, siendo un valor inferior de 10.482 y un valor superior de 169.740
personas.

Presentdé ademas con la variable no presenté aumento de peso un valor
promedio de 0.752 con un valor inferior de 0.709 y un valor superior de 0.797
personas de un total de casos validos de 722 personas (Tabla 1.21).

En base a lo anteriormente expuesto el sistema sanitario basado en la
atencion primaria de salud, debera orientar sus estructuras y funciones hacia
los valores de la equidad y de la solidaridad social asi como el derecho de
todo ser humano a gozar del grado maximo de salud que se pueda lograr sin
distincién de raza, religién, ideologia politica, o condicién econdmica o social.
Los principios que se requieren para mantener un sistema de esta naturaleza

son la capacidad para responder en forma equitativa y eficientemente a las



necesidades sanitarias de los ciudadanos, incluida la capacidad para vigilar
el avance para el mejoramiento y la renovacion continuos, la sostenibilidad,
la participacion, la orientacion hacia las normas més elevadas de calidad y
por supuesto, la puesta en practica de las intervenciones intersectoriales.
Como propuesta, se ofrece el plan de salud que permita identificar de
manera temprana a la poblacion en riesgo y tratar de establecer medidas
oportunas para iniciar, mantener o restablecer habitos de alimentacién y
actividad fisica adecuadas con intervenciones de caracter individual, familiar,
grupal, y comunitario para el fortalecimiento del trabajo interdisciplinario del
Médico, con equipos integrados de salud y vinculados con el area de
prestaciones sociales, nutricién, psicologia, trabajo social, medicina
preventiva, paraclinicos, enfermeria y dental.

En un trabajo conjunto con las autoridades municipales, estatales, nacionales
y del sector salud en un compromiso sostenido con la colaboracion de los
sectores publicos, privados educativos adoptando las medidas preventivas
pertinentes de acuerdo con el entorno socio cultural.

Fomentar para resolver la problematica de origen alimenticio el consumo de
los recursos regionales preparados para el consumo humano los cuales se
pueden disfrutar en diversidad de deliciosos y nutritivos platillos.

Se recomienda hacer obligatoria la educaciéon nutricional en las escuelas
asociandola con la oferta de alimentos sanos en el interior de los planteles
fomentando el consumo de frutas y verduras introduciendo en los refrigerios
escolares ensaladas o frutas acompafadas de jugo de fruta natural y con
fomento de la ingesta de agua mediante la disposicion de bebederos en

todos los centros educativos.



Fomentar la comida en familia para establecer objetivos saludables,
explorando la forma de mejorar la atmosfera familiar con tiempos de calidad,
evitando los distractores como el televisor o la lectura del periddico o alguna
otra forma de informacion impresa y/o electronica durante las comidas,
hablar sobre estrategias para crear comidas familiares sanas y sencillas de
preparar para que toda la familia pueda participar en su elaboracion y
consumo.

Planear en familia horarios mas reducidos para dedicar a ver la television,
estar frente a la computadora, consolas de juegos y otros medios electronicos
aumentando los horarios para actividades recreativas.

Fomento de la realizacion del huerto familiar como una solucion para mejorar
la alimentacion familiar, su economia y como una actividad para fomentar la
convivencia familiar.

En la actualidad con el ambiente de inseguridad de origen multifactorial que
domina el medio en nuestro pais, lo cual ha condicionado la modificacion en
los habitos de vida y, por consecuencia en los habitos de alimentacion y de
ejercicio en las personas de algunas regiones del pais, siendo un predictor
importante de riesgo para desarrollar diversas patologias, por lo que se
puede sugerir realizar ejercicio como caminata, subir o bajar escaleras o
bicicleta fija en el interior de su domicilio o en el caso de tener patio en su
propiedad realizarlo en el interior del terreno o bien realizar caminata en
areas cercanas a su domicilio.

En cuanto a los programas de salud que se ofrece a la poblacion como
estrategia con enfoque preventivo incluye que todas las Unidades de
Medicina Familiar del Instituto Mexicano del Seguro Social cuentan con
modulos de PREVENIMSS en donde se realizan diversas actividades de
promocion de salud, deteccidn y prevencion.

Se cuenta con la estrategia educativa chiquitiMSS que permite modificar de
manera favorable los estilos de vida de los nifios y sus familias.

La estrategia juvenIMSS promueve y practica entre los adolescentes estilos

de vida activos y saludables.



Como parte de los programas preventivos de salud del Instituto Mexicano del
Seguro Social se pueden enumerar: Programa Vamos por un millén de kilos,
Estilo de vida activo y saludable y Chécate, midete, muévete.

En el Instituto de Seguridad Social para los Trabajadores del Estado se tiene
como propuesta de salud el programa prevénlSSSTE con detecciones
oportunas de diabetes mellitus, nutricibn y ejercicio, manejo emocional,
enfermedades cardiacas, abuso de sustancias, alcohol y tabaco asi como
deteccion de cancer.

Para llevar a cabo la estrategia de Promocioén y Prevencion para una Mejor
Salud las UNEMEs EC se constituyen como las unidades clinicas y
educativas para el manejo del sobrepeso, obesidad, riesgo cardiovascular y
diabetes mellitus en el primer nivel de atencion, las cuales aplican un modelo
clinico, preventivo, integral, interdisciplinario y de investigacion unico y
diferente de los ya existentes en México.

Por lo que el Gobierno Federal inici6 en 2007 esta estrategia prioritaria que
incluye el desarrollo de unidades médicas de especialidad con enfoque de
prevencion clinica que oferten acciones preventivas, educativas y de
atencién especifica para proporcionar prevencion y tratamiento oportuno y
eficaz.

En cuanto a las estrategias generales se proponen fortalecimiento de los
programas preventivos estableciendo alianzas con todo el Sector Salud,
incrementar la calidad de la informacion e incrementar la calidad de la
mejora de los servicios.

En cuanto a las estrategias particulares es necesario la implementaciéon de
las Guias de Practica Clinica, implementacion de normatividad, control y
capacitacion de equipo médico.

Se debe generar la promocion de la vinculacion de las areas médicas en el
sector salud en beneficio de una estructura que funcione por procesos y
promover una cultura de salud enfocada a establecer la participacion

corresponsable del personal y la poblacién derechohabiente.



Considerar la vinculacion de programas y acciones bajo una vision integrada
e impulsar la coordinacion sectorial en nuestro pais.

Impulsar y garantizar que el otorgamiento de los servicios esté sustentado
en el diagnostico de salud.

Orientar las actividades de investigacion en salud hacia la resolucion de los
problemas de la poblacion.

Favorecer el desarrollo de la autonomia de gestion y capacidad resolutiva.
Gestionar en forma eficiente y oportuna los recursos humanos, materiales y
financieros.

Promover el andlisis epidemioldgico para evaluar impactos de los programas
de salud y encauzar las acciones de acuerdo con resultados obtenidos.
Fortalecer la prestacion de los servicios de prevencion y atencion a la salud
mediante la supervision y asesoria.

En cuanto a las expectativas esperadas: Otorgar una atencién digna y de
calidad, que pueda satisfacer las necesidades de quien lo solicite, lo cual
impactard sin lugar a dudas en la mejoria de la salud de la poblacion
mexicana.

Lo que permitird brindar a la sociedad mexicana la seguridad social que se
merece. Cabe mencionar que un programa de esta magnitud exige cambios,
evolucion y adaptacién a las nuevas condiciones sociales, econémicas y
criminales.

Con la opcion de pensar y crear un mundo diferente en donde las diferencias
cotidianas y humanas se resuelvan mediante el uso racional y equitativo de
los recursos disponibles.

Buscando desarrollar el compromiso de corresponsabilidad del
derechohabiente en el autocuidado de su salud y el control de esta
morbilidad.
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ANEXOS



ENCUESTA PARA DETERMINAR LA CORRELACION ENTRE LA INSEGURIDAD
Y EL AUMENTO DE PESO EN PACIENTES DE 20 A 59 ANOS ADSCRITOS EN
LA UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 68 DE SANTANDER JIMENEZ
TAMAULIPAS.

|- DATOS SOCIODEMOGRAFICOS

1- EDAD: __ Afios 1)20-292)30-39 3) 40-49 4)50-59

2- GENERO: __1) Hombre 2) Mujer
3- ESTADO CIVIL: __ 1) Soltero 2) Casado / U. libre 3) Divorciado/ Separado
4) Viudo

4- ESCOLARIDAD:

1) Analfabeta 2) Sabe leer y escribir 3) Primaria (P) 4) P Incompletab)

Secundaria (S)

6) S Incompleta 7) Bachillerato/ Preparatoria/ Técnica (BPT) 8) BPT

Incompleta 9) Licenciatura

10) L. Incompleta 11) Posgrado/ Master/ Doctorado (PMD) 12) PMD

Incompleto

13) Academia comercial.

5- RELIGION: 1) Ateo 2) Agnostico 3) Catdlica 4) Evangélica 5) Testigo de
Jehova 6) Otra



6- LUGAR DE CRIANZA: 1) Medio Rural 2) Medio Urbano 3) Medio
Semi-Urbano

[I- ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES DE SOBREPESO-OBESIDAD

9- Padre que tenga o haya tenido sobrepeso-obesidad: 1) Si 2) No

10- Madre que tenga o haya tenido sobrepeso-obesidad: 1) Si 2) No

11- Hermanos que tengan o hayan tenido sobrepeso-obesidad: 1) Si 2) No

lll- GANANCIA DE PESO Y CUANTIFICACION DEL INDICE DE MASA
CORPORAL DEL PACIENTE

12- Talla del paciente: _ Mts.

13- Peso de la consulta anterior (6 meses previos): Kg
14- IMC anterior (6 meses previos): Estadificar: 1) Normal 2)
Sobrepeso

3) Obesidad



15- Peso de la consulta actual: Kg
16- Ganancia de peso: Kg

17- IMC de la consulta actual: Estadificar: 1) Normal 2) Sobrepeso
3)

Obesidad

IV- CONOCIMIENTOS SOBRE EJERCICIO AEROBICO

18- s Sabe que realizar ejercicio es “bueno mantener la salud”? 1) Si 2)
No

19- ;Sabe que realizar ejercicio es importante para “mantener un peso

adecuado”?

1) Si 2) No

IV- CONOCIMIENTOS SOBRE EJERCICIO AEROBICO

18- ¢ Sabe que realizar ejercicio es “bueno mantener la salud”? 1) Si 2)
No

19- ;Sabe que realizar ejercicio es importante para “mantener un peso
adecuado”™?

1) Si 2) No



20- s, Sabe lo que es el “EJERCICIO AEROBICO? 1) Si 2) No

21-  Preguntar la definicién “EJERCICIO AEROBICO?”, la definicién ¢ es correcta?
1)

Si 2)No

22-  ¢Sabe cual es el tiempo que se recomienda para hacer ejercicio por dia?
1)

Si 2)No

23- Interrogar el tiempo recomendado para el “EJERCICIO AEROBICO”, ;es

correcto?

____ 1)Si 2)No

24- ¢ Sabe cuantas veces por semana se debe hacer ejercicio? 1)Si 2) No

25- El tiempo recomendado por semana de “EJERCICIO AEROBICO’, ;es

correcto?
1)Si 2)No

Posterior a esta seccion oriente sobre la definicidn de Ejercicio Aerébico: “Cualquier
actividad fisica de tipo continua, que vaya desde 15 min como minimo y 60 min
como Optimo, durante al menos 3 veces x semanay como 6ptimo 5 veces x semana

y que demande gasto calorico”



V- PRACTICA DE EJERCICIO

*PREGUNTAR ESTA SECCION SOLO SI LA OCUPACION DEL PACIENTE NO
DEMANDA EJERCICIO AEROBICO*

26- Considera que durante los 6 meses pasados realizé “Ejercicio Aerdbico™?

1) Si

2) No

S| LA RESPUESTA A LA PREGUNTA ANTERIOR ES “Si” CONTINUAR
SECUENCIA DE INTERROGANTES; SI LA RESPUESTA ES “No” PASAR A LA
PREGUNTA 23

27- ¢Donde realizo ejercicio? 1) Encasa 2) Fuera de casa

28- Escoja el motivo mas importante por el cual no realiza ejercicio aerébico:

1) Porque no sabia la importancia del ejercicio para tener un buen estado de
salud

2) Porque nunca he tenido ganas de hacerlo



3) Por falta de tiempo para realizarlo debido a mis ocupaciones diarias

4) Porque tengo miedo de salir de mi casa para realizar ejercicio (a la calle, a
espacios publicos, a las areas verdes, a campos deportivos 0 gimnasios) por los

hechos violentos que estan sucediendo en mi comunidad.

S| LA RESPUESTA ANTERIOR ES LA “17, LA “2" O LA “3" PASAR A LA
PREGUNTA 25;

S| LA RESPUESTA ES LA NUMERO “4” PASAR A LA PREGUNTA 30

29- ¢ Ha intentado realizar ejercicio en casa?
1) Si

2) No

30. OCUPACION.

1) Si su trabajo demanda ejercicio aerdbico efectivo (jornalero, agricultor,

cargador, albaiiil).

2) Si su trabajo no demanda ejercicio aerébico efectivo. (Labores del hogar,

estudiantes, trabajo de oficina, choferes).



VI- CONOCIMIENTOS DE ALIMENTACION

30- ¢Sabe que la alimentacion influye para bien o para mal en su estado de

salud? 1)

Si  2)No

31- ¢ Sabe que su peso depende en gran parte de lo que come? 1)

Si  2)No

3)

4) 32- ¢Sabe lo que es llevar una “ALIMENTACION CORRECTA™? 1)
Si  2)No

5)

33- Interrogar la definicion de la variable “ALIMENTACION CORRECTA’, ;es

correcta? 1) Si
2) No

34- ;Considera que es costoso tener una “ALIMENTACION CORRECTA"?
1)Si 2)

No



Posterior a esta seccion oriente sobre la definicion de Alimentacién Correcta: “Dieta
que incluya: 1) cereales, 2) verduras y frutas, 3) leguminosas y alimentos de origen
animal) con proporciones de nutrientes adecuadas, suficiente en cantidad para
cubrir las necesidades para tener una buena nutricion y un peso saludable, que
incluya diferentes alimentos de cada grupo en las comidas y que sea acorde a los
gustos y a la cultura de quien la consume y se ajuste a los recursos econémicos sin
sacrificar las caracteristicas basicas de la alimentacion correcta, ademas calculada

de acuerdo a la actividad fisica de cada persona”.

VII- ALIMENTACION DEL PACIENTE
35- ¢, Considera que desde hace 6 meses usted ha llevado una “ALIMENTACION
CORRECTA™? 1)Si 2)No

SI LA RESPUESTA ES “Si”, DE POR TERMINADA LA ENCUESTA, Sl LA
RESPUESTA ES “No” CONTINUE LA SECUENCIA DE INTERROGANTES

36- Escoja el motivo mas importante por el cual no lleva una alimentacién correcta:
1) Porque no sabia lo que era “llevar una alimentacién correcta”

2) Por falta de tiempo para preparar alimentos para llevar una dieta de forma
adecuada

3) Las condiciones de mi trabajo no me permiten llevar una dieta adecuada

4) Porque actualmente es dificil conseguir los alimentos adecuados para llevar

una buena dieta por la situacion de inseguridad que se vive en la comunidad



INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL.

Unidad de Medicina Familiar Nomero 68 en Santander, Jiménez, Tamaulipas.

Cedula de Encuesta con fecha de aplicacion de Enero de 2013 a Junio de 2014.

Nombre. Edad ANoS.

NUmero de afiliacion.

Consultorio Turno

Peso Talla

indice de masa corporal (IMC)

¢ Usted ha sido testigo presencial de hechos violentos asociados con inseguridad?

Si() No ()

Actividad fisica.

Si() No()



Antecedentes heredofamiliares de sobrepeso y obesidad.

Si() No()

¢Usted tiene trastornos psicolégicos que considera asociados a eventos de
inseguridad?

Si() No()



CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION
EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION CLINICA

Lugar: Santander Jiménez, Tamaulipas a: Fecha: Enero 22 de Enero de 2013.

Por medio de la presente acepto participar en el protocolo de investigacion titulado:

CORRELACION DE LA INSEGURIDAD EN EL AUMENTO DE PESO EN PACIENTES DE 20 A 59 ANOS DE EDAD, ADSCRITOS A LA
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NUMERO 68 EN SANTANDER JIMENEZ, TAMAULIPAS

Reqgistrado ante el Comité Local de Investigacion o la CNIC con el ndmero: R-2013-2804-3.

El objetivo del estudio es:

Determinar la relacion entre la inseguridad y el aumento de peso en la poblacion derechohabiente dentro del rango de edad de
20 a 59 aios adscrita a la Unidad de Medicina Familiar nimero 68 en Santander Jiménez, Tamaulipas

Se me ha explicado que mi participacién consistira en: Contestar una encuesta, la cual es completamente anonima

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles nesgos, inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi
participacion en el estudio, que son los siguientes:

Llenar por completo la encuesta

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo, asi como
a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantes acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los
riesgos, beneficios o cualquier otro asunto relacionado con la investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo considere conveniente, sin que ello afecte
la atencién medica que recibo en el Instituto.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de gue no se me identificara en las presentaciones o publicaciones que deriven
de este estudic y de gue los datos relacionados con mi privacidad seran manejados en forma confidencial. Tambieén se ha
comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga durante el estudio, aungue esta pudiera cambiar de
parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y Firma del Paciente

DRA. GUILLERMINA SOLIS FLORES 7706545

MNombre, Matricula y Firma del Investigador Responsable

Mimeros telefénicos a los cuales puede comunicarse en caso de
emergencia, dudas o preguntas relacionadas con el estudio: 834-31-2-00-53 vy 835-8-01-31
Clave: 2810 — 009 — 013
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