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“PREVALENCIA DE OBESIDAD EN TRABAJADORES DE UN HOSPITAL
PSIQUIATRICO DE LA CIUDAD DE MEXICO Y FACTORES RELACIONADOS”.

RESUMEN

El propdsito del presente estudio fue determinar la relacion entre los factores de
riesgo laborales y el desarrollo de obesidad en los trabajadores de un Hospital
Psiquiatrico de la Ciudad de Meéxico, especialmente la relacion con el

sedentarismo laboral.

La muestra se conformd de 184 trabajadores del hospital excepto “outsourcing”

(130 mujeres y 15 hombres) y de todos los horarios.

Encontramos una relacion importante con el sedentarismo laboral (RMP=3.12, p=
0.000) aunque no fue la unica variable, pues encontramos que también la
autopercepcion corporal y la ansiedad, favorecen el desarrollo de obesidad en

esta poblacion.



ANTECEDENTES

La obesidad se ha convertido en los Ultimos afios en uno de los problemas
metabdlicos mas importantes, constituyendo un problema de salud, no solo en los
paises desarrollados, también los que se encuentran en vias de desarrollo, pues
en su industrializacion tienden a adoptar estilos de vida tipicos de las sociedades
desarrolladas, de hecho la OMS (Organizacion Mundial de la Salud) la denominé
como “La epidemia del siglo XXI”, y se sabe que dentro de los principales factores
predisponentes se encuentran los malos habitos dietéticos y la inactividad

fisical?.

En las dultimas décadas ha aumentado progresivamente la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, tan solo en los paises europeos se incrementd esta
prevalencia del 10 al 40% y de acuerdo con las proyecciones de la oficina Europea
de la OMS, paises que ocupan los primeros lugares, pueden incrementar la
frecuencia hasta un 80% para el 2030. En la poblacion de adultos
norteamericanos, la prevalencia tanto de sobrepeso como de obesidad excede el
60%, impactando también a la poblacion trabajadora, donde el 44% presentan

peso normal, 33% con sobrepeso y 22% obesos.

Algunas Asociaciones en salud en Estados Unidos concuerdan con las
estadisticas de la OMS, mas aun refieren que los costos en salud promediaron
alrededor de US$470,000 para obesos y US$270,000 para trabajadores con
sobrepeso, en comparacion con US$180,000 para trabajadores con peso normal,
pues los riesgos laborales son mayores en los trabajadores obesos e incluyen:
Dafios comunes en el trabajo (caidas, resbalones) y lesiones severas. La co-
morbilidad es obviamente mas alta (problemas metabdlicos, osteo-articulares,
etc.), el riesgo de incapacidad es mayor y los costos para el individuo son hasta 7
veces mas altos en comparacion a una persona de peso normal con el mismo

problema de salud?®.



Nuestro pais se encuentra en vias de desarrollo y no es ajeno al panorama
descrito y presenta cambios en sus estadisticas de morbilidad y mortalidad,
mostrando un descenso en la mortalidad por enfermedades infecciosas y un
aumento en la mortalidad por enfermedades cronico degenerativas; las cuales
han exhibido un aumento relativo a partir de los afios cincuenta, siendo a partir
de 1960 que se inicia el estudio de la obesidad desde el punto de vista
epidemioldgico, sin embargo dado que los criterios utilizados para su diagnostico y

clasificacién no fueron semejantes, muchos de los datos no se pueden comparar?.

Actualmente el panorama epidemioldgico de la obesidad en México no es muy
alentador y desafortunadamente las cifras comentadas anteriormente son muy
similares, el aumento de la prevalencia de obesidad en los Udltimos 6 afios en
México es alarmante, ya que ocurre en todos los grupos de edad, aunque se esta
presentando a edades mas tempranas y de acuerdo con la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT 2012), el aumento en la prevalencia de obesidad en
México se encuentra entre los mas rapidos documentados en el mundo (gréfico 1).
De 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 49 afios de edad se incremento
de 25 a 35.3% y la obesidad de 9.5 a 35.2%. En el dltimo reporte de dicha
encuesta, la prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos demostré una
reduccion en la velocidad de aumento que era cercana al 2% anual (en el periodo
2000-2006) para ubicarse en un nivel inferior al 0.35% anual, sin embargo, se

aumento rapidamente para el 2012.

Estas prevalencias se encuentran entre las mas altas del mundo, de hecho 7 de
cada 10 adultos presentan sobrepeso y de estos, la mitad son obesos, lo que
constituye un serio problema de salud publica, por el aumento del riesgo de

enfermedades crénicas no transmisibles?4.



Prevalencia de sobrepeso y obesidad en adultos (mayores de 20 afios) en México,
ENSANUT 2012.

M Sobrepeso M Obesidad
20

71.9% 73.0%

66.7% 69.4%

Masculino Femenino Masculino Femenino

ENSANUT 2006 ENSANUT 2012

A nivel mundial se han propuesto diversas explicaciones sobre este fendbmeno.
Entre las principales destacan las siguientes: a) equilibrio de saturacion: existe un
porcentaje de poblacion con alta susceptibilidad a desarrollar peso excesivo (por
razones genéticas o de otra indole), que constituye el techo en la prevalencia, al
gue se esta llegando en la poblacion mexicana, b) efecto de intervenciones: los
factores de riesgo inmediatos (ingestion caldrica y/o actividad fisica) se han
modificado como resultado de acciones gubernamentales de regulacion o de
educacion, o del aumento en la conciencia colectiva 0 en ciertos grupos sociales
sobre los efectos adversos de la obesidad o en las normas sociales como
resultado de la socializacién del problema mediante medios masivos de difusion o

de camparias colectivas de concientizacion y educacion.



Si bien la desnutricion es aun un problema de salud publica que requiere atencion,
actualmente es indispensable considerar a la obesidad como una de las
principales prioridades en la agenda nacional. El conocimiento de la presencia de
factores de riesgo en la poblacién, incluidos los factores ambientales (se
explicaran mas adelante) que favorecen la obesidad, debe permitir planificar
acciones y politicas para su prevencion y control. Es fundamental fortalecer el
Acuerdo Nacional de Salud Alimentaria (ANSA), que es un programa intersectorial
desarrollado por el Gobierno federal y cuyo objetivo es la prevencién de la
obesidad.
El ANSA ha identificado 10 objetivos que, de ser incorporados a la agenda de
prioridades en politicas publicas relacionadas con salud, podrian contribuir de
forma efectiva a la contencién y eventual reversion de la epidemia de obesidad
gue vive México:

1. Fomentar la actividad fisica en la poblacion en los entornos escolar,

laboral, comunitario y recreativo con la colaboracion de los sectores

publico, privado y social.

2. Aumentar la disponibilidad, accesibilidad y el consumo de agua simple

potable.

3. Disminuir el consumo de azucar y grasas en bebidas (ejemplo leche

entera y derivados).

4. Incrementar el consumo diario de frutas y verduras, leguminosas,

cereales de granos enteros y fibra en la dieta, aumentando su

disponibilidad, accesibilidad y promoviendo su consumo.

5. Mejorar la capacidad de toma de decisiones informadas de la poblacién

sobre una dieta correcta a través de un etiquetado Util, de facil comprension

y del fomento del alfabetismo en nutricién y salud.

6. Promover y proteger la lactancia materna exclusiva hasta los seis meses

de edad, y favorecer una alimentacién complementaria adecuada a partir de

los 6 meses de edad.

7. Disminuir el consumo de azUcares y otros edulcorantes caloricos

afadidos en los alimentos, entre otros aumentando la disponibilidad y

accesibilidad de alimentos reducidos o sin edulcorantes cal6éricos afiadidos.



8. Disminuir el consumo diario de grasas saturadas en la dieta y reducir al
minimo las grasas trans de origen industrial.

9. Orientar a la poblacion sobre el control de tamafios de porcion
recomendables en la preparacién casera de alimentos, poniendo accesibles
y a su disposicion alimentos procesados que se lo permitan, e incluyendo
en restaurantes y expendios de alimentos, tamafos de porciones reducidas.
10. Disminuir el consumo diario de sodio, reduciendo la cantidad de sodio
adicionado y aumentando la disponibilidad y accesibilidad de productos de
bajo contenido o sin sodio®.

Es fundamental fortalecer este acuerdo y dotarlo de mecanismos de seguimiento y
rendicion de cuentas que permitan identificar fallas en la aplicacion de
compromisos y asegurar la participacion de todos los niveles y sectores del

Gobierno y la sociedad civil.

Es importante tener en consideracion las caracteristicas propias de cada region
del pais, pues en gran medida de eso dependera el éxito o fracaso de este tipo de
intervenciones, por ejemplo, las poblaciones de los estados de Coahuila,
Tamaulipas, Campeche, Colima y Baja California presentaron las prevalencias
mas altas de obesidad, poco mas del 30 % de su poblacion, mientras que las
poblaciones de la Ciudad de Meéxico, Estado de México, Morelos, Sonora y
Tlaxcala, presentaron las mayores prevalencias de sobrepeso, por arriba del
40%©.

Lo anterior es verdaderamente alarmante no solo por las alteraciones en la
composicion corporal, sino por la serie de patologias que secundariamente a este
problema se presentan?. Siendo entonces un escenario propicio para manifestarse
en una amplia gama de enfermedades, por ejemplo, dentro de las
metabolicamente importantes encontramos el sindrome metabdlico, compuesto
por un aumento del perimetro abdominal, de la tensién arterial, y de los niveles de
glucemia, colesterol vy triglicéridos. Los individuos con este sindrome tienen un

riesgo tres veces mayor de sufrir un ataque cardiaco o un accidente
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cerebrovascular, y una probabilidad dos veces mayor de morir por estas causas,
ocupando asi uno de los primeros lugares de mortalidad en nuestro pais’. Es
decir, los sujetos obesos tienen méas probabilidades de enfermar y morir que los
gue presentan peso normal (En los obesos el riesgo de morir se incrementa del 10
al 50 %).

Las consecuencias en salud son muy importantes derivadas de la obesidad y se
asocian con un gran numero de complicaciones que repercuten
desfavorablemente en la salud y la esperanza de vida de la poblacion, dentro de

estas se mencionan*:

Coronariopatias e infarto de miocardio: Se incrementa el riesgo de

enfermedad coronaria, insuficiencia cardiaca congestiva y muerte por

infarto de miocardio.

e Hipertension arterial: Las personas que presentan un sobrepeso del 20% o

superior tienen 10 veces mas la probabilidad de desarrollarla.

o Hipercolesterolemia e hipertrigliceridemia: En estos pacientes los niveles de
colesterol y otras grasas en sangre tienden a ser elevados, como resultado
de las alteraciones metabdlicas, contribuyendo y potenciando de esta

manera las alteraciones coronarias e infartos de corazon.

o Diabetes: Hay una estrecha relacién entre diabetes tipo 2 o diabetes no
insulinodependiente y la obesidad. Asi mismo la intolerancia que presentan
estas personas a la glucosa es proporcional a la edad del paciente,
duracion de la obesidad e incremento de peso. En aquellos que presentan
un incremento de peso del 45% o superior, la probabilidad de desarrollar
diabetes se incremente hasta 30 veces, afortunadamente, la mayoria de

estos pacientes solucionan el problema al reducir peso.

e Calculos biliares o piedras de la vesicula biliar: En pacientes obesos hay

mucha mayor incidencia de colelitiasis. Aproximadamente un tercio de
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mujeres de 45 y mas afios que presentan sobrepeso padecen litos en la

vesicula biliar.

Insuficiencia respiratoria y problemas pulmonares: Las personas con
obesidad conforme aumenta su peso corporal, tienden a presentar
problemas respiratorios en forma de trastornos bronquiales, sindrome de
apnea del suefio o trastorno respiratorio del suefio, hipoventilacion alveolar,
embolismos pulmonares que pueden evolucionar al cuadro florido de
hipertension pulmonar, hipertrofia ventricular y fallo cardiaco, causa

frecuente de muerte en estos pacientes.

Alteraciones de la menstruacion e infertilidad: Son relativamente frecuentes

en las personas obesas.

Céancer de utero: Los elevados niveles de estrégenos que presentan estas
personas parecen ser los responsables de la elevada frecuencia de

hiperplasia y cancer de Utero que padecen.

Alteraciones dérmicas e infecciones fungicas de la piel: Los pliegues
cutaneos favorecen la maceracion de la piel y la colonizacion de ésta por

hongos y otros parasitos

Problemas 6seos y articulares: El sobrepeso que se ve obligado a soportar
el esqueleto de estas personas es responsable de los problemas articulares

y de columna.

Problemas psico-sociales: Las personas con sobrepeso se ven sometidas a
un gran estrés que desemboca en serios trastornos depresivos dificiles de
manejar, ademas de vivir con las estigmatizacién y discriminacién por no

cumplir con los “estereotipos” actuales de belleza fisica.
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Todos estos datos evidencian la necesidad de aplicar estrategias y programas
dirigidos a la prevencion, diagndstico y control (a nivel individual y poblacional) de

la obesidad del nifio, adolescente y el adulto.

El diagndstico temprano y la deteccién de comorbilidades es una herramienta muy
atil que permite instaurar medidas preventivas y terapéuticas que disminuyan el
riesgo de enfermedades crénico degenerativas, principalmente las

cardiovasculares y la diabetes mellitus.

En la deteccion y tratamiento oportuno se deben utilizar criterios adaptados a las
circunstancias especificas de los diferentes grupos poblacionales, en los que se
tienen en cuenta los aspectos epigenéticos y ambientales en cada region,
incluyendo el conocimiento de los factores que influyen en el desarrollo de la

obesidad, abordados acontinuacion’.

ETIOLOGIA DE LA OBESIDAD.

La obesidad se define como el resultado de un desbalance energético en un largo
periodo, donde la cantidad de calorias consumidas es mayor a la cantidad de
calorias gastadas, la causa de este desequilibrio energético para cada individuo
depende de la interaccibn de diversas influencias: genéticas, metabdlicas,
conductas individuales (actividad fisica y tipo de dieta principalmente), nivel
socioecondmico, aspectos psicolégicos y factores ambientales (incluyendo los
culturales). Se menciona de manera enfatica que la actividad fisica reducida es
probablemente una de las razones principales para el incremento de la

obesidad?!3.

Existe mucha informacion que hace referencia a la obesidad y sus multiples
factores de riesgo a nivel poblacional® ® 1911 pero los datos son limitados en

trabajadores de nuestro pais, mas aun en su asociacion con la actividad fisica.
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Se ha observado que el estilo de vida moderno fomenta las actividades nocturnas
y la consecuencia inmediata de esta situacion es la reduccion en las horas de
suefio, que altera ciclos biolégicos y por ende distintas funciones metabdlicas. Al
mismo tiempo, el ritmo acelerado de la sociedad favorece el consumo de comidas
rapidas con alto contenido cal6rico (carbohidratos, grasas) y por otra parte, el

sedentarismo, en un ambiente ya de por si obesigénico'?,

ACTIVIDAD FISICA.

Los factores ambientales son importantes en el desarrollo de la obesidad,
incluyendo la actividad fisica, que se ha caracterizado por una disminucién
progresiva, reflejandose en un bajo gasto de energia, asociado generalmente a

una mayor ingesta energética’?.

Algunos estudios sugieren que existe un mayor riesgo de obesidad en personas
gue pasan mas tiempo sin actividad fisica. Por ejemplo, un articulo publicado por
la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) menciona que por cada
incremento de dos horas de inactividad fisica extra laboral al dia se asocia a un
incremento de 23% de riesgo de obesidad y el incremento de dos horas de
inactividad en el trabajo representaba un incremento de riesgo de obesidad del
5%.

Por el contrario cada hora diaria de caminata enérgica estaba asociado con un
decremento del 24% de riesgo de obesidad. Este estudio concluye que el ejercicio
fisico ligero y moderado puede disminuir considerablemente el riesgo de esta

afectacion®.

Por lo tanto, el sedentarismo es uno de los aspectos mas importantes,
definiéndose como la falta de actividad o falta de movimiento y asociandose de
manera clara (conjuntamente con otros factores) con el sobrepeso y la obesidad,
ademas de tener otras implicaciones en diferentes aspectos del individuo,

asociandose con una peor calidad de vida y un incremento de la mortalidad
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general, pero a pesar de su aparente sencillez no se ha acordado un concepto y
evaluacion unanime.

Algunos autores han clasificado al sedentarismo con base en el gasto energético
diario y lo definen como el consumo energético realizado en actividades fisicas
con relacion al consumo energético total, otros de acuerdo al gasto energético
consumido en el tiempo de ocio (menor del 10% de su gasto energético diario en
la realizacion de actividades fisicas) 4. Los conceptos anteriores a pesar de ser
mas precisos no tienen mucha utilidad practica por lo laborioso de su célculo, por
lo que se cre6 una nueva forma de clasificacion®®, dividiendo a los individuos en
sedentarios y activos, dependiendo de las actividades realizadas en el tiempo de
ocio, las personas activas se definen como aquellas que realizan minimo 25
minutos al dia para las mujeres y 30 minutos al dia para los hombres de actividad

fisica, equivalente a caminar a paso rapido*“.

En un estudio realizado para evaluar la actividad fisica®, se encuestaron 11 228
individuos en edad adulta de 19 a 69 afos, de acuerdo con esta clasificacion,
aproximadamente 17.4% de los adultos mexicanos son inactivos, 11.9% son
moderadamente activos, es decir, realizan lo minimo sugerido por la OMS y 70.7%
son activos. Al estratificar por localidad, el porcentaje de personas clasificadas
como activas es significativamente mayor en las localidades rurales (76.6%)
comparado con las localidades urbanas (69%). El 51.4% de los adultos reporto
haber pasado hasta dos horas diarias frente a una pantalla, 29.8% reportd pasar
mas de dos y menos de cuatro horas diarias y 18.9% cuatro o mas horas diarias
promedio frente a una pantalla. Al estratificar por localidad, el porcentaje de
personas que pasa menos de dos horas frente a una pantalla fue

significativamente mayor en las localidades rurales.

Finalmente, se identific6 la proporcion de actividades fisicas, sedentarias e
inactivas reportadas durante el dia. Si bien mas de 60% de los adultos son
clasificados como activos de acuerdo a los criterios de la OMS, al evaluar por tipo

de actividad encontramos que aproximadamente 81.8% (casi 16 horas) de las
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actividades reportadas durante el dia son sedentarias e inactivas (dormir, estar

sentado frente a una pantalla, transporte inactivo) *’.

Se puede concluir que por alguna razon, el hecho de vivir en una zona urbana
hace mas propensas a las personas a tener un estilo de vida sedentario, de hecho
hay autores que sefialan que en trabajadores con labores de oficina encontraron
una frecuencia minima de 68 % de sedentarismo dentro del trabajo pero también
fuera de este y el total de actividad fisica el 69 % es sedentario en comparacion de
4 % con actividad fisica intensa'’

Es indudable aun cuando asumamos que la actividad fisica es una caracteristica
del estilo de vida del individuo, también tiene implicaciones del ambiente en el que
se desenvuelve y otros factores que influyen: culturales, sociales, econdémicos,

etc., como abordaremos a continuacion.

EL NIVEL SOCIOECONOMICO

Es uno de los determinantes sociales con un impacto importante por las
implicaciones en la alteracion de la composicién corporal, de hecho se ha
observado que existe una relacion inversa entre el nivel socioeconémico Yy la
prevalencia de obesidad, sin embargo, se observa con mayor frecuencia esta
asociacion en mujeres®. Conforme aumenta el ingreso econémico de las
personas y viven en ambientes mas urbanizados, se favorece en consumo de
dietas altas en carbohidratos y grasas, pues tienen mayor disponibilidad, asi
mismo aumenta el consumo de bebidas dulces industrializadas y el tamafio de las

porciones es también mayor*®.

Se han observado diferencias en los patrones de consumo de alimentos en
relacion con la clase social, algunos autores refieren que la limitacién de recursos
econdmicos provoca un desplazamiento en los grupos de poblacion que la sufren

hacia la eleccion de dietas mas densas energéticamente, las cuales proveen un

15



maximo de calorias a un costo y volumen menores. La densidad energética de la

dieta es uno de los principales determinantes de la obesidad.

Para los grupos de bajo nivel socioecondémico, los alimentos mas saludables,
como las frutas, verduras y cereales sin refinar son mas caros y menos accesibles,

por costo y disponibilidad?®.

Otro aspecto importante en las comunidades rurales, es el consumo de alimentos
gue se producen localmente, lo cual limita el acceso a los alimentos con un alto
contenido cal6rico, aunque esto también puede repercutir en otro tipo de

problemas de salud principalmente carenciales.

La obesidad es un problema multifactorial en donde cada uno de éstos, no influye
de manera aislada, asi pues, observamos que el nivel socioeconémico afecta (o

favorece), por si mismo o conjuntamente con otros factores como la alimentacion.

ALIMENTACION.

Dentro de los factores con mayor influencia en el desarrollo de la obesidad
encontramos los factores nutricios (influenciado por el entorno del individuo),
especificamente la alimentacion por una ingesta excesiva, sin excluir que pueda
ser o0 no carencial, es decir “comer de mas” no es sindénimo de cubrir con todos los

requerimientos del cuerpo .

De hecho, en la actualidad los habitos alimenticios han cambiado principalmente
hacia el aumento en el consumo, debido probablemente a una mayor
disponibilidad en la cantidad de calorias percapita consumido y de acuerdo con la
OMS dichos cambios se han presentado progresivamente, como se muestra en el

siguiente cuadro®°:
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Ingesta promedio por persona:

CONTENIDO ENERGETICO

(Kcal) ANO
2300 1963
2440 1971
2720 1992
2900 2010

Mas aun se ha observado que no existe una distribucion equitativa de los
alimentos, coexistiendo en una misma region desnutricion por carencias y por

sobrealimentacion?.

Esto es el resultado de cambios en la dieta, con una tendencia al consumo de
comida pre envasada, comida rapida y bebidas con alto contenido de azucar, los
cuales son mas accesibles. Asi mismo el tamafio de las porciones se ha
incrementado, traduciéndose en el aumento del consumo de calorias. En México,
Bertran y Arroyo identificaron que en los estratos socioecondmicos bajos se
buscan alimentos que proporcionan saciedad y que “quitan el hambre”

considerando asi que se esta dando una alimentacion saludable.

En resumen se puede decir en cuanto a los factores dietéticos, que la ingesta de
mayores cantidades de calorias en la dieta y no del gasto energético, se traduce

en el aumento de la adiposidad corporal, por almacenamiento de estas.

Otro factor importante asociado a los héabitos alimenticios y que tiene
repercusiones en la composicion corporal es el consumo de bebidas alcohdlicas,
ya que el incremento de peso corporal y en particular la grasa abdominal
(especificamente la visceral) esta asociado al consumo de bebidas alcohdlicas, ya
gue la ingesta de alcohol suprime la oxidacion de la grasa y puede funcionar como
un precursor en la sintesis de grasa. Wannamethee refiere que el aumento en el
consumo de estas bebidas mayores a 21 unidades por semana (equivalente a 3

copas 0 mas al dia) esta asociado positivamente para aumentar la adiposidad
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central (abdominal), independientemente del consumo de alimentos y el tipo de
bebida??.

ASPECTOS PSICOLOGICOS Y CONDUCTUALES.

Otro un grupo de factores que juegan un papel fundamental en el desarrollo de la
obesidad influenciando a la persona incluso antes de nacer y durante toda su vida
son los factores psicoldgicos, pudiéndose manifestar en el individuo desde la falta
de introyeccion de la alimentacion que inicialmente ejercen los padres, en

especial cuando el sobrepeso aparece en la nifiez o cuando hay sobreproteccion.

Especialmente en la cultura del mundo occidental se recurre a la comida para
atenuar el malestar emocional de cualquier origen, de hecho una caracteristica
de muchos obesos es la dificultad para identificar y expresar las propias
emociones, lo cual hace que recurran a comer en exceso COmMo una estrategia

adaptativa (no por esto buena) para manejarlas??.

De hecho en los pacientes obesos han observado casi todos los trastornos
psicologicos, dentro de los que destacan, la ansiedad, la culpa, la frustracion y la

vulnerabilidad?®.

Dentro de los aspectos psicolégicos y propiamente en el terreno de las
enfermedades mentales, existe, como en el caso de la enfermedad mental
cronica (esquizofrenia) un mayor riesgo de desarrollar obesidad ya que se asocia
con inactividad, apatia, malos habitos alimenticios, ejercicio limitado y uso de
psicotropicos, asi mismo en el caso de la depresion se sabe que cursan con un
aumento o disminucion del apetito y que en general tienden a amplificar los

patrones de cambio de peso asociados con la edad??.

Los profesionales dedicados a la salud publica, particularmente sobre los
aspectos psicologicos, siempre han manifestado especial interés por encontrar

indicadores cuyo estudio impligue un bajo costo, cuya aplicacién en trabajos de
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campo se facilite y que a su vez resulten aptos para identificar a las poblaciones

en riesgo por mala nutricion, ya sea por déficit o por exceso de alimentacion.

Una de estas técnicas es la autopercepcion corporal, que se refiere a la imagen
fisica que tiene el individuo de si mismo, de hecho es importante tomarlo en
cuenta puesto que se ha observado una buena correlacion entre la
autopercepciéon y el IMC, dicha correlacion se ha estudiado a través de una serie
de imagenes corporales llamadas Siluetas de Stunkard?3?4, las cuales consisten
basicamente en la presentacion de una tarjeta con diferentes dibujos de siluetas
humanas que van numeradas y el paciente indica de acuerdo a su propia
percepcion con cudl silueta se identifica dependiendo del sexo, posteriormente de
acuerdo al numero de silueta se hace una correlacion e interpretacion. Se ha
observado que existe una buena relacion entre esta técnica, con el IMC de
paciente, porlo que es muy Util para el diagnostico del paciente obeso.

Como se ha mencionado anteriormente la obesidad es el resultado de la
interaccion de multiples factores, algunos como los antecedentes
heredofamiliares, predisponen al individuo a desarrollar obesidad, pero no solo
desde el punto de vista biologico, sino también desde el punto de vista conductual
pues dependiendo del aprendizaje al interior de la familia, influenciados por las
caracteristicas de ésta y el ambiente familiar (factor que puede ser generador de
estrés), son factores modeladores de la conductas alimentarias y se van a formar
nuestros habitos alimenticios, que conjuntamente con las caracteristicas del estilo
de vida (consumo de alcohol, el uso de anticonceptivo hormonales, tipo de dieta,
y de manera importante la actividad fisica), son lo dos factores determinantes de la

composicién corporal.

En las sociedades actuales debido a la cultura y el desarrollo tecnoldgico,
especificamente la automatizacion de procesos (uso de automovil, uso de PC,
TV), promueven la inactividad fisica del individuo, lo que genera menor gasto
energeético, incluso, no solo en los aspectos conductuales cotidianos sino también

en el trabajo, como veremos a continuacion.
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FACTORES LABORALES.

De hecho, los factores y ambientes laborales no quedan exentos de ser
obesigénicos, pero resaltan su importancia por la influencia que tiene el trabajo per

se en nuestras vidas y estado de salud, como lo mencionamos anteriormente.

Es importante mencionar que en este apartado se hara énfasis de los aspectos
psicolégicos y la influencia en la composicién corporal, de hecho, el comité mixto
de la Organizacion Internacional del Trabajo (OIT) y la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), definen los factores psicosociales en el trabajo como “interacciones
entre el trabajo, su medio ambiente, las satisfacciones del empleo vy las
condiciones de su organizacion, por una parte; y por la otra, las capacidades del
empleado, sus necesidades, su cultura y su situacion personal fuera del ambiente

de trabajo”.

Particularmente se ha documentado que una combinacion de altas demandas
laborales (carga de trabajo) y una escasa autonomia o control del mismo produce

una tension laboral o estrés cronico residual?.

Existen algunos estudios que han aportado datos interesantes, por ejemplo en el
2012 se llevo a cabo un estudio transversal con 160 trabajadores de todas las
categorias y turnos de un hospital, el cual estd ubicado en la zona metropolitana
de Monterrey el cual consistié en responder una encuesta en la que se incluyeron
variables como: edad, sexo, estado civil, categoria laboral y turno laboral, asi
como la toma de medidas antropométricas y de laboratorio. Los resultados

obtenidos se muestran a continuacion:
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Componentes del sindrome metabolico en relacion con la categoria laboral de los trabajadores ( 7= 160)

Meédicos Enfermeras Personal administrative  Personal técnico Servicios generales T
(n=27) {rm=45) (n=36) {rm=230) (n=22) :
Circunferencia 920+121 008+123 951+ 124 088 +113 981+168 0.056
abdominal (cm)
Glucemia en ayunas 40 4. 406 107.02277 1043 =323 11712518 1140+ 397 0.679
(mg/dL)
Presion arterial 131.0: 218 1106=134 118.8+ 114 124.0 = 16.4 127.6 £ 122 0.008
sistolica (mmHg)*®
Presion arterial dias- . _ _ _ _ .
[ : 812:03 76.8+13.8 752+07 720+118 B0.8+80 0.327
télica (mmHg)
Triglicéridos (mg/dL)  179.6 % 1125  171.0 = 140.0 160,12 57.4 175.6 = 74.4 141.1 £ 346 0.694
Colesterol HOL 45.4+ 13.1 45.4+12.8 436+ 16.4 43.4+13 443128 0.953

(ma/dL)

*Prueba de Tukey: médicos frente a personal de enfermeria, p = 0.02; médicos frente a personal administrafive, p = 0.01

En los resultados de laboratorio y medidas antropométricas se encontraron valores
por arriba de lo normal con las siguientes frecuencias: Glucosa en ayuno 42% en
hombres y 58% en mujeres, Triglicéridos 47% en hombres y 53% en mujeres,
Hipertension arterial 22% en hombres y 18% en mujeres, Obesidad central 69%
en hombres y 85% en mujeres y Colesterol HDL 70% en hombres y 46% en

mujeres?®.

Estas condiciones parecen tener una relacion estrecha con factores estresantes en
el area laboral®, como lo puede ser la carga de trabajo, el horario diurno y estrés
personal. Es evidente que en este problema tiene gran influencia los estilos de
vida, que incluyen habitos como la gran ingesta de alimentos ricos en grasas y
carbohidratos, aunada al sedentarismo y a dependencias como el tabaquismo y el

alcohol.

Cabe resaltar que al igual que en otros estudios de obesidad, el sexo femenino
presenta la frecuencia mas alta en comparacion a los hombres?® 27, Una de las
explicaciones mas aceptadas al respecto, es por los cambios en las
concentraciones de estrégenos y progesterona que se producen a lo largo del
ciclo menstrual, parece que afectan a la ingesta energética, en la preferencia por

comidas ricas en grasas o en carbohidratos y al gasto energético.
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En otro estudio transversal realizado entre agosto y septiembre del 2010 en una
Unidad de Medicina Familiar (UMF) en Guanajuato del Instituto Mexicano del
Seguro Social. Se incluyé a los 85 trabajadores; enfermeras, médicos familiares,
asistentes médicas, estomatologos, nutriélogos y trabajadoras sociales.

Para la recoleccion de datos se utiliz6 un cuestionario con el que se pregunto
edad, sexo, antecedentes personales y familiares de diabetes e hipertension,
tabaquismo y consumo de bebidas alcohdlicas y se calcul6 el indice de masa

corporal.

En los resultados, 34% tuvo un indice de masa corporal normal, 22% presento
sobrepeso y 44% obesidad. En este caso el sexo masculino fue quien tuvo
predominio de sobrepeso y obesidad y el grupo de edad con mas nuamero de

casos fue de 50 afios 0 mas.

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en el personal de enfermeria fue mas alta
en comparacion al resto del personal de salud. A pesar de que los resultados no
fueron consistentes con las estadisticas en cuanto a la prevalencia de obesidad
por géneros, (en este caso fue inversa y predominé en los hombres) este estudio
resalta que las actividades laborales son un factor muy importante para el
desarrollo de obesidad. La enfermeria como area de mayor carga laboral tiende a

resaltar nuevamente en las cifras de este padecimiento?.

Continuando con la revision del ambito laboral, otro factor que favorece el
desarrollo de padecimiento crénicos no infecciosos es el estrés, de hecho es uno
de los riesgos emergentes psicosociales mas importantes, tanto por su frecuencia
como por la gravedad de sus consecuencias para la salud de los trabajadores, que
van desde enfermedades de caracter sistémico hasta trastornos emocionales o

mentales causados por el estrés.
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El estrés es un estado alterado de la homeostasis, repercutiendo en la conducta
alimentaria, manifestandose en efectos desfavorables de metabolismo?°. Por tanto
es uno de los aspectos fundamentales en el desarrollo de la obesidad, por la
magnitud y diversidad de las repercusiones psicolégicas y fisioldgicas, sin
embargo también puede tener manifestaciones mas sutiles que afectan el

bienestar personal, que se ve reflejado en la productividad.

El estrés también se ha definido como “un desequilibrio percibido entre las
demandas laborales y la capacidad del sujeto para desempefiarse, cuando las

consecuencias de los intentos fallidos de esa capacidad son importantes”°.

Uno de los primeros paradigmas y de los mas completos para explicar la causa
del estrés es el llamado “modelo de ajuste de la persona al ambiente”, el cual
nos explica que el estrés se produce por un ajuste subjetivo (percepcion), entre
la persona y su ambiente, que termina por quedar mediado por las percepciones

gue tiene el individuo de si mismo y de su medio.

El modelo del ajuste de la persona al ambiente es relativamente detallado y

pone énfasis en la interaccion subjetiva del individuo con el ambiente.

Otro modelo que nos permite explicar el estrés laboral es el de “control de
decisiones laborales”, sostiene que el estrés aparece por un desequilibrio entre
las demandas sobre el trabajador y su capacidad para modificar dichas
demandas. Este modelo se centra en la adaptacion del individuo a un estimulo
en potencia estresante, por lo tanto cuando el trabajador logra modificar la
respuesta o alterar las circunstancias, el resultado es mucho menos estrés. Un
bajo control en la toma de decisiones junto con elevadas demandas laborales
origina una gran tensién o situacion estresante. En este modelo, las demandas
elevadas y el bajo control actian en forma sinérgica para tener mas impacto que

cualquiera de los dos factores por separado.
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El modelo de control de decisiones laborales ha recibido gran atencién en los
ultimos dos decenios. Karasek, uno de los principales exponentes del modelo, ha
demostrado que un mayor nivel en la toma de decisiones se acompafia de menor
nivel de estrés. También se toma en cuenta en este modelo el apoyo social, es
decir, la cantidad de contacto interpersonal positivo y la ayuda con que cuenta el

empleado dentro y fuera de su trabajo.

En resumen, este modelo postula que el estrés surge de un desequilibrio entre
los esfuerzos realizados y las recompensas recibidas en el trabajo. EI modelo

tiene dimensiones extrinsecas (situacionales) e intrinsecas (personales).

En este sentido existen estudios® , que han abordado la relacién del estrés
laboral y la obesidad, de acuerdo con el instituto de salud de Estados Unidos,
refiere que el estrés laboral predispone a la gente a desarrollar obesidad en la
edad adulta. Para investigarlo, el equipo control6 a 6,895 hombres y 3,413
mujeres durante 19 afios. Todos tenian entre 35 y 55 afios al inicio del estudio.
Los participantes refirieron sufrir estrés laboral, definido como altas demandas
laborales, poco poder de decisién y bajo respaldo social, en varios momentos del
estudio. Los hombres y las mujeres con estrés laboral en por lo menos tres
momentos fueron 73% mas propensos a volverse obesos que los que nunca
sintieron estrés en el trabajo, quienes dijeron haber estado estresados también

fueron 61% mas propensos a desarrollar obesidad central.

Los participantes que sintieron estrés laboral una vez tuvieron un 17% mas de
riesgo de desarrollar obesidad y obesidad central, mientras que los que sintieron
estrés dos veces tuvieron un 24% mas de riesgo de obesidad y un 41% mas de

riesgo de desarrollar obesidad central.

Se han descrito una serie de factores que provocan estrés en el lugar de trabajo:
1.- Organizacion y relaciones organizacionales: Hoy en dia la mayoria de las
personas en las sociedades industrializadas se emplean en algun contexto

organizacional y sometida a tener repercusiones por factores que afectan la
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organizacion como un todo, dentro de los cuales se mencionan: Comunicacion
inadecuada, conflictos interpersonales, conflictos con los objetivos de la

organizacion.

2.- Desarrollo profesional: Muchas transacciones en la vida laboral se identifican
como situaciones estresantes, los cambios de trabajo o el ascenso de un
compainiero, el riesgo de ser despedido y el desarrollo de responsabilidades méas
all4 del nivel de capacitacion.

3.- Tareas: La sobrecarga o sub carga de trabajo, la capacidad para la toma de
decisiones, el nivel y tipo de responsabilidades, son aspectos importantes de las
tareas para el estrés laboral. Esta sobrecarga se clasifica en cuantitativa (por la
cantidad de trabajo) y cualitativa (por las exigencias de la calidad del trabajo),
ambos tiene efectos fisioldégicos adversos y de otro tipo como el abuso de alcohol

y tabaco, pérdida de tiempo laboral, poca motivacién y autoimagen deficiente.

4.- Ambiente laboral: EI ambiente fisico en el lugar de trabajo puede llegar a
presentar factores estresantes potenciales. Las exposiciones fisicas y quimicas,
el hacinamiento y los problemas ergondémicos funcionan de manera independiente

o colectiva como factores estresantes.

En un estudio sobre el estrés laboral del personal universitario en Espafa, el
rango de edad de la poblacion fue entre 25 y 45 afos, seguidos por un periodo de
tres meses. Se observd una prevalencia del estrés del 14% y que la edad, el
estado civil y la paridad, entre otros, influyen sobre la propensién a tener estrés,

cuya consecuencia sobre la salud fue de caracter negativo.

Los resultados obtenidos fueron: el 16% de las mujeres y el 14% de los varones
afirmaron que ultimamente les costaba trabajo dormir o dormian mal, el 21% de
las mujeres y el 10% de los varones que tenian una sensacién continua de

cansancio y dolor de cabeza3!.
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Con estos resultados se lleg6 a la conclusion de que hay sintomas psicosomaticos
frecuentes en la poblacion trabajadora originados por el estrés, que a su vez
también puede acompafarse de otras manifestaciones como lo son la disfuncién
coronaria, patologias neuro psiquiatricas, alteraciones del sistema inmunitario,

sindrome metabdlico, trastornos de la conducta alimentaria, entre otros.

Aunado a las alteraciones per se del estrés, éste puede influir como se ha
mencionado en funciones fisioldgicas como el suefio jugando un papel muy
importante en la regulacion de procesos metabdlicos. Existe una posible relacién
causal entre la mala calidad y cantidad de suefio con la propensién al sobrepeso y
obesidad, esto se ha explorado principalmente en ambientes controlados con un
grupo de personas voluntarias, se manipulé el nimero de horas de suefio en
condiciones sanas. Posterior a una noche de privacion total de suefio los
individuos reportaron sensacion de hambre intensa, deseo aumentado por ingerir
alimentos ricos en carbohidratos, entre ellos pasteles, pan y dulces. La cantidad
de alimentos que ingirieron al dia siguiente del desvelo rebasoé el gasto de energia

por el cansancio de la noche anterior®?.

Por otro lado, en otro estudio realizado en trabajadores, se encontré que tanto en
los trabajadores nocturnos como en personas que prefieren desvelarse, la
cantidad de comida ingerida durante la noche aumenta significativamente,
representando aproximadamente el 65% del total del dia, mientras que en

personas principalmente diurnas el 75% de los alimentos se consumen de dia®.

Un proceso que pudiera explicar el ciclo de vigilia/suefio con el aumento de peso
se relaciona con alteraciones de hormonas reguladoras del apetito. La grelina y la
leptina se ven alteradas aun por una o dos noches de suefio reducido; la leptina

disminuye y la grelina aumenta, resultando de ello mayor sensacion de hambre.

Estos cambios internos temporales podrian ser factores inductores de la sobre
ingestién de alimentos, que a largo plazo ante desvelos constantes llevarian a una

pérdida del control del apetito y por consiguiente, aumento de la grasa corporal®.
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Ademéas del estrés laboral, también existen otros factores con efectos
desfavorables en la vida de las personas, las situaciones mas comunes que
pueden condicionar estrés fuera del area laboral, puede ser la ruptura de una
relacion de pareja, la muerte de un familiar o alguna persona cercana, los
problemas econdmicos, las agresiones, entre otras. Todas estas se pueden
considerar tensiones psicosociales que en conjunto resultan perjudiciales para la

salud.

Otro factor que puede estar relacionado con el estrés, pudiendo ser resultado del
mismo, es la ansiedad, pues mantiene una relacion muy estrecha con la
obesidad. Segun un estudio realizado con 143 trabajadores de oficina en
Republica de Korea, donde se evalu6 el grado de obesidad en relacién con la
ansiedad y la calidad de vida de los sujetos.

En el estudio se encontré que la obesidad esta correlacionada significativamente
con la ansiedad y que cuanto mas pesados eran los sujetos mas grave era la

ansiedad y menor su calidad de vida al igual que su estado emocional®*.

FACTORES GENETICOS

El componente hereditario de la obesidad se comenz6 a valorar en las primeras
décadas del siglo XX, pero Unicamente en los ultimos afios se ha empezado a
disponer de datos objetivos sobre los posibles genes involucrados en el desarrollo
de la misma. De hecho existen algunos autores que distinguen dos tipos de
herencia, por un lado la genética (asociada directamente al genotipo) y la otra
llamada “herencia ambiental” asociada al individuo y lo que aprende de su entorno
familiar y socio-cultural. En un estudio se compardé la frecuencia de obesidad de
los hijos de familias con progenitores con peso normal con hijos de padres obesos,
observandose un riesgo entre 7 y 14 % de padecer obesidad cuando los padres

tienen peso normal y el aumento hasta del 80 por ciento, cuando son obesos,
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encontrandose estas cifras no solo en descendientes biologicos, si no en

adoptivos también?8.

Es innegable la influencia que tiene la genética biolégica, con la participacion de
varios genes asociados (algunos incluso no identificados), asi mismo hay casos
de obesidad monogénica en los que una mutacién en un Unico gen puede ser
responsable de la obesidad del sujeto como sucede en los genes de leptina
(Ilamado “gen de la obesidad o gen Ob”) y la propiomelanocortina (POMC). Sin
embargo en la mayoria la etiologia de la obesidad es de origen poligénico o

multifactorial, involucrando a diversos tipos de genes®.

Otro de los genes asociados es el identificado como 10g26.11, que ademas de
identificarse su papel genético en el desarrollo de la obesidad esta pues por un
lado predispone a la acumulacion de tejido graso y por otro lado tiene que ver en
relacion a la ingesta, especificamente a largo plazo, por la adaptacion que se
necesita ante el aumento de la ingesta solo puede garantizarse por la regulacion
de la expresion genética de diferentes rutas metabodlicas que modifican el balance

oxidativo de los sustratos y la termogénesis®.

El tejido adiposo, clasicamente considerado como un reservorio de energia,
constituye un 6rgano secretor que elabora una gran variedad de moléculas,
incluyendo el factor de necrosis tumoral alfa, interleucina-6, Leptina, adiponectinia,
resistina, que pueden mediar muchos de los cambios metabdlicos inducidos por

expresiones génicas®.

La interaccion de los genes con los nutrientes también parece muy importante en
el desarrollo de la obesidad. Existen muchos genes relacionados con diferentes
funciones moleculares asi como vias metabolicas, que se expresan de forma
diferente en los individuos obesos, donde la mayoria presenta un estado de
inflamacion cronica, ademas de alteraciones en el metabolismo de los lipidos e
hidratos de carbono asi como de la adipogénesis y la regulacién estructural de las

células®.
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También se sabe que la programacion metabdlica temprana por una mala
nutricibn perinatal se considera causa de mayor propensién, para acumular
energia en forma de grasa, ya que esta condicion temprana promueve en el
individuo el desarrollo de un metabolismo ahorrador?.

A pesar de los avances de la genética en distintas enfermedades, aun sigue
habiendo brechas que dificultan el abordaje y tratamiento de las mismas. En el
caso de la obesidad, es imposible combatirla s6lo desde el punto de vista genético
debido a que es una entidad de origen multifactorial y como tal se deben tener
estrategias que aborden la enfermedad de distintas perspectivas, lo que convierte

a este problema particularmente complicado incluso a futuro.

Existen otros factores especificos de los cuales se desprende la llamada obesidad
secundaria, estos son:

e Enfermedad de Cushing: Caracterizada por un exceso de hormonas
glucocorticoides. Los glucocorticoides no afectan la ingesta de forma directa
sino que influyen en los niveles de otras hormonas y neurotransmisores
como el Neuropeptido Y (NPY) y la Propiomelanocortina (POMC). Los
glucocorticoides aumentan el NPY y este a su vez, induce un incremento de
la ingesta y de la acumulacién de grasa. Y la (POMC) induce la liberacion
de otras hormonas que participan en el metabolismo de grasas y

carbohidratos?®.

e Insulinoma: Debido al aumento de la ingesta calérica, secundario a la

hipoglucemia por la hiperinsulinemia.

e Trastornos hipotalamicos: Como en el sindrome de Froehlich (se
caracteriza en nifios por obesidad e hipogonadismo, diabetes insipida,

alteraciones visuales y retraso mental)

Existen otras causas no patolégicas, como el uso de hormonas principalmente en

las mujeres (anticonceptivos), que favorecen mediante mecanismos hormonales la
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acumulacién de tejido graso. Por otra parte el consumo de tabaco se menciona
gue pudiera estar asociado a las alteraciones de la composicion corporal, aunque

esta asociacion no es concluyente.

Existe controversia en cuanto a la clasificacion de la obesidad, por considerarse
diferentes enfoques que abarcan aspectos histolégicos, etiologicos, distribucion
antropomeétrica, edad de inicio, neuroendocrinos, sobreingestion crénica 'y

geneéticos.

Existen diferentes formas de evaluar el estado nutricional, de acuerdo con la
OMS?, esta justificado el uso de mediciones antropométricas como forma de
evaluar el estado nutricional en estudio de poblaciones y mas adn si no se
cuentan con recursos para utilizar otros indicadores mas especificos uno de ellos

es el IMC (indice de masa corporal).

EL INDICE DE MASA CORPORAL (IMC)

Es una técnica que tiene sus origenes en la edad contemporanea (Siglo XIX), en
donde la aplicacion de los métodos cuantitativos en el estudio de la enfermedad

representan un importante avance en la medicina de este siglo.

El estadistico, matematico y socidlogo belga Adolphe Quetelet (1796 — 1874),
publicé en 1835 una obra en donde establece la curva antropométrica de
distribucion de la poblacién belga y propone que el peso corporal debe ser
corregido en funciéon de la estatura (Kg /m?). Este indice de Quetelet, hoy en dia
conocido como indice de masa corporal (IMC) y absolutamente generalizado
como medicion de la obesidad en estudios epidemioldgicos vy clinicos, y es el
resultado de la expresion numérica de la division del peso en kilogramos, entre la

estatura en metros y elevada al cuadrado.
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El siguiente cuadro presenta la clasificacion de acuerdo a la OMS!? en relacién al
IMC.:

CLASIFICACION RANGO DE IMC ( KG/m2)
BAJO PESO MENOR 18.5
NORMAL 18.5-24.9

SOBREPESO 25.0-29.9

OBESIDAD | 30.0-34.9

OBESIDAD Il 35.0-39.9
OBESIDAD Il ( MORBIDA) MAYOR 40.0

En la legislacion Mexicana también esta contemplada la obesidad dentro de la
Norma Oficial Mexicana (NOM-008-SSA3-2010) para su diagnoéstico vy
tratamiento?, en la cual se indica: La obesidad en adultos se diagnosticara con un
IMC mayor de 27 kg./m y en poblacion de estatura baja, mayor de 25. El
diagnostico de estatura baja se interpreta cuando las mujeres midan menos de

1.50 mts. y los en hombres menor a 1.60 mts?.

El fundamento del IMC es la relacidn entre el peso y la estatura. La obtencién de
un valor numérico nos indica el grado de equilibrio entre estas dos (peso y
estatura), pero no la forma en que se distribuye y para esto existe una
clasificacion.

Cabe mencionar que el sobrepeso y la obesidad, forman parte de una clasificacion
de la constitucion corporal, que refleja el estado de nutricion de una persona y se
evallla mediante la valoracién nutricional, considerandose un arte?, que tiene por
objeto definir el estado de salud de una persona (definiéndose como el grado en
gue se satisfacen las necesidades fisiologicas de los nutrimentos). La evaluacion
de este estado incluye indicadores indirectos (sociales y econémicos), como: el
producto interno bruto, la produccion y la disponibilidad de alimentos y
nutrimentos, ingreso y gasto en los hogares. Directos, como: Dietéticos (dieta
habitual, recordatorio de 24 hrs., peso y medidas corporales), bioquimicos (niveles

sanguineos de vitaminas, minerales y proteinas), clinicos (disminucion de la grasa
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subcutdnea, edema y alteraciones de la piel y cabello), antropométricos (peso
para la estatura, estatura para la edad y perimetro medio braquial).

De estos indicadores de acuerdo con la OMS, se acepta que las medidas
antropomeétricas son un excelente indicador del estado nutricional de grupo y de
las personas vulnerables. Normalmente son el componente central de los sistemas

de vigilancia de la nutricibn que se han desarrollado en los ultimos 25 afios.

Estas medidas pueden describirse como indicadores de resultado en cuanto a que
reflejan el resultado final de todos los factores que influyen en el estado
nutricional. Existen formas mas complejas de evaluar el estado nutricional
especialmente en lo relativo a las carencias de vitaminas y minerales, pero en
general son mas dificiles de utilizar en amplia escala en paises con servicios
meédicos Yy otros recursos limitados. Los indicadores antropométricos utilizados
normalmente en los sistemas de vigilancia nutricional, para adultos son la
antropometria y el IMC (de hecho, se ha observado que el indice de masa
corporal (IMC) aumenta con la edad, encontrando una asociacion en donde por

cada afio de vida aumenta su IMC 0.074)8.

De acuerdo a la distribucion de grasa corporal existen 2 grandes tipos: obesidad
abdominovisceral o androide con predominio del tejido adiposo en la mitad
superior del cuerpo; cuello, hombros y mitad superior del abdomen que se asocia
claramente con un aumento del riesgo de desarrollar diabetes mellitus tipo 2,
ateroesclerosis, hiperuricemia, hipertension arterial e hiperlipidemia, consecuencia

directa del estado de insulinorresistencia.

La obesidad femoroglutea o ginecoide se caracteriza por presentar adiposidad en
glateos, cadera, muslos, y mitad inferior del abdomen y cuerpo, tiene predominio
de receptores alfa 2 adrenérgicos, por lo tanto presenta una actividad
lipoproteinlipasa elevada, con mayor lipogénesis y menor actividad lipolitica,
correlacionandose negativamente con los diferentes factores de riesgo

cardiovascular.
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Desde el punto de vista clinico la obesidad se puede dividir en hipertroéfica,

hiperplasica y mérbida.

Obesidad Hipertrofica: Esta es propia del adulto, se caracteriza por una gran
cantidad de grasa en los adipocitos sin aumento en el nimero de células grasas.
Estos individuos tienden a ser delgados o a mantener su peso promedio hasta los
30 0 40 afios de edad, momento en el que empieza la ganancia de peso. Esta se
puede asociar con un desequilibrio entre la ingesta calérica y su utilizacion. Las
personas con obesidad hipertréfica suelen tener una distribucion central de grasa,

este problema tiende a ser de mas facil tratamiento.

Obesidad Hiperplasica: Esta corresponde a una forma clinica de larga duracion en
la que el numero de adipocitos es mayor, asi como la cantidad de grasa que
contienen. Estos individuos tienden a ser obesos desde nifios y a tener una
ganancia importante de peso durante la adolescencia. Después de esta edad, el
numero de adipocitos se mantiene durante toda la vida. En esta forma de
obesidad la distribucion de la grasa es central y periférica. El tratamiento es

considerablemente mas dificil.

Obesidad morbida: El término obesidad mérbida califica a las personas con mas
de 100% de su peso ideal. Se llama asi porque suele asociarse con situaciones
peligrosas y serias para la vida como la hipertension, la diabetes mellitus y la
arteriosclerosis. Este tipo de obesidad incrementa entre 6 a 12 veces el riesgo de

muerte38.39

INDICE DE CINTURA CADERA (ICC)

Algunas investigaciones*®, han demostrado que el incremento del peso y el indice
de cintura cadera estan relacionadas con la ocupacion, aunque esta relacién es
controversial, por la importancia que tienen los confusores (estilo de vida,

consumo de alcohol y tabaco), en la génesis de la obesidad.
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Un estudio realizado en una fabrica del ramo de la industria metélica en Japon,
demostré que si existe una relacién entre la ocupacion y el desarrollo de obesidad
el cual valoraron mediante el indice de cintura cadera, ellos observaron que las
actividades laborales que favorecen la inactividad fisica, conjuntamente con
estilos de vida y el consumo de tabaco y alcohol, tiene repercusién en la
composicion corporal y especificamente en el indice de cintura cadera, el cual
aumenta en aquellos que presentan los factores de riesgo mencionados, por lo
gue ellos concluyen que es un buen indicador en la valoracion de la obesidad, asi

mismo de riesgo cardiovascular.

Dentro de este mismo estudio se menciona un estudio dirigido por Kanai et al, en
el cual observaron que la grasa visceral es la mas relacionada con el desarrollo de
hipertension y problemas cardiovasculares, tras analizar a obesos japoneses
mediante tomografia, aunque también se encontro esta relacion entre en indice

cintura cadera y estos riesgos cardiovasculares.

En otro estudio*, resaltan la importancia que tiene la distribuciéon de la grasa en
las personas obesas, especificadamente en la morbilidad y mortalidad de estas, y
gue la circunferencia de cintura y cadera, asi como el indice de masa corporal al
encontrarse aumentados tienen relacion con enfermedades cardiovasculares,

muertes prematuras, diabetes tipo 2, hipertension y algunos canceres.
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JUSTIFICACION.

Dada la transicion epidemiolégica que estamos viviendo de manera globalizada, el
panorama estadistico de la morbilidad y mortalidad estd cambiando, con la
consecuente afeccion del estado de salud de la poblacion, de manera enfatica los
cambios en el estlo de vida son secundarios a la automatizacion y la
industrializacion, que se traduce en abuso de la tecnologia, promoviéndose asi la
disminucion de la actividad fisica, mas aln en aquellas poblaciones que por su
trabajo se encuentran en periodos de inactividad fisica prolongada, acentuandose

el problema por los factores nutricionales, psicoldgicos y el consumo de alcohol.

En consecuencia con la ausencia de de datos confiables y sistematizados sobre la
situacion de salud de los trabajadores; se integra un problema de gran magnitud
por la significativa pérdida econdmica y social que constituyen los accidentes, y las
enfermedades cronicas y de origen ocupacional. La falta de informacion adecuada
y completa impide que las autoridades de salud, tomen decisiones, y que los
trabajadores y la opinion publica se movilicen para mejorar las condiciones de
trabajo o soliciten programas promocionales y preventivos que reduzcan los

riesgos de desarrollar enfermedades.

Este sedentarismo esta comenzando a preocupar a los sectores industriales y
empresariales, pues han notado que los trabajadores que pasan demasiadas
horas sin moverse de sus puestos de trabajo disminuyen su rendimiento y eficacia.
Por otra parte, esta falta de ejercicio también afecta a la salud mental, ya que
disminuye la creatividad, la rapidez de reaccion y merma la capacidad para lidiar
con el estrés, lo que en ambientes laborales cargados de presion puede

desembocar en cuadros de estrés severo e incluso depresion.

Es importante el estudio de estos problemas en un Hospital Psiquiatrico de la

Ciudad de México, dado que independientemente de la inactividad fisica a la cual
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estan expuestos, por las caracteristicas propias de su trabajo (la mayor parte del
tiempo la pasan en su area de trabajo o servicio), favoreciendo que la mayor parte
del tiempo se encuentren parados, sentados o que se desplacen en trayectos
cortos, la disponibilidad de los alimentos esta sujeta a lo que encuentran en el
comedor o en la periferia del hospital, que en términos generales son alimentos

hipercaldricos.

En general podemos decir que estos son dos determinantes muy importantes en
en los trabajadores de este Hospital Psiquiatrico, aunado al tipo de pacientes con
los cuales ellos trabajan (psiquiatricos), podrian favorecer el desarrollo de estrés
gue conjuntamente con los factores personales del estilo de vida predisponen el

desarrollo de la obesidad.

Por otro lado es importante su abordaje por la responsabilidad social que como
procuradores y educadores en salud tenemos, es decir, en parte por la formacién
de los futuros médicos que fungiran como educadores en salud, por lo tanto dicha
educacion social debe estar en manos no solo de trabajadores sanitarios que
promuevan tedricamente los conocimientos del cuidado del estado de salud y
nutricion, mas aun deben promoverlo con la propia imagen fisica, es decir “
predicar con el ejemplo”, de esta manera no solo el conocimiento se quedara en
el papel, si no que se lleve a la practica teniendo impacto en la constitucion

corporal y en la salud de estos trabajadores.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Aun cuando existe un aumento del sedentarismo y cada vez se conoce mas el
papel que juega en el desarrollo de la obesidad, parece que los gobiernos y sus
respectivos sistemas de salud no terminan de ser consientes de la necesidad de
desarrollar estrategias efectivas encaminadas a la promocién de la actividad
fisica y la prevencion de los estilos de vida sedentarios, por el contrario tal parece
que los esfuerzos se encaminan al tratamiento de las consecuencias y no a la

prevencion.

Por otro lado, el ambito laboral es el sitio en donde las personas que desarrollan
una actividad remunerada econémicamente, invierten gran cantidad de tiempo, de
modo que las actividades que se desarrollen en éste, influye tanto en la actividad
fisica realizada, como en el tipo de dieta consumida. Hay ocupaciones que
propician la realizacion de actividad fisica y otras que no lo hacen. La actividad
eminentemente hospitalaria, puede no promover la actividad fisica, tornandose asi
en un factor de riesgo, que influiria en la composicién corporal de los que a ella se

dedican, con los subsecuentes riesgos que de la obesidad derivan.

La interaccion de todos los factores mencionados dan como resultado las
prevalencias de obesidad actuales, pero cada uno de los factores de riesgo tienen
implicaciones sobre la composicion corporal, siendo fundamental conocer cuél es

la contribucion de cada uno de estos factores de riesgo.
Por lo anterior es importante conocer en los trabajadores del Hospital Psiquiatrico

de la Ciudad de México de la SSA y evaluar su asociacion con el sedentarismo

como factor de riesgo, independientemente de la presencia de otros factores.
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PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢,Cual es la frecuencia de obesidad en los trabajadores del Hospital Psiquiatrico de
la Ciudad de México de la Secretaria de Salud y cual la contribucién de cada uno
de los factores de riesgo laborales y extra laborales estudiados para su desarrollo,

con especial énfasis en el sedentarismo prolongado?

OBJETIVO GENERAL:

- Estimar la prevalencia de obesidad los trabajadores del Hospital
Psiquiatrico de la Ciudad de México.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

1.- Describir las caracteristicas antropométricas de este grupo de trabajadores.

2.- ldentificar la presencia del sedentarismo laboral de los trabajadores del
Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

3.- Evaluar la magnitud de la asociacion del sedentarismo con la obesidad,

independientemente de la presencia de otros factores.

4.-ldentificar la interaccion de diferentes factores de riesgo en el desarrollo de

obesidad, en este grupo de trabajadores.



HIPOTESIS.

La prevalencia de obesidad en los trabajadores del Hospital Psiquiatrico de la
Ciudad de México, sera mayor a la reportada en la ENSANUT 2006 para su grupo
de edad, ya que estan expuestos a periodos prolongados de inactividad fisica, por

lo que tienen mayor riesgo de ser obesos independientemente de su asociacion

con otras variables.
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METODOLOGIA:

e Tipo de estudio: Observacional.

e Disefio del estudio: Transversal analitico.

e Unidad de analisis: Trabajador del Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de
México de la SSA

Criterios de inclusién:

1.- Trabajadores del Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México de la SSA, que
acepten participar en el estudio.

2.- Que no lleven tratamiento médico dietético, para el manejo de obesidad.

Criterios de exclusion:

1.- Aquellos que no deseen participar en el estudio.

Criterios de eliminacion:

1.- Trabajadores que no contesten completo o de manera inadecuada el

cuestionario.

2. Los que se integren al estudio y sin terminarlo decidan retirarse del mismo.
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Tamafo de la muestra:

El tamafio muestral se obtuvo mediante la siguiente férmula, utilizada para la

obtencién de proporciones poblacionales:

Npq
n=
(N-1)D+pg

En donde:
n = Tamafo muestral
N = Total de trabajadores del Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

p = Prevalencia de obesidad en este grupo de edad segun la Encuesta Nacional
de Salud 2006, que se reporto de 24%.

q=1-p

D = Intervalo de confianza al 95%

B2 (0.03)?
5 — = 0.000225

B = Magnitud del limite de error (3%)

Para compensar el tamafio de la muestra aun después de la aplicacion de los
criterios de seleccion y la eliminacion de cuestionarios ilegibles o incompletos, se

aument6 20% a la muestra.
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Calculando la poblacién trabajadora del Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de
México en estudio, el cual contaba con 875 trabajadores y 99 residentes, nos di6
un total de 974 trabajadores.

(974)(0.24)(0.76)
n=

(974 - 1)(0.000225) + (0.24) (0.76)

n=417
n=417 x0.20 =83
n =500

Se realiz6 la asignacion proporcional de la muestra:

Ocupacion N % n Por turno
Sub. esp. 8 0.8 4 (2-1-1)*
Residente 91 9.4 47 16

Med. Adsc. 95 9.8 49 16
Psicélogo 38 3.9 20 7
Enfermeria 303 31.1 156 52

Otros 122 12.5 63 21

Serv. grales. 120 12.3 62 20

Adtvo. 184 8.9 95 32

Sop. Téc. 9 0.9 5 2

Mandos 4 0.4 2 (1-1-0)*
medios
Totales 974 100% 503 167

* Cada numero corresponde a un turno (matutino, vespertino y nocturno).
Método de muestreo: Aleatorio de acuerdo al numero que indico la asignacion
proporcional por ocupacion y por turno laboral. Trabajadores del Hospital

Psiquiatrico de la Ciudad de México de la SSA.

Las actividades se desarrollaron en las diferentes areas contempladas dentro de la

unidad hospitalaria (Hospitalizacion, consulta externa, urgencias, éarea de
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gobierno, laboratorio, area de rehabilitacion y terapia ocupacional) , que fueron las

siguientes:

1)

2)

3)

4)

Seleccion de los participantes al azar.

El entrevistador se presentd en el servicio con el responsable de éste y
posteriormente con cada uno de los entrevistados, a quienes les di6 una
explicacion amplia del proyecto y del cuestionario (incluyendo las
instrucciones para contestarlo) y se le di6 a firmar la carta de

consentimiento informado.

Después de responder el cuestionario (las variables exploradas en este
instrumento se describen en la seccion de “Anexos”), el trabajador pasé a
un espacio previamente establecido en donde se le tomaron las siguientes
mediciones antropométricas:

- Peso

- Estatura.

- Diametro de cintura.

- Diametro de cadera.

El entrevistador le agradecio la participacion al entrevistado y se concluyo

esa parte del trabajo de campo.
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PLAN DE ANALISIS

Medidas de frecuencia.

Prevalencia de obesidad por ocupacion y sexo.
Prevalencia de obesidad descrita para cada uno de los factores estudiados.

Medidas de asociacion o de efecto.

Analisis simple: Razon de momios para la prevalencia con intervalo de

confianza y pruebas de significancia estadistica (Ji de Mantel-Haenszel).
Andlisis estratificado

Para control de variables potencialmente confusoras.
Andlisis multivariado.

Regresion logistica no condicional, mediante la cual se evalué también la

interaccion entre factores de riesgo.
Impacto Potencial.

Fraccion etiolégica poblacional y en expuestos para emitir recomendaciones a

las autoridades del Hospital.
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RESULTADOS

La finalidad del presente estudio fue determinar la prevalencia de sobrepeso y
obesidad, su relacién con el sedentarismo, asi como la interaccion de otros
factores que intervienen para el desarrollo de estas alteraciones, en los

trabajadores del Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

Se recabaron 200 cuestionarios contestados por el personal del Hospital
Psiquiatrico de la Ciudad de México, mediante seleccion aleatoria y de acuerdo a
la distribuciébn proporcional por ocupacién, de éstos, 16 cuestionarios se

eliminaron por no contar con los datos antropométricos o estar incompletos.
Descripcion de la muestra.

Se seleccion6 una muestra total probabilistica de 184 participantes que
respondieron a un cuestionario de auto aplicacion, de los cuales 54 fueron del
sexo masculino (29.3%) y 130 del sexo femenino (70.7%), el promedio de edad
de los participantes fue de 41 afios = 9 afios, con una distribucion por grupos

etarios, como se muestra en el siguiente cuadro:

Cuadro 1. Distribucion de trabajadores de un Hospital Psiquiatrico en la Ciudad de

México por grupos etarios.

EDAD
(ANOS) FRECUENCIA PORCENTAJE
20 a 29 29 15.8
30a39 48 26.1
40 a 49 66 35.9
50 a 59 30 16.3
60 y mas 6 3.3
Sin 5 27
contestar
Total 184 100

Se encontré una mayor participacion en el turno matutino con 100 trabajadores

(54.3%), seguido del turno nocturno con 32 participantes (17.4%), guardia de fin
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de semana con 30 participantes (16.3%) y el turno vespertino con 22 participantes
(12.0%).

De acuerdo al servicio o area de adscripcién, la participacion se distribuy6 de la

siguiente manera:

Cuadro 2. Numero de trabajadores que participaron por servicio de un Hospital

Psiquiatrico de la Ciudad de México.

SERVICIO FRECUENCIA PORCENTAJE
Administrativo 25 13.6
Enfermeria (admvo.) 18 9.8
Consulta externa 24 13
Subdireccion 6 3.3
Urgencias 9 4.9
Hospitalizacion 66 35.9
Servicios Generales 16 8.7
Auxiliar Dx 4 2.2
Rehabilitacion 4 2.2
Sin contestar 12 6.5
Total 184 100

En la seleccion de la muestra solo se contemplé al personal médico, paramédico y
administrativo y no a los trabajadores de limpieza y vigilancia, ya que no son
trabajadores directos de la institucion (outsourcing), por tanto, la distribucién por

ocupacion dentro del hospital se presenta en el siguiente cuadro:
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Cuadro 3. Distribucién de trabajadores por ocupacion que participaron en el

estudio dentro de un Hospital Psiquiatrico de de la Ciudad de México.

OCUPACION FRECUENCIA PORCENTAJE

Médico(a) 18 9.8
Enfermero(a) 64 34.8
Residente 28 15.2
Administrativo 39 21.2
Psicologo(a) 16 8.7
Trabajador(a)
social ° 33
Otro(a) 13 7.1
Total 184 100

La mayor parte de los trabajadores se dedican formalmente solo a laborar en esta
institucion 145 (78.8%), mientras que 37 (20.1 %), laboran al menos otro centro de

trabajo.

En cuanto al ingreso mensual, existe una amplia variedad encontramos que casi el
50 % gana menos de $10,000.00 pesos como se puede observar en el siguiente
grafico, cabe mencionar que las percepciones mas altas corresponden a médicos
en comparacion al resto del personal por ejemplo de enfermeria, quienes 49 de 53

perciben hasta $15,000. 00 pesos:
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Grafico 1. Distribucién porcentual de ingreso mensual total de los trabajadores de

un Hospital Psiquiétrico de la Ciudad de México (Cifras en pesos mexicanos).

INGRESOS
MAS DE $ 30500

$25500- 30000
$20500- 25000

$15500- 20000

$10500 - 15000
$5500- 10000

$3000- 5000
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| PORCENTAJE

En promedio el tiempo la antigiiedad laboral es de 14.5 afios + 9.7 afios, los
trabajadores de hasta 20 afios representan el 69.6 % y el resto 30.4 % de 21 hasta
de 43 afos, asi mismo se observo heterogeneidad en sus jornadas laborales (dias
y horas laborados), dependiendo del tipo de plaza, aunque cerca del 63 % de los
trabajadores trabajan 8 horas de lunes a viernes, 19 refieren trabajar 24 horas por
dia laborado (alternado con 24 horas de descanso) de los cuales 10 son personal
de enfermeria y un trabajador respondio trabajar tres horas por dia. La distribucion

se muestra en los cuadros 4 y 5 respectivamente:

Cuadro 5. Distribuciéon de frecuencia de dias laborados por semana de los

trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

DIAS LABORADOS
FRECUENCIA PORCENTAJE

POR SEMANA
1 18 9.8
2 12 6.5
3 30 16.3
4 2 11
5 103 56.0
6 13 7.1
7 5 2.7

49



Total 184 100

En cuanto a las horas laboradas, se distribuyen de la siguiente manera:

Cuadro 4. Distribucién de frecuencia por horas laboradas por jornada laboral de

los trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

HORAS
LABORADAS FRECUENCIA PORCENTAJE
POR DIA
1-5 2 1.0
6 - 10 115 62.5
11 -15 46 24.9
16 - 20 0 0.0
21 - 24 19 10.3
SIN
CONTESTAR 2 t
TOTAL 184 100

Como se puede observar hay trabajadores que refirieron trabajar un dia por
semanay 24 horas por dia laborado, que corresponden a personal de relaciones
publicas y asistentes de la direccion, en el menor de los casos (3 trabajadores)
contestaron que son enfermeros. Nos llamé la atencion que solo hay 5 casos
(2.7%) reportan laborar los 7 dias de la semana, lo cual no encontramos una

explicacion de esta respuesta.

Con respecto al estado civil encontramos que el 41.8 % son casados y el 40.2 %
son solteros, el 84.8 %, vive en un tipo de familia extensa (abuelos, padres,
hermanos, tios, etc...) y a demas sélo el 1.1 % considera que su convivencia
familiar es mala. En este sentido, encontramos que en las personas que viven en
pareja independientemente del tipo de familia, existe mayor frecuencia de

sobrepeso y obesidad (83 trabajadores) y solo 11 con peso normal, en
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comparacién a los que viven sin pareja en donde 67 tienen sobre peso u obesidad

y 23 tienen peso normal.

Dentro de las variables psicoldgicas se considero el estrés laboral y encontramos
que, poco mas de la mitad de los trabajadores estudiados presentan alto estrés
laboral (55.7 %), mientras que el 44.3 % tienen bajo estrés.

De acuerdo a la ocupacion enfermeria representa el grupo con mayor prevalencia
de estrés y los trabajadores sociales presentan menor grado como se muestra en

el siguiente gréfico:

Grafico 2. Prevalencia de estrés laboral de acuerdo con la ocupacién del

trabajador del Hospital de la Ciudad de México.
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Con respecto a la ansiedad, se encontré que 157 trabajadores (85.3%), presentd
un grado medio de ansiedad, en segundo lugar 14 trabajadores (7.6%)
corresponde a un nivel alto de ansiedad y por ultimo 5 trabajadores presentaron

nivel bajo.
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En el caso de la autopercepcion corporal, encontramos a 124 trabajadores que se
perciben con sobrepeso, efectivamente lo presentan, pero 17 que se perciben con
sobrepeso u obesidad en realidad tienen un peso normal, por el contrario 25
trabajadores que se consideran con un peso normal, tienen sobrepeso u

obesidad.

Se estudié también un grupo de variables del estilo de vida, dentro de las que se
consideré el consumo de tabaco, encontrando que 42 trabajadores (22.8%),
refirieron no fumar, por otro lado el 34.8% (64 trabajadores) refirieron ser
fumadores actuales, 55 (29.9%) se refirieron como fumadores experimentales y
como ex fumadores 36 (19.6%), es importante mencionar que 111 trabajadores
refirieron ser fumadores pasivos dentro del trabajo, mientras que 82 refirieron

serlo en sus casas.

Con respecto al consumo de alcohol, 68 trabajadores refirieron nunca haber
consumido bebidas alcohdlicas (37%) y solo 10 trabajadores (5.4 %) tenian un
consumo moderado de bebidas alcohdlicas, es importante mencionar que no

encontramos algun trabajador con consumo de alcohol alto.

Un factor de riesgo adicional a considerar para las mujeres es el uso de
anticonceptivos hormonales, pues favorece el desarrollo de sobrepeso u
obesidad, que en la poblacion estudiada no tuvo una frecuencia alta, pues de 128
mujeres que respondieron a la pregunta sobre el uso de estos anticonceptivos,

solo 9 (7 %), respondio estarlos utilizando.

Dentro de los factores que se encuentran mas asociados con las alteraciones de
la composicion corporal por un lado, es la ingesta calorica y por otro la actividad
fisica. Con respecto al tipo de dieta, el promedio de la ingesta calérica total por dia
fue de 1550 kcal. £ 731 kcal.

De acuerdo al contenido energético encontramos que, 71.9% refiri6 consumir una
dieta normocaldrica, el 24.4% hipocalérica y solo el 3.8% con alto contenido

energeético,
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Al relacionar el tipo de dieta de acuerdo al contenido cal6rico con el estado
nutricional, es importante resaltar que 21 trabajadores que refirieron una dieta
hipocalérica son obesos (comparado con 2 que presentan peso normal dentro de
esta misma categoria), 96 de los que refirieron dieta normocal6rica padecen
sobrepeso u obesidad y 19 tienen un peso normal, en contraste 6 participantes
refirieron dieta hipercalérica y 5 de ellos presentan sobrepeso u obesidad, como
se resume en el siguiente cuadro:

Cuadro 6. Relacion del tipo de dieta con el estado nutricional en los trabajadores

de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

ESTADO NORMAL (n=22) SOBREPESO (n=55) OBESO (n=83)
NUTRICIONAL/
TIIDFI)gT,DAE FRECUENCIA % FRECUENCIA % FRECUENCIA %
Hipocaldrica 2 9.1 16 29.1 21 253
Normocalérica 19 86.4 38 69.1 58 69.9
Hipercalérica 1 4.5 1 1.8 4 4.8

Por otro lado la actividad fisica, que en el caso del presente estudio la

encontramos con la distribucién mostrada en los siguientes cuadros, dentro y fuera
del trabajo respectivamente:

Cuadro 7: Distribucion de la actividad fisica laboral en los trabajadores de un

Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

ACTIVIDAD FiSICA DENTRO DEL TRABAJO

ACTIVIDAD FISICA FRECUENCIA PORCENTAJE

SEDENTARIOS 120 67
MODERADA 27 15
INTENSA 32 17.8
Total 179 100
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Cuadro 8: Distribucion de la actividad fisica extra laboral en los trabajadores de

un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

ACTIVIDAD FISICA FUERA DEL TRABAJO

ACTIVIDAD FISICA FRECUENCIA PORCENTAJE

SEDENTARISMO 49 35.5
MODERADA 38 27.5
INTENSA 51 36.9
Total 138 100

Al realizar la evaluacion del estado nutricional mediante el calculo del IMC, se
encontro distribuido de acuerdo al siguiente gréfico:

Grafico 3. Distribucion porcentual del estado nutricional de acuerdo al IMC en los

trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.
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De acuerdo a la NORMA Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad en México*, se diferencian los
puntos de corte de las diferentes categorias del IMC para personas de estatura
baja y personas con estatura normal, aplicando dichos pardmetros encontramos

gue en la poblacion de trabajadores el 10.9% (20 trabajadores) presentan
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estatura baja, por lo que la distribucion del estado nutricional ajustada por

estatura, se presenta en el siguiente cuadro:

Cuadro 9. Distribucién del estado nutricional con respecto a su estatura en los

trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

ESTADO TRABAJADORES CON TRABAJADORES CON

NUTRICIONAL ESTATURA BAJA ESTATURA NORMAL TOTAL
Bajo peso 0 2 2
Normal 0 31 31
Sobrepeso 5 47 52
Obesidad 15 84 99
Total 20 164 184

De los 20 trabajadores clasificados con estatura baja el 25% (5 trabajadores),
padecen de sobrepeso y el resto de obesidad. Por otra parte de los trabajadores
clasificados con estatura normal (mujeres estatura mayor de 1.50 mts. y hombres
mayores de 1.60 mts.), presentd una distribucion de acuerdo con la siguiente

grafica:

Gréafico 4. Distribucion del estado nutricional de acuerdo al IMC en los
trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México, clasificados con

estatura normal.
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Se preguntd a los trabajadores sobre el tiempo de evolucién del sobrepeso u
obesidad y encontramos que el 55.4%, llevaba méas de 40 afios de padecerlo, por

el contrario el 33.7% llevaba menos de 10 afios.

Al realizar el analisis de frecuencia de las variables, la relacion del estado
nutricional con la actividad fisica dentro y fuera del trabajo, encontramos los

siguientes datos:

Cuadro 10: Distribucion de la composicién corporal con la actividad fisica laboral

en los trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

ESTADO NUTRICIONAL
NO
OBESO OBESO

ACTIVIDAD
FISICA SEDENTARIO 106 (64.2%) 14(8.48%) 120 (72.7 %)
LABORAL
NO 41 (248%)  4(24%) 45 (27.3 %)
SEDENTARIO
147 (89%) 18 (11%) 165

Como podemos observar en el cuadro el 64.2% de los trabajadores con sobrepeso
u obesidad son sedentarios, en contraste con el 8.5% que presentan peso normal

y son sedentarios, mas aun 2.4% con peso normal y no son sedentarios.

Cuadro 11: Distribucion del estado nutricional y la actividad fisica extra laboral en

los trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

ESTADO NUTRICIONAL
OBESO NO OBESO

ACTIVIDAD
SEDENTARIO 45(37.8%) 6(5%) 51(42.8%)
FISICA
EXTRA NO

61(51.2%)  7(5.8%) 68(57%)
106(89%)  13(10.8%) 119(100%)

LABORAL _SEDENTARIO
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En contraste con el cuadro 10, en este cuadro podemos observar que la actividad

fisica extra laboral y la composicion corporal tiene una frecuencia similar tanto en

los sedentarios obesos (37.8%), como los no sedentarios obesos (51.3%), de

manera semejante para los trabajadores de peso normal, sedentarios y no

sedentarios, de hecho solo 5.9% del total de la muestra se clasificaron en esta

categoria.

Se determind la significancia estadistica de las variables incluidas en el estudio,

gue se muestran en el cuadro 10 las que encontramos con una p < 0.20:

Cuadro 12. Significancia estadistica de las variables asociadas a obesidad en

trabajadores de un Hospital Psiquiatrico con p < 0.20, incluidas en el marco

conceptual.
VARIABLE CATEGORIA RMP  IC 95 % -
Estado Civil CIOI’I pargja 2.59 1.17-5.69
Sin pareja 1
Edad mas de 40 3.05 1.38-6.71
menos de 40 1
., Alta 1.83 0.82-4.05
Tension laboral .
Baja 1
Auto percepcion sobrepeso 4.96 2.23-11.01
corporal Normal 1
Ansiedad N!vel alt(? 7.3 2.84-18.77
Nivel bajo 1
Tipo de familia Extensa 2 0.79-5.02
Nuclear 1
) ) . Buena 11.32 2.10-61.01
Convivencia familiar
Mala 1
Actividad Fisica laboral Sedentario , 3.12 1.45-6.70
No sedentario 1
Consumo de alcohol  S© 04 0.16-0.98
Nunca 1
., Médico 1.8 0.82-3.94
Ocupacion o
No Médico 1
p<0.20
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A continuacion mostramos las variables que presentaron una p = 0.20:

Cuadro 13. Significancia estadistica de las variables asociadas a obesidad en

trabajadores de un Hospital Psiquiatrico con p =0.20 incluidas en el estudio.

VARIABLE CATEGORIA RMP  IC 95% S5

Sexo Mujer 0.84 0.36-1.94
Hombre 1
Medio 0.57 0.25-1.28
Ingreso Mensual .
Bajo 1
Antecedentes Con AHF obesidad 1.04 0.12-9.06
Heredo Familiares Sin AHF obesidad 1
Antigiiedad laboral Mas de 20 ano§ 0.73 0.32-1.69
Menos de 20 afos 1
Actividad Fisica Sedentario 0.88 0.37-2.07
extralaboral No sedentario 1
) . Si 1.88 0.43-8.04
Anticonceptivos
No 1
Dieta hipercalérica Si 058  0.22-1.52
No 1
Consumo de tabaco S L1l 0.47-2.57
No 1
*n =20.20

Analisis Multivariado

Después de analizar las variables, se incluyeron en el modelo de regresion
logistica en busca de las variables que al actuar nos permitan explicar la presencia

de obesidad, principalmente con el sedentarismo dentro del trabajo.

Para dicho fin se utilizo el paquete estadistico SPSS version 16.0 y se incluyeron
aqguellas variables con una p<0.05 en el andlisis bivariado, encontrando a las que
nos permiten explicar mejor la asociacién con la obesidad en los trabajadores de

este Hospital, las siguientes:
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Cuadro 14. Andlisis multivariado (regresion logistica) de las variables asociadas a

obesidad en trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

I.C. 95% para

EXP(B)
VARIABLE B E.-T. Wald gl Sig. | Exp(B) Inferior Superior
SEDENTARISMO
LABORAL 1.242 0.466 7.099 1 [0.008 3.463 1.389 8.634
ANSIEDAD 2.184 0542 16.201 1 | 0.000 8.877 3.066 25.707

AUTOPERCEPCION .1.326 0461 8271 1 [0.004 0.266 0.108 0.656
CORPORAL

CONSTANTE -0.535 0.596 0.805 1 0.03 0.586

Como se puede observar en el cuadro 12, tres de las variables estudiadas son
estadisticamente significativas en el modelo de regresion logistica, encontrando
gue el sedentarismo laboral es una variable que nos explica la asociacion con la
obesidad en éstos trabajadores, pues los trabajadores sedentarios tienen dos
veces y medio mas riesgo de desarrollar obesidad que aquellos que si desarrollan
actividad fisica dentro del trabajo, por otro lado la actividad fisica extra laboral no
se encontro significativa. Es importante resaltar que la autopercepcion corporal se

comporta como un factor protector.

Una vez obtenido el modelo se analizé su matriz de correlacion para probar la

multicolinearidad entre variables, no presentando una correlacion mayor del 60%.

La validacién del modelo (cuadro 13) se realizé a través de la prueba de Hosmer y
Lemeshow:

Cuadro 15. Validacién de modelo de correlacion mediante la prueba de Hosmer y

Lemershow.
Chi
cuadrado al Sig.
1.04 4 0.904
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Medidas de impacto potencial

Se calcularon las diferentes fracciones etioldgicas poblacionales y en expuestos a
las diferentes variables incluidas en el modelo mencionado (cuadro 14), con la
finalidad de conocer el impacto que se obtendria al realizar algun tipo de

intervencion en estos factores.

Cuadro 16. Medidas de Impacto Potencial en las variables significativas del
modelo propuesto de las variables asociadas a obesidad en trabajadores de un
Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.

Variables FEe(%) FEp (%)
Sedentarismo laboral 45.1 71.1
Ansiedad 37 89

FEp (%) Fraccion Etiologica Poblacional
FEe (%) Fraccion etiologica en expuestos

Como se observa en el cuadro anterior, los factores de riesgo (sedentarismo
laboral y ansiedad), sugieren tener un papel importante en esta poblacion, pues si
las personas tuvieran una actividad fisica, se reduciria el 71.1% de los casos de

obesidad, y el 89% en caso de que remitiera el problema de la ansiedad.

Por otro lado, de los trabajadores que son ansiosos se reduciria el 37 % de la
obesidad si remitiera la ansiedad en ellos, asi mismo en el total de pacientes
sedentarios se eliminaria casi la mitad de los obesos si realizaran una actividad

fisica.

La autopercepcion corporal en nuestro modelo se comportdé como factor protector
(RM=0.266), por lo que significa que en los trabajadores con una percepcion
corporal adecuada (de acuerdo a su IMC), tienen 73.4% menos probabilidad de

desarrollar obesidad.

Algunos autores como se menciond en los antecedentes, consideran que el estrés
laboral puede ser desencadenante de la ansiedad en el individuo, en nuestro caso
si encontramos a la ansiedad como una variable explicativa pero el estrés laboral

no.
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DISCUSION

El proposito de la presente investigacion fue describir el estado nutricional y
determinar la prevalencia de obesidad en los trabajadores del Hospital Psiquiatrico
de la Ciudad de México y su relacion con el sedentarismo, asi como la influencia

de otros factores de riesgo, asociados al desarrollo de esta.

En cuanto al tamafio de muestra se calcul6 de 500 trabajadores, pero durante el
trabajo de campo nos encontramos con una importante renuencia del personal a
participar en el estudio (aun cuando se invito al personal de todos los turnos y
guardias especiales), por lo que la muestra quedo conformada por 200
trabajadores que participaron contestando el cuestionario de auto aplicacion, de
los cuales 16 no contestaron el cuestionario o lo hicieron de manera parcial,
guedando una muestra de 184 trabajadores. Esto afecta, pues se presenté un
sesgo de autoseleccion iatrotrOpica, pero aun asi, se logré identificar factores de
riesgo, mas alla de que, con base en la observacion del investigador, quienes con
mayor frecuencia se negaron a participar, fueron personas sin obesidad y

especificamente el personal Médico.

Existen otros trabajos que abordan la frecuencia de obesidad en trabajadores del
area de la salud, pero en general no contemplan los factores de riesgo o lo hacen
de manera parcial*3, la mayoria de estos trabajos determinan la frecuencia de la
enfermedad y de algunos factores de riesgo* sin embargo, existen estudios
epidemioldgicos como la “Encuesta Nacional de Salud y Nutricion 2016 a medio
camino” (ENSANUT 2016 AMC)*?, donde reportan frecuencias alarmantes de

sobrepeso y obesidad en nuestro pais de 72 %.
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Grafico 5. Distribucion porcentual del estado nutricional por sexo encontrados en

los trabajadores de un Hospital Psiquiatrico de la Ciudad de México.
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Esta encuesta en un referente importante para los fines del presente estudio,
entonces al comparar los resultados, encontramos que la frecuencia de obesidad y
sobrepeso en la poblacion de este Hospital Psiquiatrico, esta ligeramente por
arriba de lo reportado por dicha encuesta.

A continuacién presentamos las estadisticas de sobrepeso y obesidad reportadas
por la ENSNUT 2016 MC:

Gréafico 6. Distribucion del estado nutricional reportado por la “ENSANUT 2016

MC”
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Como se puede observar a diferencia de la ENSANUT 2016 MC, observamos que
en esta poblacion estudiada el 1 % se detectd con peso bajo, siendo
particularmente importante pues corresponde a dos trabajadoras quienes se

identifican en la autopercepcion corporal con peso normal.

Debido a los diferentes factores de riesgo y como resultado de su interaccion, es
gue encontramos estos resultados, cabe resaltar que dentro de estos se considera
gue esta poblacion es particularmente susceptible a ciertos factores de riesgo (por
ejemplo el estrés, la dieta, el sedentarismo) por el ambiente laboral en el que se
desenvuelven (por ejemplo, el hecho de que la mayoria de los pacientes puedan
deambular e ir por si mismos al control de enfermeras por sus medicamentos y
aunado a que ellos pueden realizar sus actividades personales sin ayuda,
favorece que el personal esté predispuesto a tener menos actividad fisica, en
comparacion con otros hospitales en los cuales los pacientes se encuentran
incapacitados para realizarlas, por otro lado, las caracteristicas de la dieta que se
da en el hospital, aunque no se vio reflejado en el presente estudio, se observo
gue es abundante en cantidad y contenido principalmente de carbohidratos. Otro
factor que es importante resaltar es que, a diferencia de otros hospitales en los
gue no se manejan pacientes psiquiatricos, pudieran provocar menos estres, pues
el comportamiento de algunos pacientes aun cuando se encuentran en
tratamiento, puede ser impredecible y con frecuencia son agresivos fisica o
verbalmente y el riesgo de agresiones es mayor, aunado a la supervision
constante de éstos en todas las areas, no solo en las de hospitalizacion, sino
también en las de esparcimiento y rehabilitacion, predispone al desarrollo de

tension laboral, por parte del personal.

Se observé que la mayor participacién se obtuvo por parte del personal femenino,
principalmente de enfermeria, influenciado quizds culturalmente pues las mujeres
estdn mas preocupadas por la prevencion en salud y también es mayor el nimero
de personal de enfermeria, en comparacién a otras profesiones, donde el sexo

femenino no es tan predominante.
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En cuanto a la ocupacién, encontramos que los médicos adscritos (hombres y

mujeres) fueron los mas renuentes a participar en el estudio.

También se observéd que la mayoria de los trabajadores se encuentra en la etapa
productiva, lo que implica varias consideraciones, por ejemplo: La actividad fisica,
donde observamos que el trabajo no la favorece, siendo un factor de riesgo
importante, por otra parte fuera del trabajo el sedentarismo también se observé
gue es frecuente en la poblacion estudiada, sin embargo, no parecié favorecer la
obesidad en los trabajadores de esta muestra. Por otra parte, otro factor que
pudiera estar influenciando esta situacioén, se relaciona con el nimero de trabajos,
pues la mayoria solo labora formalmente en esta institucion, por lo que se podria
suponer que tienen mas tiempo para realizar actividades fisicas, mas aun en
aquellos trabajadores que laboran menos de 5 dias a la semana (que fueron
guienes presentaron menor prevalencia de obesidad), esto es particularmente
importante pues se puede ver influenciado no solo por la antigiiedad laboral si no
por muchas otras variables (incluso el nUmero de trabajadores que participaron en

el estudio y cuentan con esta condicion).

En el ambito laboral se observd que la variable “estrés laboral’, no fue
estadisticamente significativa, pero si, la ansiedad, aunque llama la atencién que
las personas con un estado de baja ansiedad presentan mayor frecuencia de
sobrepeso y obesidad en comparacion a aquellas en quienes siendo ansiosas no

desarrollan las alteraciones con altas frecuencias, como los primeros.

Como se ha mencionado, el &mbito extra laboral juega un papel importante y en
cuanto al estado civil es importante resaltar que, de acuerdo a los resultados, las
personas que viven en pareja se encuentran en mayor riesgo para desarrollar
estas alteraciones, independientemente del tipo de familia y aunque no
encontramos esta variable en la regresion, si observamos que por mucho los
trabajadores que viven con una familia extensa, tienden a desarrollar mas el
sobrepeso y la obesidad, no asi los que viven con una familia nuclear donde la

frecuencia es muy baja
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Es conocido que la influencia genética, juega un papel importante en el desarrollo
de la obesidad y en el presente estudio, no fue la excepcién, ya que por mucho las
personas que tiene antecedentes heredofamiliares, la frecuencia fue muy alta en
comparacién a las personas de peso normal o que presentando sobre peso u
obesidad pero sin antecedentes, cabe aclarar que un porcentaje muy bajo de
trabajadores no tienen antecedentes familiares para sobre peso y obesidad, lo
cual es alarmante pues este aspecto ha estado cambiando, en combinacién con
otros factores, el panorama epidemioldgico de las enfermedades no transmisibles
en nuestro pais, dado que las probabilidades para desarrollar alguna de estas las
tenemos desde antes de nacer.

También estudiamos conductas de consumo de alcohol y tabaco, encontrando que
el consumo de alcohol no es frecuente, la mayoria refiri6 un consumo de riesgo
bajo, por otra parte el consumo de tabaco se encuentra equilibrado, no existe una
predominancia del habito tabaquico, aunque si observamos que, de los no

fumadores hay una frecuencia un poco mas alta de sobrepeso y obesidad.

Como se mencioné anteriormente de las variables estudiadas encontramos que la
ansiedad, tiene una relacion significativa de riesgo, asi mismo el sedentarismo
laboral, pero es importante resaltar que la auto percepcion corporal, se comporta
como un factor protector, es decir, quienes tienen una auto percepcion corporal
adecuada, presentan menor probabilidad de desarrollar obesidad, aunque hubo
un trabajador que se percibia con sobrepeso cuando, de acuerdo a su IMC
presentaba peso bajo y una trabajadora que presentaba peso bajo y se percibia
con peso normal, es evidente la importancia de atender este tipo de problemas,

gue encontramos como un hallazgo.
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CONCLUSIONES

El presente trabajo cumple con los objetivos planteados, presentando como
fortaleza el estudio de diferentes factores de riesgo para el desarrollo de
obesidad, no solo la determinacion de la frecuencia y especialmente en una

poblacion de trabajadores del area de la salud mental.

Por otro lado es importante resaltar que el personal del area de la salud
deberiamos ser ejemplo para la sociedad, adoptando estilos de vida saludables,
gue, evidentemente no se ven reflejados en este trabajo, aun cuando los
trabajadores estan conciencies de su composicion corporal, podemos ver que no
existen cambios importantes en su estilo de vida en el plano individual y en el
plano Institucional, tampoco se observan estrategias efectivas y sistematizadas
gue favorezcan el cambio en el panorama actual y futuro de estos problemas de
salud. Cabe sefalar que pudimos identificar que la Institucion ofrece dietas
saludables, que a juicio de los trabajadores son aburridas e insipidas, lo cual no
favorece el que se “socialicen” estas medidas, aunado a que fue la Unica que se

pudo identificar.

Es de llamar la atencion, también, la poca disposicion que tenemos para participar
en este tipo de estudios, pues menos de la mitad de los trabajadores de acuerdo a
nuestro tamafio de muestra calculado participd, pero por otro lado también la
renuencia de los hombres a participar y en particular los Médicos se comportaron
mas reticentes. Lo anterior nos puede dar idea de la problematica a la cual nos
enfrentamos pues siendo el presente un trabajo diagndstico en el cual no existio
ninguna intervencion, existi renuencia, mas aun podemos esperarla de
programas de intervenciéon (dieta, ejercicio, etc.) que impliguen un compromiso
formal (de las personas y la institucion), de ahi que es necesario un arduo y
constate trabajo, no solo para generar conciencia del problema, si no alin mas, de
cambio a diferentes niveles, como hemos comentado y que no necesariamente

este asociado al nivel socio econémico, como tradicionalmente lo concebimos.
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Por lo anteriormente expuesto podemos pensar que si este problema se encuentra
con personal de salud, las implicaciones con la poblacion en general deben ser

por mucho mas acentuadas.

Estamos pues, ante un problema de magnitudes mayores, empeorandose el
pronéstico, de continuar con dicha tendencia, por lo que es importante
implementar estrategias de promocion, prevencion e intervencion, sobre este
problema desde los niveles individual hasta el mas macro con politicas no solo de

salud, pues como hemos visto, el problema es mucho mas complejo.

Este trabajo se desarrolla desde el abordaje de la salud ocupacional, por lo que
los resultados obtenidos fueron de mucha utilidad para las autoridades del
Hospital, pues les permitio identificar algunos factores de riesgo a los cuales estan
especificamente expuestos sus trabajadores y por consiguiente, brinda sustento
plausible sobre las medidas que pueden adoptar en beneficio de los trabajadores

sin necesidad de implementar intervenciones costosas.

Esperamos que este trabajo sirva de base para el desarrollo de actividades de
educacion e investigacion principalmente y el mejoramiento de las que se estén

aplicando.

ORGANIZACION DEL ESTUDIO:

Personas que intervienen en el estudio:
DANIEL PAHUA DIAZ

Responsable de tesis.

DRA. GUADALUPE S. GARCIA DE LA TORRE

Tutora de tesis.
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ANEXOS

68



DEFINICION Y OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLES ANTECEDENTES:
ESTADO CIVIL.

Definicion conceptual y operacional: Situacion juridica concreta que posee un
individuo con respecto a la familia, el estado o nacién a la que pertenece.

Tipo de variable: Cualitativa nominal policotomica.

Operacionalizacién: Soltero(a), Casado(a), Viudo(a), divorciado(a), union libre.

INGRESO MENSUAL.

Definicion conceptual y operacional: Ingreso economico total mensual del
trabajador.
Tipo de variable: Cuantitativa continda.
Operacinalizacion: Hasta $6800.00 pesos mensuales, ingreso bajo.
Hasta $ 35,000.00 pesos mensuales, ingreso medio.
Mas de $35, 000 ingreso alto.

9]

EXO.

Definicidbn conceptual: Caracteristicas biologicas que diferencian a los individuos
entre hombres y mujeres.

Definicion operacional: Identificacion como hombre o mujer del trabajador.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotémica.

Operacionalizacion: Hombre / Mujer.

ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES.

Definicién conceptual: Caracteristica de sus células u organismos progenitores. A

través de la herencia, las variaciones bioldgicas es el proceso por el cual la prole
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de una célula u organismo adquiere o estd predispuesta a adquirirlas y pueden
irse acumulando.

Definicion operacional: Antecedentes de sobre peso u obesidad en la familia.
Variable dicotdmica: Se midi6 en funcion de la presencia o ausencia del
antecedente: Positivo (en familiares como abuelos, padres y hermanos) y
Negativo.

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.

Operacionalizacion: Presencia o ausencia de familiares con sobrepeso u

obesidad.

EDAD.

Definicion conceptual y operacional: Tiempo transcurrido desde el nacimiento de
un individuo.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta

Operacionalizacion: Se agruparon a los trabajadores de acuerdo a los siguientes
grupos:

20 a 29 afos
30 a 39 afnos
40 a 49 anos
50 a 59 afnos
60 y mas afios

TENSION LABORAL

Definiciébn conceptual: Tipo de estrés donde la creciente presién en el entorno
laboral puede provocar la saturacion fisica y/o mental del trabajador, generando
diversas consecuencias que no solo afectan la salud, sino también su entorno mas
préximo ya que genera un desequilibrio entre lo laboral y lo personal.

Definicién operacional:

Tipo de variable: Cualitativa ordinal (policotomica).

Operacionalizacion: Para medir el estrés psicosocial (las demandas, el control

sobre el trabajo y el apoyo social) se utilizé la versidon del cuestionario contenido
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del Trabajo de Karasek (1997) el cual consta de 29 items. El cuestionario consta
de 9 items sobre demandas, 10 items de control sobre el trabajo y 10 items de
apoyo social. Maneja 4 opciones de respuesta: totalmente de acuerdo, de

acuerdo, en desacuerdo, totalmente en desacuerdo.

Nivel Rango
Muy bajo 0-29

Bajo 30 -58

Alto 59 - 87
Muy alto 88 -116

OCUPACION.

Definicion conceptual: Actividad econoOmicamente remunerada.

Definicion operacional: Tipo de actividad principal desarrollada en su lugar de
trabajo.

Tipo de variable: Cualitativa nominal (policotdbmica)

Operacionalizacion:

Medico

Enfermero(a)

Administrativo(a)

Residente.

Psicdlogo.

Trabajador social.

Otros (mandos medios, profesionales no médicos, personal de servicios

generales).

ANTIGUEDAD LABORAL.

Definicidbn conceptual: Se refiere a la duracién del empleo o servicio prestado por

parte del trabajador a la empresa.
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Definicion operacional: Tiempo en afios y meses que el trabajador ha laborado en
este hospital.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Esta variable se medira clasificara de acuerdo al tiempo laborado en afios y

meses.

AUTOPERCEPCION CORPORAL.

Definicion conceptual y operacional: Es la autoimagen corporal del individuo.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal (policitomica).

Operacionalizacion: Esta variable se medié de acuerdo a la “calidad” del auto
reporte de su imagen corporal, la cual se evaluard& mediante las siluetas de
Stunkar, que es una serie de imagenes corporales, en donde el individuo escoge
aquella con la cual se identifique, posteriormente se hace una correlacion con su
IMC:

Siluetas 1 a 3 Peso normal.
Siluetas 4 a 6 Sobrepeso.
Siluetas 7 a 9 Obesidad.

ANSIEDAD.

Definicibn conceptual: Condicién, estado emocional transitorio del organismo
humano, que se caracteriza por sentimientos de tension y a presion subjetivos

conscientemente percibidos como amenazantes.
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Definicion operacional: Presencia habitual de sintomatologia ansiosa.
Tipo de variable: Cualitativa policotbmica (ordinal).

Operacionalizacion: La ansiedad como estado constatado mediante la prueba

IDARE se clasificé de la siguiente forma:
Menos de 30 puntos: Nivel bajo de ansiedad.
Entre 30 y 44 puntos: Nivel medio de ansiedad.

A partir de 45 puntos: Nivel alto de ansiedad.

TIPO DE FAMILIA.

Definicion conceptual: La familia, segun la Declaracion Universal de los Derechos

Humanos, es el elemento natural y fundamental de la sociedad y tiene derecho a
la proteccion de la sociedad y del Estado®.

befinicién operacional: Igual a la conceptual.

Tipo de variable: Cualitativa nominal policotomica.
Categorias:

Solo (a) *

Papa y/o Mama y/o hermanos**

Papa y/o Mama y/o hermanos y/o abuelos, tios, primos**
Esposo(a) e hijo(s) *

Esposo (a) *

Hijos (as)*

*familia nuclear

**Familia extensa
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AUTOPERCEPCION DEL AMBIENTE HOGARENO.

Definicion conceptual: Es la percepcion de la coexistencia pacifica y armoniosa de
grupos humanos en un espacio fisico.

Definicion operacional: Percepcion del trabajador de la convivencia en su hogar.
Tipo de variable: Cualitativa ordinal (policotémica).

Operacionalizacion: Buena, regular, mala.

VARIABLE INDEPENDIENTE:
ACTIVIDAD FISICA.

Se medira por medio del cuestionario internacional de actividad fisica “IPAQ”, este
cuestionario fue desarrollado por la OMS y esta validado en mas de 30 paises.
Definicién conceptual: Cualquier movimiento corporal producido por la musculatura
esquelética que resulta en gasto energeético.

Definicion operacional: Movimiento muscular de intensidad moderada (minimo a
caminar a paso rapido) durante un tiempo determinado (minimo media hora),
minimo 5 dias por semana.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal (policotomica).

Este cuestionario puede medir el tipo de actividad (relacionada con el ocio o el
trabajo), frecuencia (promedio de sesiones por unidad de tiempo), duracion
(minutos por sesion) e intensidad (costo metabodlico) de la actividad. Puede
calcular el total de tiempo gastado resultante de multiplicar la frecuencia por la
duracion, si a su vez, es multiplicada por la intensidad se puede calcular la energia
gastada. Este costo metabdlico es expresado en Mets, que representa la tasa
metabolica basal de un individuo. El gasto en reposo determina un consumo de
3.5 ml de oxigeno por Kg de peso corporal por minuto y es aproximadamente 1
kcal / kg / h. Si se tiene en cuenta el peso corporal se obtiene como resultado el

gasto de energia expresado en calorias por semana
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Este cuestionario considera al trabajador sedentario como aquel que gasta menos
de 600 METs —min/semana. Se utilizard la siguiente clasificacion mediante los
MET's:

Actividad fisica:

- Categoria 1 “Alta”: Las actividades fisicas intensas se refieren a aquellas que
implican un esfuerzo fisico intenso y que hacen respirar al individuo mucho mas
intensamente que lo normal. Existen dos formas para clasificar dentro de este
grupo, la primera: Vigorosa actividad fisica 3 dias (1500 METs minuto/semana). La
Segunda: Siete dias de combinacion de ejercicios de moderada intensidad o

vigorosa actividad fisica.

- Categoria 2 “Moderado”: Las actividades moderadas son aquellas que requieren
un esfuerzo fisico moderado que hace respirar al individuo algo mas intensamente
qgue lo normal. Existen dos formas de clasificar en este grupo: La primera:
Actividad fisica vigorosa 3 dias a la semana alrededor de 20 min., La segunda:
Cinco o0 mas dias de actividad fisica de moderada intensidad y/o caminar 30

minutos por dia, con un total de 600 MET-min/semana.

- Categoria 3 “Baja”: Se incluyen aqui todos los individuos que no clasifican en las

categorias anteriores y se consideran como bajo nivel de actividad fisica.
ANTICONCEPTIVOS HORMONALES.

Definiciébn operacional y conceptual: Utilizacion de alguna terapia hormonal de
remplazo (THR, para diversos fines. Utilizacion de medicamentos hormonales

anticonceptivos recientemente (de 6 meses a la fecha).

Tipo de variable: Cualitativa nominal dicotomica.
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TIPO DE DIETA.

Definicion conceptual: Conjunto de conductas, adquiridas por un individuo, por la
repeticion de actos en cuanto a la seleccion, la preparacion y el consumo de

alimentos).

Definicion operacional: Densidad calérica total de los alimentos consumidos.

Se evaluara por medio del recordatorio de 24 hrs.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal (policotémica).

Operacionalizacion: Depende de los requerimientos de cada persona pero en

general se considera“®:

CONTENIDO
TIPO DE DIETA ENERGETICO (Kcal)
Hipocaldrica Menos de 2000
Normocaldrica 2000 -2400
Hipercaldrica Mas de 2400

CONSUMO DE ALCOHOL.

Definicién conceptual: Ingesta de bebidas alcohdlicas de un individuo de manera
continua.

Definicion operacional: Consumo de alcohol habitual del individuo, que se
encuentra por encima de 16 puntos en el AUDIT.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal (policotomica).

Se medira a través del cuestionario de identificacion de los trastornos debidos al
consumo de alcohol, el cual fue desarrollado por la OMS como un método simple

de tamizaje.
El Audit es un instrumento que consta de 10 preguntas, cada una de las

preguntas tiene una serie de respuestas a elegir y cada respuesta tiene una

escala de puntacion de 0 a 4.
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Se recomiendan unas puntuaciones totales entre 8 y 15 se clasifica como un nivel

bajo, entre 16 y 19 nivel medio y més de 20 nivel alto de dependencia al alcohol.

CONSUMO DE TABACO.

Definicion conceptual: Uso continuo de tabaco, por un periodo minimo de un mes
(Encuesta Nacional de adicciones 1993).

Definicion operacional: Consumo habitual de tabaco, por un tiempo minimo de un
mes.

Tipo de variable: Cualitativa ordinal (policotémica).

Se aplicara el cuestionario de consumo de tabaco de dicha encuesta y se
clasificara de la siguiente manera:

Fumador: Individuo que al momento del estudio reporte fumar. Se desprenden
tres tipos de fumadores:

Fumador leve: Consume una cantidad no superior a 5 cigarrillos en promedio por
dia.

Fumador moderado: Consume una cantidad de 6 a 15 cigarros en promedio por
dia.

Fumador severo: Consume una cantidad igual o mayor de 16 cigarros por dia.

VARIABLE DEPENDIENTE:

OBESIDAD

Se define como una enfermedad caracterizada por el exceso de tejido adiposo en
el organismo.

Definicién conceptual y operacional: La obesidad en adultos se definira cuando
exista un indice de masa corporal mayor de 30.0 y en estatura poblacién de
estatura baja mayor de 254,

Tipo de variable: Cualitativa ordinal (policotomica)

La estatura baja corresponde en la mujer adulta, cuando su estatura es menor de

1.50 metros y para el hombre, menor de 1.60 metros.
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Glosario de términos

1.- Out sourcing: Consiste en "La contratacion externa de recursos anexos,
mientras la organizacion se dedica exclusivamente a la razon o actividad basica
de su negocio. No es solo un contrato de personas 0 activos, es un contrato para

obtener resultados"8.

CONSIDERACIONES ETICAS

Aun cuando es un estudio observacional y por tanto no se hicieron
intervenciones, se solicitd el consentimiento informado del paciente, asi mismo se
le dio toda la informacidn pertinente, explicandole la no intervencion en ninguna

actividad fuera de las rutinarias de su servicio.

Por tanto este estudio no representd ningun riesgo fisico, social o legal para el

participante.
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Facultad de Medicina

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO Wﬁﬁ%
FACULTAD DE MEDICINA. \\*&

VNIVERADAD NACJONAL SECRETARIA DE SALUD.

AVEN"MA DE
Mo HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA'PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE
INVESTIGACION

Meéxico D. F. Octubre del 2008.

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: “SALUD NUTRICIONAL EN
TRABAJADORES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ” Y FACTORES DEL
ESTILO DE VIDA RELACIONADOS”. Registrado ante el comité de ética de dicho Hospital.

El objetivo del estudio es el conocer los factores de riesgo para el desarrollo de alteraciones en la composicién corporal a
los que estan expuestos los trabajadores del Hospital Psiquiatrico “Fray Bernardino Alvarez”.

Se me ha explicado que mi participacion consistird en responder un cuestionario sobre salud nutricional y estilo de
vida y posteriormente se me tomaran las siguientes mediciones antropométricas: peso, estatura y los diametros de
cinturay cadera.

El Investigador Responsable se ha comprometido a darme informacién oportuna sobre cualquier procedimiento, asi como
a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le plantee 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.

El Investigador Responsable me ha dado seguridades de que no se me identificard en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en forma confidencial.

Nombre y firma de consentimiento del participante

Nombre y Firma del Testigo

Dr. Daniel Pahua Diaz
C. P. 3642089
Investigador Responsab
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CUESTIONARIO DE AUTOAPLICACION

Facultad de Medicina

2\".'%; !\‘,‘w\)

S B
i AN
)

J

UNIVERADAD NACJONAL
AVEN'MA DE
MExIco

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA.

SECRETARIA DE SALUD.

HOSPITAL PSIQUIATRICO “FRAY BERNARDINO ALVAREZ”

Buenos dias, este es un cuestionario que se ha disefnado para que lo responda usted
mismo(a).

Contiene aspectos de su estado de salud, conducta y estilo de vida. También incluye
preguntas de caracter personal, por lo que le garantizamos que la informacion que nos
proporcione sera utilizada unica y exclusivamente con fines estadisticos, de
investigacion médica y sera manejada con absoluta confidencialidad. Por favor le
solicitamos que responda con sinceridad.

Si alguna pregunta no es lo suficientemente clara, por favor digaselo al entrevistador.

iGRACIAS POR SU TIEMPO!
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SALUD NUTRICIONAL EN TRABAJADORES DEL HOSPITAL PSIQUIATRICO FRAY BERNARDINO
ALVAREZ Y FACTORES RELACIONADOS.

FOLIO:
1. Nombre:
2. Servicio o area de adscripcion:
3. Edad (en afios cumplidos): 4.Sexo: H( ) M( )

5. Estado civil:

6. ¢Alguno(s) de su(s) familiar(es), tiene(n) o ha(n) tenido sobrepeso u obesidad? (Marque con
una ”X”)

Abuelos Paternos Si() NO{() NOSE( )
Abuelos Maternos Si() NO() NOSE ( )
Padre: Si() NO() NOSE ( )
Madre: Si() NO() NOSE( )
Hermanos(as): Si() NO () NOSE( )

7. ASPECTOS LABORALES. Ocupacién actual: (Marque con una “X”)

Médico (a) () Psicélogo ( )

Enfermero (a) () Trabajador (a) Social ( )

Nutridlogo(a) o Dietista ( ) Otro:

Residente ()

Administrativo (a) ()

8. ¢Qué antigliedad tiene en este trabajo? afios meses

9. ¢Cuantos dias labora por semana en éste trabajo? dias por semana

10. ¢Cudntas horas trabaja por dia laborado en éste trabajo? horas por dia.

11. ¢Tiene otro trabajo ademas de éste? (Marque con una “X”)

Si () No ( ) (Pase a la pregunta 15 y lea el encabezado)
12. ¢{Cuantos dias labora por semana en ese trabajo? _ Dias por semana.
13. ¢Cuantas horas trabaja por dia laborado en ese trabajo?  Horas por dia.
14. ¢Qué antigliedad (en afios) tiene ese trabajo? _ afios.

15. ¢Su ingreso econdmico mensual es de?

De acuerdo a su percepcion sobre las caracteristicas de su actividad laboral, conteste las
siguientes preguntas, marcando con una cruz la opcidon que mejor describa lo que usted piensa:
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Totalmente

de acuerdo

De acuerdo

En

desacuerdo

Totalmente

Desacuerdo

16. En mi trabajo necesito estar aprendiendo cosas nuevas

17.Mi trabajo implica muchas actividades repetitivas

18.Para mi trabajo necesito ser creativo(a)

19. En mi trabajo puedo tomar muchas decisiones por mi
mismo(a)

20. Mi trabajo requiere de un alto nivel de habilidad

21. Tengo mucha libertad para decidir como hacer mi trabajo

22. Existe variedad en las actividades que realizo en mi trabajo

23. Mis opiniones cuentan mucho en mi trabajo

24. En mi trabajo tengo oportunidad de desarrollar mis propias
habilidades

25. Mitrabajo es aburrido

26. Tengo que trabajar muy rapido

27. Tengo que trabajar muy duro

28. Se me pide que realice una cantidad excesiva de trabajo

29. Tengo suficiente tiempo para terminar mi trabajo

30. La seguridad en mi empleo es buena

31. En mi trabajo tengo que responder a ordenes contradictorias

32. Mi jefe se preocupa del bienestar del personal a su cargo

33. Mi jefe presta atencion a lo que yo digo

34. Mi jefe ayuda a que el trabajo se realice

35. Mi jefe es bueno para lograr que se trabaje bien en equipo

36. Mis companieros de trabajo son competentes para hacer su
labor

37. Mis companieros de trabajo se interesan en mi a nivel
personal

38. Mis companieros de trabajo son amigables

39. Mis companieros de trabajo ayudan a que el trabajo se
realice

40. ¢Qué tan estable es su empleo?

Regulary
Estable

Temporal

Hay
despidos
frecuentes

Es temporal y
hay muchos
despidos
frecuentes

41. Durante el ultimo afio écon qué frecuencia estuvo en una
situacion de que le despidieran?

No estuve
en esa
situacion

Pocas Veces

Algunas
veces

Frecuentemente

42. Algunas veces la gente pierde su empleo a pesar de querer
conservarlo. ¢Qué tan probable es que usted pierda su empleo
en los préximos dos afios?

Nada
Probable

Poco
probable

Algo
probable

Muy probable

43. ¢Con quien vive actualmente? (marque con una “X”):

Solo(a) ( )
Papéa y/o Mama y/o hermanos ( )
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Papa y/o Mama y/o hermanos y/o abuelos, tios, primos ( )
Esposo(a) e hijo(s) ( )

Esposo (a) ( )

Hijos ( )

Otro (s)

44. En general ¢Como considera la convivencia de usted con su familia en su hogar? (marque con
una “X”): Buena( ) Regular ( ) Mala ( )

De acuerdo con su estado de animo durante los ultimos tres meses, conteste las siguientes
preguntas (marque con una X)

NOENLO | UNPOCO | BASTANTE | MUCHO
ABSOLUTO

45. Me siento bien

46. Me canso rapidamente

47. Siento ganas de llorar

48. Quisiera ser tan feliz como otros parecen
serlo

49. Pierdo oportunidades por no poder
decidirme rapidamente

50. Me siento descansado(a)

51. Soy una persona tranquila, serena.

52. Siento que las dificultades se me

amontonan al punto de no poder superarlas.

53. Me preocupo demasiado por cosas sin

importancia

54. Soy feliz

55. Tomo las cosas muy apecho

56. Me falta confianza en mi mismo(a)

57. Me siento seguro(a)
58. Procuro evitar enfrentarme a las crisis y
dificultades.

59. Me siento melancélico(a)

60. Me siento satisfecho(a)

61. Algunas ideas poco importantes pasan por
mi mente y me molestan

62. Me afectan tanto los desengafos que no
me los puedo quitar de la cabeza.

63. Soy una persona inestable
64. Cuando pienso en mis preocupaciones
actuales me pongo tenso (a) y alterado (a)
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65. A continuacién se presentan una serie de siluetas marque con una “X” la figura que considere
es mas parecida a su constitucion fisica, dependiendo de su sexo.

1 Fs 3 4 5 ] 9

1 e 3 4 5 8 9
66. Durante los ultimos 7 dias, ¢En cudntos realizd actividades fisicas intensas en su jornada de
trabajo y cuantos fuera de ésta? Esto incluye actividades tales como levantar carga pesada, cavar,

hacer ejercicios aerdbicos o andar rapido en bicicleta, (Piense solo en aquellas actividades fisicas
que realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos).

Dias de actividad fisica intensa en el trabajo
Dias de actividad fisica intensa fuera del trabajo
( ) Ninguna actividad fisica intensa (Pase a la pregunta 68).

67. Habitualmente, é{Cudnto tiempo en total dedicé a una actividad fisica intensa en uno de esos
dias?

horas por dia en el trabajo horas por dia fuera del trabajo
minutos por dia en el trabajo minutos por dia fuera del trabajo

68. Durante los ultimos 7 dias, éEn cuantos dias hizo actividades fisicas moderadas en su jornada
de trabajo y cuantos fuera de ésta? Esto incluye actividades tales como transportar pesos livianos,
andar en bicicleta a velocidad regular o correr (Piense solo en aquellas actividades fisicas que
realizé durante por lo menos 10 minutos seguidos. No incluya caminar.)

Dias de actividad fisica moderada en el trabajo
Dias de actividad fisica moderada fuera del trabajo

() Ninguna actividad fisica intensa (Pase a la pregunta 70).
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69. Habitualmente, écuanto tiempo en total dedicd a una actividad fisica moderada en uno de

esos dias?
horas por dia en el trabajo ____ horas por dia fuera del trabajo
minutos por dia en el trabajo minutos por dia fuera del trabajo

70. Durante los ultimos 7 dias, ¢éEn cuantos camind por lo menos 10 minutos seguidos en su
jornada de trabajo y cuantos fuera de estad? Esto incluye caminar en el trabajo o en la casa, para
trasladarse de un lugar a otro, o cualquier otra caminata que usted podria hacer solamente para la
recreacion, el deporte, el ejercicio o el ocio.

dias en el trabajo ____dias fuera del trabajo

( ) Ninguna caminata (Pase a la pregunta 72).

71. Habitualmente, ¢ Cuanto tiempo en total dedicé a caminar en uno de esos dias?
horas por dia en el trabajo _______horas por dia fuera del trabajo
minutos por dia en el trabajo ______minutos por dia fuera del trabajo

72. Durante los ultimos 7 dias éAproximadamente cuanto tiempo pasé sentado durante un dia
habil (en el trabajo) y cuantos fuera de este? Esto incluye el tiempo dedicado al trabajo, en la casa,
en una clase, y durante el tiempo libre. Puede incluir el tiempo que pasé sentado ante un
escritorio, visitando amigos, leyendo, viajando en el transporte, o sentado o recostado mirando la
television.

_____hrs. por dia en el trabajo

_____ hrs. por dia fuera del trabajo.

73. Aproximadamente ¢ Cudnto tiempo hace en el trayecto de su casa a este lugar de trabajo?
Hora(s) minutos

74. Usualmente éen qué se transporta? Marque con una “X”

a) Camiones, metrobus, metro. ( )
b) Taxi( )
c) Vehiculo particular (propioono) ( )

d) Caminando( )
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Por favor responda las siguientes preguntas marcando con una “X”.

75. éHa fumado tabaco alguna vez en su

vida? Si
No (Pase a la pregunta 85)
76. éCuantos afios tenia cuando fumo su
primer cigarro? afios cumplidos.
77. En toda su vida é¢Ha fumado mas de
100 cigarros (5 cajetillas)? Si
No
78. éFuma usted actualmente? Si
No (Pase a la pregunta 83)

79. éCuantos cigarros fuma usted en
promedio al dia?

No. de cigarros

80. ¢ Cuanto tiempo después de
despertarse fuma su primer cigarro?

1) Primeros 5 minutos____
2) Entre 6y 30 minutos_____
3) Entre 31y 60 minutos_____
4) Mas de una hora

81. ¢{Alguna vez ha intentado dejar de

fumar? Si
No (Pase a la 85)
82. éLogrd dejar de fumar? Si
No (Pase a la pregunta 85)

83. ¢Hace cuanto tiempo dejé de fumar?

anos meses

84. ¢Cuadl es la razoén principal por la que
dejo de fumar?

Por conciencia de su dafio
Por prescripcién médica
Porque se harté de fumar

Porque le causd problemas en la familia
Por restricciones en su area laboral
Por la Ley anti-tabaco

Otra razén (Especifique)

No sabe

85. De las personas con las que convive a
diario, éCuantas de ellas fuman?

En el interior de su casa
En su lugar de trabajo
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A continuacidn se presenta una serie de preguntas con respecto a las conductas de consumo de

alcohol, sefiale con una “X” la opcidn que considere mas apegada a su forma de actuar.

86. ¢Con qué frecuencia consume alguna Nunca Una o menos De2a4dveces | De2a3veces | 40mas
bebida alcohdlica? (paseala | vecesal mes al mes a lasemana veces ala
pregunta semana
96)
87. ¢Cuantas copas de bebidas alcohdlicas .
as cop ’ 102 304 506 7,8,09 10 0 més
suele realizar en un dia de consumo
normal?
88. ¢Con qué frecuencia toma 6 o mas | Nunca Menos de una Mensualmente | Semanalmente | A diario o
bebidas alcohdlicas en un solo dia? vez al mes casia
diario
89. ¢Con qué frecuencia en el curso del | Nunca Menos de una Mensualmente | Semanalmente | A diario o
ultimo afo ha sido incapaz de parar de vez al mes casia
beber una vez que habia empezado? diario
90. ¢Con qué frecuencia en el curso del | Nunca Menos de una Mensualmente | Semanalmente | A diario o
ultimo afio no pudo hacer lo que se vez al mes casia
esperaba de usted porque habia bebido? diario
91. ¢Con qué frecuencia en el curso del | Nunca Menos de una Mensualmente | Semanalmente | A diario o
ultimo afio ha necesitado beber en ayunas vez al mes casia
para recuperarse después de haber bebido diario
mucho el dia anterior?
92. ¢Con qué frecuencia en el curso del | Nunca Menos de una Mensualmente | Semanalmente | A diario o
Ultimo afio ha tenido remordimientos vez al mes casia
después de haber bebido? diario
93. ¢Con qué frecuencia en el curso del | Nunca Menos de una Mensualmente | Semanalmente | A diario o
ultimo afio no ha podido recordar lo que vez al mes casia
sucedio la noche anterior, por que habia diario
estado bebiendo?
94. ¢Usted o alguna otra persona ha | No Si, pero no en Si, el ultimo
resultado herido por que usted habia el curso del ano
bebido? ultimo afo
95. ¢Algun familiar, amigo, médico o | No Si, pero no en Si, el dltimo
profesional  sanitario ha mostrado el curso del afio.
preocupacioén por su consumo de bebidas ultimo afio

alcohdlicas o le han sugerido que deje de
beber?
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96. Actualmente padece de sobrepeso u obesidad. (Marque con una “X”)

Si( ) No( )(paseala pregunta 97)
é¢Desde cuadndo? anos meses.

97. Actualmente padece de alguna enfermedad (Marque con una “X”)

Si( ) No( )(pasealapregunta99)

Diabetes mellitus ()

Hipertension arterial ( )

Cushing ()

Hipotiroidismo ()

Otras ¢Cual(es)?

é¢Desde Cuando? anos meses.

98. ¢Qué tratamiento toma para ello?

99. Durante el ultimo mes, éLlevd Usted algun tratamiento médico o dietético para el control del
peso? (Marque con una “X”)

Si () No( )(pase alapregunta 101)

100. ¢Cual?

101. ¢Toma algin medicamento no prescrito por algin médico, suplemento o medicamento
naturista, para el control de peso?

Si() No( )(pase alapregunta103)
102. éCudl?

103. En caso de ser mujer, ¢Utiliza algun tipo de anticonceptivo hormonal? (Hombres, pasar ala
pregunta 105)

Si( ) No ( ) (pase ala pregunta 105)
104. {Desde cuando?

105. Habitualmente donde (Por ejemplo: casa, puesto callejero, restaurant, etc.):

Desayuna:

Come:

Cena:

106. ¢Consume usted los alimentos que se proporcionan en este hospital?

Si( ) No( )(Pasealapregunta108)
107. éCual es la razon principal por la que los consume (por ejemplo por gusto, por economia, por
accesibilidad, etc.)? (Pase a la pregunta 108)
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108.- ¢Cual es la razdn principal por la que no acostumbra consumir los alimentos que le ofrecen
en el comedor de este Hospital?

109. ¢Sabe usted que el Hospital le ofrece diferentes opciones en el menu del desayuno, comida
o cena, incluyendo dietas especificas (Por ejemplo por tratamiento dietético o alguna
enfermedad)? (marque con una X)

Si () No( ) Nosé( )
110. A continuacién, describa de la manera mads detallada posible, los alimentos y bebidas que
consumié en todo el dia de ayer y las cantidades aproximadas de éstos. El primer cuadro es un
ejemplo de como debe ser llenarlo (no responda en éste), en el segundo cuadro podra
responder, por favor, lea primero los encabezados.

TIEMPO DE HORA DE | INGREDIENTES CANTIDAD ¢DONDE ¢DONDE
COMIDA CONSUMO DE CADA ADQUIRIO CONSUMIO
INGREDIENTE LOS LOS
ALIMENTOS? | ALIMENTOS?
DESAYUNO Huevo 2 pzas
Aqui pones Cebolla, 2 cdas
el nombe del jitomate, chile
platillo:
Huevo a la | 08:00 Aceite casa casa
mexicana
Jugo de Natural 1vaso 240ml
naranja
colado
Pan bolillo Bolillo 1 pza con
migajon
cafe Café 2 cditas.
americano
azucar
COMIDA
CENA
COLACIONES | 10:00 am 1 cheetos 1 bolsa 30gr | Puesto Hospital
callejero

En el siguiente cuadro, escriba sus respuestas:
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TIEMPO DE COMIDA HORA DE INGREDIENTES CANTIDAD DE ¢DONDE ¢DONDE
CONSUMO CADA ADQUIRIO LOS CONSUMIO LOS
INGREDIENTE ALIMENTOS? ALIMENTOS?
DESAYUNO
COMIDA
CENA
COLACIONES

(alimentos que consumié
entre desayuno y
comida, comida y cena,
cena y desayuno)
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iMUCHAS GRACIAS!

La siguiente seccion, debe ser llenada por el entrevistador.

Peso: Kg.
estatura: mts.
Cintura: cms.
Cadera: cms.
IMC:
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