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INTRODUCCION



El presente documento es una investigacién desde la perspectiva del Trabajo Social, en donde,
a través de c uatro capitulos, se identificaron |os factores sociales y culturales que promueven el
sobrepeso y obesidad en jovenes estudiantes del Colegio de Ciencias y Humanidades, plantel Sur,
de la Universidad Nacional Auténoma de México, UNAM, (CCH Sur).

En el primer capitulo se aborda la definicidn, clasificacidn, factores de desarrollo y riesgos a la
salud del sobrepeso y obesidad, desde el punto de vista médico. En el segundo, se identifican los

factores sociales y culturales que vulneran a los estudiantes hacia estas patologias.

El t ercer c apitulo aborda lat eoria de | a globalizacion c omo fenédmeno s ocial, c ultural y
econdmico, al identificarse con el desarrollo de sobrepesoy obesidad. Finalmente, en el ultimo
apartado se plantea la importancia del Trabajo Social como campo de accion para la prevencion e

intervencién de esta enfermedad.

Se realizd una investigacion con un enfoque metodoldgico de tipo cuantitativo, exploratorio, de
campo y t ransversal, con eli nstrumento aplicado | DIAOH ( Instrumento d e | nvestigacion par a
adolescentes con Obesidad de Valles Huerta), y para el manejo de las variables se utilizé el paquete
SPSSpc version 17.

En los ultimos afos, la obesidad ha sido un foco rojo en el campo de la salud publica a nivel

global, tras alcanzar cifras epidémicas en todo el continente americano y Europa.

La Organizacién para la Cooperacion y el Desarrollo Econdémicos (OCDE), con base en los
indices de sobrepeso, cataloga a México como el pais con mayor incidencia con mas del 70% de los

adultos, en este renglén después de los Estados Unidos de América (36.5%)

En la UNAM, se aplica el Examen Médico Automatizado (EMA), un instrumento de valoracion
integral de la salud compuesto por tres cédulas de auto-respuesta, estructuradas con sesenta y tres
grandes apartados, los cuales contemplan doscientas diez preguntas que identifican enfermedades
existentes y de her encia familiar; también exploran los factores de riesgo y de proteccién que mas

influyen en la salud integral de los jovenes estudiantes.



Dicho ex amen proporciona ademas informacién v aliosa de | a salud f isica y mental a los
estudiantes universitarios de primer ingreso en los niveles de educacion media superior y superior, a
los es tudiantes d e | a U niversidad abi ertay aquéllos que cursen el 4° afio del icenciatura o

equivalente.

El analisis e interpretacion de los resultados obtenidos del EMA permiten identificar las areas
de atencion prioritaria orientada a la salud y el entorno en la comunidad estudiantil, ya sean alumnos
de primer ingreso o e gresados. Asi, las intervenciones se realizan de acuerdo con las necesidades

mas relevantes, a mejor costo-efectividad y con mejores probabilidades de impacto.

EIEMA se aplicod enlos alumnos d el C olegio de C iencias Humanidades plantel Sur yse
detectd que 798 presentaban riesgo de enfermedades crénico degenerativas por factores de riesgo

como el sobrepeso y obesidad.

En el area de salud, el Trabajo Social contribuye al tratamiento del paciente, facilitandole la
resolucién de problemas s ociales y em ocionales en un proceso de s alud—-enfermedad. T ambién

interviene en la promocién, prevencion, recuperacion y rehabilitacion.

El Trabajo Social es una disciplina que, por sus caracteristicas transdisciplinares, se necesita
utilizar para explicar el proceso salud—enfermedad, desde los procesos sociales fundamentados en

la teoria social y no sélo desde el ambito médico.

La presente tesis de grado muestra | a p erspectiva del T rabajo Social para comprender el

problema de sobrepeso y obesidad, desde un enfoque social.

El Trabajo Social no solo explica el fendmeno, también puede establecer diferentes acciones
para prevenir el sobrepesoy obesidad a nivel mundial, mediante teorias como |a Globalizacion o
‘Globesidad”. Asimismo, g enera diferentesm odelospa rai ntervenir,g raciasa su
transdisciplinariedad que permite enfocarse en mejorar esta situacion al disminuirlos indices de

sobrepeso y obesidad.



El sobrepeso y la obesidad se caracterizan por un bal ance positivo de en ergia, que ocurre
cuando la ingestion de calorias excede al gasto energético y, sumado a un estilo de vida sedentario,
ocasiona un aumento en los depdsitos de grasa corporal y ganancia de peso.

Los habitos y el estilo de v ida son un conjunto d e conductas a dquiridas por un i ndividuo,
debido a la s elecciony gestiones q ue r epercutenen| as alud o enfermedad, q ue tienen una
vinculacion directa con | as ca racteristicas sociales, econdmicas y c ulturales de una poblacién o

region determinada.

Todos | os as pectos planteados con anterioridad, g eneraron el i nterés pa ra c rear una
propuesta que ex plicara el pr oblema sanitario de s obrepesoy obes idad, al centrarse en las
necesidades d e los adolescentes m exicanos no como es pectadores, sino a través de s u propia
participacion, con una apropiacion de conceptos y convirtiéndose en un ser dindmico en el proceso

de su salud.



CAPITULO 1
SOBREPESO Y OBESIDAD



En este primer capitulo se realiza un abordaje desde el punto de vista médico sobre los conceptos
de salud y enfermedad de |a obesidad y sobrepeso. La primera es un serio inconveniente de salud
publica e n di versas s ociedades d el mundo con cifras epi démicas en Estados U nidos, E uropa y

Latinoamérica, incluyendo a México.

Entre | os p aises i ntegrantes de | a O rganizacién par al a C ooperaciony el Desarrollo
Econdmicos (OCDE), México es el pais con mayores indices de sobrepeso y obesidad, después de
Estados Unidos. Mientras que la ENSANUT (2006) estima que el sobrepeso y obesidad en nifios de
5a 11 afos es de 34.2% para ambos sexos, en adolescentes de 26.3% para hombresy 42.5 en
mujeres. (ENSANUT, 2006).

1.1 Definicién de sobrepeso y obesidad

El peso corporal es la medida de la masa corporal total, |a cual manifiesta la cantidad de hueso,
musculo, v isceras, ag uay t ejido adi poso. E stden funcion del as di mensiones del s ujeto.
(Casanueva. 2001, p. 248)

El indice de Masa Corporal (IMC) consiste en la relacion del peso corporal en kilogramos (kg)
dividido entre la estatura en metros cuadrados (m2) y es el indicador mas utilizado para establecer el

diagndstico nutricional de obesidad, en el ambito clinico y epidemioldgico.

De acuerdo con la Norma Oficial Mexicana 1998, los parametros para establecer sobrepeso
son: > 27 para poblacién de talla normal y > 25, para poblacion de talla baja. Definiendo a | a talla
normal como 160 y 155 centimetros en ho mbres y m ujeres, r espectivamente. (NOM-174-SSA1—
1998), la Organizacién Mundial para la Salud (OMS) propone otros puntos de corte a considerar.

(TABLA 1).



1.2 Clasificacion

de Masa Corporal.

Tabla 1. Clasificaciéon de la obesidad en adultos de acuerdo con el indice

Diagnostico OoMS NOM- 174- SSA1.
Bajo peso <18.5 <185
Normal 18.5a24.9 18.5a26.9
Sobrepeso > 25 > 27
Obesidad grado 1 30a34.9 30 a34.9
Obesidad grado 2 35a39.9 35a39.9
Obesidad grado 3 > 40 > 40

Fuente: Adaptacion de criterios para 1998, de la OMS (Organizacion Mundial
de la Salud) y NOM- 174- SSA1 (Norma Oficial Mexicana 174 Secretaria de
Salud).

Actualmente, el IMC es el indicador mas aceptado debido a s u simplicidad y precision para
predecir | as ¢ o-morbilidades asociadas c on | a ob esidad. E n el séptimo C ongreso E uropeo d e
Obesidad, y de acuerdo con la Organizacion Mundial de la Salud, se creé |a “Fuerza de ataque

Internacional contra la Obesidad”, donde se considera a la obesidad humana como una epidemia,

con una prevalencia mundial estimada en mas de 100 millones de casos. (King. 2004, p. 158)

Otro indicador til en la clasificacion de la obesidad es el indice de Cintura Cadera (ICC) que
evalua la distribucion del tejido adiposo, el cual se asocia con el riesgo de desarrollar enfermedades
cronicas c omo hi pertension ar terial, en fermedad c ardiovascular, di abetes tipo I |, entre otras. Se
obtiene al dividir la circunferencia de la cintura en centimetros entre la circunferencia de la cadera en

centimetros. (TABLA 2)

Tabla 2. indice Cintura Cadera y su escala de estimacion para los riesgos

de la salud.

Riesgo Hombres Mujeres
Alto >0.95 >0.85
Moderado 0.90 a 0.95 0.80 a 0.85
Bajo <0.90 <0.80

Fuente: Adaptado de Hensrud. 2001. Guia de la Clinica Mayo: peso saludable,

edit. Plaza Janes, 2001, pags. 17, 19.




La circunferencia abdominal o circunferencia de c intura se ha asociado por si sola a mayor
riesgo en el desarrollo de enfermedades cronicas y la presencia del sindrome metabdlico o Sindrome
X. Existe una relacion estrecha entre el IMC y la circunferencia de cintura en la comorbilidad. (TABLA
3)

Tabla 3. Relacién del IMC con Circunferencia de Cintura y Riesgo de
Diabetes Mellitus tipo 2 y enfermedades cardiovasculares.

IMC MUJER HOMBRE
<88.0 cm. > 88.0 cm. <102.0 cm. >102.0 cm.
25.0 - 29.9 Aumentado Alto Aumentado Alto
30.0 - 34.9 Alto Muy alto Alto Muy alto
35.0 - 39.9 Muy alto Muy alto Muy alto Muy alto
> 40 Sumamente alto | Sumamente alto | Sumamente alto | Sumamente alto

Fuente: Hensrud.2001. Guia de la Clinica Mayo peso saludable, edit. Plaza Janes, pag. 17, 19.

En México, a partir del afio 20 00, el Centro Nacional de Vigilancia E pidemiolégica realiza el
programa “Mide tu cintura”, cuyo objetivo es incentivar a la poblacion adulta y adultos en plenitud
para que midan su cintura e identificar, de manera masiva, a | a poblacién en riesgo d e padecer
diabetes. Si la cintura mide 83 cm, no existe riesgo de diabetes, cuando la cintura mide 90 cm. o0 mas
se considera vulnerable desarrollar | a enfermedad. En ese s entido, | os datos preliminares de un
estudio que incluyé a la poblacién participante en el programa arrojaron que el 39% de mujeres y el
32.5% de hombres presentaron cifras por arriba de los 90 cm. de cintura, porlo que elriesgo es

considerable.

En el desarrollo de la obesidad participan diversos factores de riesgo como:

e La dieta alta en energia y grasa.

e Los habitos alimentarios inadecuados.

e El estilo de vida sedentaria, costumbres, edad, sexo, raza.

e La urbanizacion—migracién, herencia, situacién socioecondémica.

e La historia de sobrepeso, factores psicoldgicos, embarazos y enfermedades tiroideas.



En la fisiopatologia de | a o besidad no s 6lo participa el exceso de grasay su distribucién,
también se ha visto que el tamano celular (hipertrofia) guarda una relacion inversa con la insulina: a
mayor tamafio menor sensibilidad. Este hecho explica la resistencia a la insulina que se observa en
la obesidad androide; dicho fenotipo es mas comun en hombres que en mujeres y esta asociado con

alteraciones aterogénicas, diabetes mellitus tipo dos y enfermedades cardiovasculares.

En cambio, la obesidad hiperplasica aparece en | a infancia y persiste en | a edad adulta, se
observa c uando ex iste un i ndice de M asa C orporal (IMC), m ayor de 35 k g/m? y s e enc uentra
invariablemente e n | a obes idad moarbida. El ni mero d e adipocitos puede es tar m ultiplicado p or

cuatro, siendo irreversible.

La edad es un factor de riesgo no modificable que influye en el aumento de adiposidad en la
region abd ominal. D iversos es tudios muestran un c ambio en |a composicién c orporal durante | a
etapa adulta, donde se observa disminucion en la masa magra y aumento en la masa grasa, siendo
la éptima del 15 al 20% en hombres y 22 al 25% en mujeres. (King. 2004, p.158)

1.3 Factores de desarrollo
Enfermedad Cardiovascular y Diabetes Tipo I

Se haidentificado a | a ob esidad como factor de r iesgo en 21.4% de | a poblacién, asi como un
aumento en la prevalencia de e nfermedad cardiovascular y diabetes asociado en funcién del indice
de masa corporal y a la edad.

Desde 1988, en México, la mortalidad por enfermedades del corazén ha oc upado el primer
lugar con una tendencia ascendente. En 1996, las enfermedades del corazon causaron el 15% del
total de las muertes en el pais (tasa por 100 ha bitantes) y de ntro de éstas | as E nfermedades
Isquémicas o Coronarias (EC), representan mas del 60% de las defunciones (tasa 43.5). El 94% de
la mortalidad por EC se ubica en la poblacién de 45 y mas anos, donde el sexo mas afectado es el

masculino (55.3%).



Se encontré también que los pacientes con Hipertensién arterial (HTA), en comparacion con
pacientes normotensos, presentaban un mayor peso, un indice de Masa Corporal (IMC) més alto y
una mayor relacién con obesidad androide, que aumentaba conforme a la edad. Igualmente concluye
que los niveles de I nsulina en ayuno, y post carga de glucosa oral en p ersonas hipertensas fueron
significativamente ( p<0. 0001) masal tosq ue ens ujetosc onpr esién ar terial nor mal,
independientemente d e | a i nfluencia del sexo, edad e I MC; |o cual sugiere que en |a poblacion

mexicana existe relacion entre hiperinsulinemia e hipertensién arterial.

En una sub-muestra del mismo estudio se observo que 64.6% presentaron IMC mayor de 25
kg/m2 (2/3 de | a poblacién estudio) y que, a partir de es te punto de c orte, se presentan con mas
frecuencia las alteraciones metabdlicas y antropométricas asociadas al Sindrome Plurimetabdlico o
Sindrome X (incremento del | CC, glucemia, i nsulina, c olesterol t otal, t riglicéridos c olesterol LD L,
acido urico, fibrindgeno, presion arterial y disminucion de ¢ olesterol HDL). Todo ello asociado con
menor accion tisular de la insulina, por lo que las estrategias de prevencion deben iniciar desde este

punto.

De i gual m anera, s e relacioné el riesgo de pa decer e nfermedad c oronaria en m ujeres
americanas, e ncontrandose que una dieta alta en carbohidratos refinados disminuye el colesterol
HDL y aumenta el VLDL, al incrementar el riesgo de hi perlipidemia en mujeres con un 23 de IMC

(indice de Masa Corporal).

Alrededor de una de cada diez personas de mas de 20 afios de edad, y uno de cada cuatro
adultos mayores de 65 afios, padece Diabetes Mellitus (DM), con una tendencia al incremento en la
poblacién joven e infantil. La DM es la tercera causa de mortalidad general desde 1997, y la primera

causa de mortalidad en el grupo de 45 a 64 anos de edad. (Camiochipi. 2001, p.4)

En nuestro pais, como en el resto del mundo, la diabetes es un problema de salud publica,
datos de la Organizacion Mundial para la Salud indican que en 1995 habia 135 millones de adultos
con diabetes. México ocupb6 el 9° lugar con 3.8 millones de personas enfermas. Se estima que para
el afo 2025, en América Latina, las personas enfermas de diabetes aumentaran en un 254%, en la

poblacion de 45 a 64 afios de edad, siendo las mujeres las mas afectadas. (TABLA 4)
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Tabla 4. Estimaciones de diabetes mellitus en América Latina

Ano | Millones de personas | Edad Hombres Mujeres
1995 14.5 * *
2025 36.8 45-64 14.5 22.2

Fuente: Adaptado de Camiochipi, 2001.p.4

Los pacientes viven en promedio 20 afios con la enfermedad y se estima que, por cada dos
pacientes conocidos, existe uno que no se ha identificado. Asi pues, anualmente se registran 210 mil
casos nuevos. Enlos ultimos dos afos se han pr esentado mas de 40, 000 de funciones por esta

causa. Por cada paciente con diabetes que muere se detectan siete nuevos enfermos.

En un a investigacion se publicd | ar elacion en tre | a o besidad c omo factor de r iesgo
cardiovascular en pob lacién abi erta, donde se obs erva que por cada aumento de 10% del peso
corporal, la presion arterial sistolica se eleva 6.5 mm, el colesterol plasmatico 12 mg/dl y la glucemia
en ayunas a 2mg/dl. El riesgo relativo de hipertension, definida como una presion sistdlica > 160 o
diastdlica > 95, es tres veces mayor en s ujetos con sobrepeso que en el peso normal. (Argyiou.
2003. p. 33)

1.4 Riesgo a la salud

Diversos estudios de observacién reportan una asociacion positiva entre el consumo de grasa con el
riesgo de padecer enfermedades cronicas como obesidad, enfermedades cardiovasculares, diabetes

mellitus y cancer.

Se evaluaron 161,809 mujeres pos menopausicas que asistian a las clinicas de di ferentes
poblaciones d e | os E stados U nidos; | levandose a c abo u na i ntervencién en | a q ue | as m ujeres
recibieron una dieta con 20% menos del total de energia, de los cuales 7% provenian de acidos
grasos s aturados, s e au mentdé el consumo de frutasy v erduras ac incoraciones pordiay el

consumo de granos se modificé a seis raciones por dia.
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El s eguimiento tuvo una duracién de dos anos. Al primer afo se observd que las mujeres
redujeron el consumo total de grasa de 10.6 a 33.3 g/dia. Al final del estudio, el consumo de grasa
alcanzé en | a mayoria de | as p articipantes | as recomendaciones am ericanas para el consumo de
grasa. Por ello concluyeron que, en la modificacion de habitos, no solo influyen las recomendaciones
alimentarias, s ino también el ni vel educ ativo, | as de mandas familiares, as i como | as influencias

culturales, lo que hace a la orientacion alimentaria mas compleja. (Argyiou. 2003. p. 33)

Estilo de vida y Actividad Fisica

Desde el punto de vista médico, el estilo de vida es un concepto basado en | as ac ciones q ue
implementa una persona hacia la salud o enfermedad desde lo fisico y mental; desde el punto de
vista s ocial, tiene que ver con v ertientes e condmicas, ed ucativas y c ulturales. Porlo cual es un

enfoque amplio y complejo.

El actual estilo de vida se presta para adquirir el habito de c omer mas de | o necesarioy el
desequilibrio resultante se almacena en el organismo en forma de grasa, causando un aumento de
peso corporal. Asimismo, el uso indiscriminado del automovil y las principales actividades laborales y
de entretenimiento (television, juegos electronicos, computadora), se realizan con poco esfuerzo, lo
cual ha causado una importante disminucion de la actividad fisica, que se refleja en un menor gasto
energético. (Jeffery.2003, p.689).

La importancia de la actividad fisica en el tratamiento para controlar el peso corporal ha sido
propuesta desde hace tiempo. La recomendacion de expertos es de 150 minutos a la semana de
intensidad moderada (20 minutos por dia) que equivale aproximadamente a 1 000 kilocalorias por
semana. La actividad fisica debe ser prescrita paulatinamente hasta llegar al nivel deseado, tomando

en cuenta la estructura de la persona.

Existe amplia evidencia de que el ejercicio fisico produce una pérdida de peso en las personas
con obesidad, sin embargo, se ha observado que la pérdida de peso resultante del ejercicio como
mecanismo aislado, es escasoy no excede los 2 kg al mes, porlo que tendra un mayor efecto

cuando se combine con un plan de alimentacion bajo en energia.
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Jeffery encontrdé en s u estudio que | os i ndividuos q ue siguen un régimen de al imentacion
hipoenergético combinado con ejercicio en forma constante, tienen mayor probabilidad de mantener
la pérdida de peso que aquéllos que solamente siguen una dieta determinada. (Jeffery.2003, p .689).

Se recomienda que en el tratamiento de la obesidad se incluya el ejercicio aerdbico (caminata,
natacion, bi cicleta, e ntre otros), pues se c aracteriza por requerir el consumo de oxigeno, con el
consecuente g asto d e en ergia con au mento d e l a frecuencia c ardiaca mayor a 1 29 | atidos por

minuto.

Tabla 5. Efectos del Ejercicio sobre el organismo
Composicion corporal La mayor pérdida de peso se da a expensas de las reservas de tejido
adiposo cuando se combina con un plan de alimentacion, un 95 % de
la perdida ponderal es grasa y un 5% masa magra, comparado con
pacientes con solo plan de alimentacion que pierden un 64% de
grasa y 36% de masa magra.

Balance Energético El ej ercicio m oderado pr oduce uni ncremento s ignificativo de |
metabolismo bas al. E| e jercicio estratégicamente programado antes
de las comidas puede incrementar |a termogénesis inducida por la
dieta.

En la actividad fisica moderada se consumen entre 200 y 400
calorias por hora.

Presion Arterial La disminucion de | a tensién arterial sistélica'y diastélicaen5 o 10
mm/Hg es frecuente y se correlaciona con la disminucion de las
necesidades de i nsulinay |as cifras de triglicéridos, por 10 que el
ejercicio resulta util en pacientes con hipertension arterial moderada y
labil.

Tolerancia a la glucosay |Elaumento en | a sensibilidad periférica de | a insulina obedece al a
sensibilidad a la insulina | disminucién del tejido adiposo.

Efectos Psicoldgicos Evidencias Epidemiolégicas muestran que el incremento de actividad
fisica se relaciona con una sensacion de bienestar. Se piensa que se
debe al aliberacion d e pépt idos opi oides enddg enos y ¢ ambios
especificos en el aspecto exterior con el mejoramiento de la imagen
corporal.

Fuente: Adaptacion de Ramos. 1996. P.156. México. Edit. Pagina Electronica.
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Por ello la Organizacion Mundial de Salud exhorta a que los nifios y adultos acumulen mas de
20 minutos de ejercicio, ejecutados con intensidad moderada, la mayoria de |os dias de la semana
(tres a cinco veces). Los individuos deberan aumentar su actividad fisica a un nivel congruente con
sus ca pacidades, si se acumulan 30 minutos de ejercicio fisico moderado (caminarde 4.8 a 5.6
kilbmetros p or hor a, r ealizar t rabajos de j ardineria ot areas do mésticas), p ueden pr ovocar un

descenso de 6.6% en la concentracion de Insulina plasmatica. (Funell, 2001.p.12)

Debido a la recomendacion basada en evidencias cientificas de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) es de suma i mportancia i mplementar e n | as p oliticas de s alud en |as escuelas de
diversos ni veles educ ativos, | a ac tividad f isica c omo un factor de pr evencion d e s obrepeso y

obesidad en la poblacion.
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CAPITULO 2
VULNERABILIDAD SOCIAL: SOBREPESO Y

OBESIDAD

15



En este capitulo se relacionan la vulnerabilidad, juventud e i nseguridad alimentaria como factores

sociales que provocan el sobrepeso y obesidad.

Para las teorias manejadas en este trabajo, la juventud, ya por si misma, se considera una
etapa vulnerable de salud por la falta de poder adquisitivo para comprar alimentos y la influencia de

la publicidad que conllevan a una inadecuada alimentacion y salud.

La vulnerabilidad depende del agravamiento en las condiciones precarias de vida y desarrollo,
y con la situacién de riesgo casi permanente de un sector numeroso de la poblacidon mexicana. Este
término alcanzo difusion durante la segunda mitad de los afios ochenta, a través del diagndstico de
los grupos vulnerados y de la propuesta denominada “ajuste con rostro humano”.

Las catastrofes naturales en diferentes partes del mundo vincularon la situacién de desamparo
con el concepto de vulnerabilidad, porque se asocia con una situacion de vida relacionada con el
desamparo material y la precariedad del entorno productivo y habitacional que dispone una situacion
de em pobrecimiento y pérdida patrimonial fortuitos. La nocién de mayor v ulnerabilidad s e asocia
también al dafo provocado s obre | as c ondiciones de r eposiciéon y ac umulacion de v alores, q ue

contribuye a la agudizacion de la pobreza (CEPAL.2000. p. 153).

En consecuencia, |a vulnerabilidad s e refiere: “al proceso mediante el cual se determina el
nivel de exposicién y la predisposicion a la pérdida de un elemento o grupo de elementos ante una
amenaza especifica, contribuyendo al conocimiento del riesgo por medio de interacciones de dichos
elementos con el ambiente peligroso. Los elementos bajo riesgo son los contextos social y material,
representados por |as personasy por los recursosy servicios que pu eden s er afectados por la
ocurrencia de un evento, es decir, las actividades humanas, los sistemas realizados por el hombre
tales como edificaciones, lineas vitales o i nfraestructura, centros de produccién y sus actividades

economicas”. (Zamanillo.1992. p. 109)

La v ulnerabilidad s ocial es un a nocién c ompleja y extensa, debidoa g ue c omprende
interacciones de situaciones tanto estructurales como coyunturales; comprende varias dimensiones:
la econdmica, la social y la cultural, y se revela en varios niveles como el objetivo y subjetivo. (Stern,

2004, p.137)
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La i nsuficiencia de r ecursos propios y la carencia de ¢ apacidades adec uadas provocan |l a
reproduccion y el agravamiento persistentes de la situacion de pobreza. En el caso particular de los
jovenes marginados, esta vulnerabilidad econdémica y social se manifiesta en un incremento de la

tendencia a la exclusién y la privacion de oportunidades.

2.1 Aspectos econémicos y culturales. Su impacto en el estado de salud y alimentacion.

La juventud, grupo poblacional entre 15y 24 anos, representa como promedio en M éxico y
Centroamérica el 20.3% de la poblacion total y 33.4% de la poblacion econémicamente activa. Su
participacion en el de sempleo total es aun mayor: entre 41% y 62% de | os des ocupados en | os
diferentes pai ses. E n este contexto, | os programas de c apacitacion sociales de | os jovenes m as
pobres revisten manifestaciones en extremo degradantes o destructivas, sin mas p erspectiva que
una mayor exclusion. Desde el punto de vista de | os derechos reconocidos de |a adolescencia y
juventud como ciudadanos participantes, |os jovenes marginados carecen del acceso a instancias
que pudieran canalizar su justificada aspiracion a beneficiarse del desarrollo de la sociedad. (CEPAL,
2000 p.157).

La juventud no es un grupo et ario h omogéneo, suelen incluirse en es ta c ategoria al os
adolescentes tardios y los adultos tempranos; constituyéndose como un grupo de personas que, por
la t rascendencia d e | a et apa de v ida q ue at raviesan, c omparten particularidades, pr oblemas y
desafios analogos. De ahi que para este estudio y por los rasgos y situaciones el grupo en cuestion,

correspondio a las edades de 15 a 24 afios.

La conversiéon de la adolescencia a la edad adulta es un periodo de experiencia y acomodo
con respectoal as c ondiciones s ocialesy ec ondmicas establecidas por las ociedads inl a
participacion de los jovenes. El fraccionamiento social deriva de la estructura econémica imperante
que constituye también una fuente de marginacion y deja indefensos en s us experiencias vitales a

quienes transitan por esta etapa.

En la mayoria de | as investigaciones realizadas en paises con ingresos medios y bajos se
encontré una relacidon positiva entre obesidad y estrato socioecondmico en di stintos grupos de la

poblacion.
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La prevalencia de la obesidad en la infanciay |a adolescencia ha au mentado de manera
alarmante durante los ultimos treinta ainos en los paises desarrollados, e incluso de forma incipiente
en los paises considerados “en vias de desarrollo”. La OMS considera la obesidad como uno de los
problemas d e s alud p ublica m as i mportantes en el mundo por las graves consecuencias para la

salud a corto y largo plazo.

En M éxico, el au mento de | as prevalencias de s obrepeso y obes idad r egistrados en | as
ultimas dos décadas ocurre de forma analoga al incremento en |a proporcién de | a poblacién en
situacion de po breza. En la Encuesta Nacional de Nutricion de 1999, se reportd que el sobrepeso

estaba presente en edad reproductiva con baja escolaridad. (ENSANUT. 2006, p. 20)

2.2 Inseguridad Alimentaria y Obesidad

El Banco Mundial defini6 a la seguridad alimentaria como un acceso suficiente al alimento para todas
las personas y en todo momento hacia el desarrollo de una vida activa y saludable. Su contraparte
conceptual, la inseguridad alimentaria, se refiere a una disponibilidad limitada o incierta a alimentos
inocuos desde el punto de vista nutrimental, o una capacidad limitada para acceder a ellos de forma
aceptable. (ENSANUT, 2006, p.36)

A m edida q ue | a pobr eza aum ente, | a pr obabilidad de e xperimentar i nseguridad al imentaria
aumenta, crece, lo que a su vez se relaciona con un mayor riesgo de enfermedades c omo
desnutricién, sobrepeso y obesidad (ENSANUT, 2006, p.35).

Inseguridad alimentaria es una s ensacién incomoda y dolorosa atribuible ala c arencia de
alimentos, o bien, su acceso inadecuado en forma recurrente. Mientras que la Seguridad Alimentaria,

es el acceso a los alimentos para un pleno desarrollo.

Compensar el ha mbre s upone integrar de m anera s imultanea ot ras nec esidades parala
supervivencia (educacion, salud, ocupacion, vivienda, entre otros). El dinero no es, en esta logica, el
unico elemento que explica el acceso alimenticio. La ausencia de otros recursos o la incapacidad de
los seres humanos para transformarlos pueden, asimismo, desembocar en inseguridad alimentaria.
(TABLA 6)

18



Tabla 6. Dimensiones y niveles de Inseguridad Alimentaria en el Hogar

Seguridad Alimentaria | Inseguridad Alimentaria Descripcion

Alta Nula o minima Sin problemas o sin preocupacion de tener una
alimentacion adecuada.

Marginal Baja Hay preocupacién y problemas esporadicos para
acceder a una alimentaciéon adecuada, pero la
calidad, variedad y cantidad de los alimentos no
se ha reducido de manera importante.

Baja Media Se registra la disminucién de la calidad, variedad
y atraccion hacia la dieta, pero la cantidad de
alimentos y los patrones habituales no se
deterioran.

Muy baja Alta En los ultimos 12 meses ha sido frecuente que los
patrones de consumo de uno o mas miembros de
la familia se alteran y la ingestion de alimentos se

reduce por falta de dinero y otros recursos.
Adaptado de FAO. 2012, p.41.

El estrato s ocioecondmico bajo se relaciona con el consumo de alimentos de b ajo costo y
ricos en g rasa, sumado a un consumo en ergeético por arriba de | as recomendaciones, posterior a
periodos de restriccidn alimentaria: por ejemplo, en los dias siguientes a la fecha en que el jefe de
familia recibia s u s alario. Desde e ntonces se ha postulado que la inseguridad alimentaria pu ede
aumentar el riesgo de obesidad. (FAO. 2012, p.43)

El aum ento de desempleo, | a di stribucidén des igual de i ngresos y una m ayor i nflacién en
México ha g enerado condiciones de precariedad de vida, de saludy en | a seguridad alimentaria.
Dichos elementos participan e n el incremento de | a i nseguridad al imentaria y s efialan c6mo | as
diferencias sociales intervienen en la obesidad de las minorias, aquellos estratos de la poblacion con

una menor situaciéon econdémica que resultan ser los mas afectados.
La relacién entre obesidad y |a situacién socioeconémica es variable y compleja, ya que la

asociacion es diferente en contextos sociales distintos y puede quedar disimulada por varios factores
(ejercicio, dietas, psicoldgicos, socioculturales) que influyen en la relacién. (FAO. 2012, p.43)
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CAPITULO 3
GLOBALIZACION Y SUS REPERCUSIONES EN EL
ESTADO NUTRICIONAL DE LOS JOVENES
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La g lobalizacion i mplica as pectos ec ondmicos, pol iticos, hi stéricos, g eograficos, de mograficos,
culturales y otros. La cultura de la globalizacion tiene un peso importante en la cultura de masas,

medios de comunicacion, religiones y en la forma de alimentarse de las personas.

La globalizaciéon se debe a todos los procesos por medio de los cuales los pueblos del mundo
son incorporados a una Unica sociedad mundial, |a s ociedad g lobal. G lobalismo es unadel as

fuerzas que actuan en el desarrollo de la globalizacion (lanni.1998, p.62).

3.1 Economia Global como desarrollo de obesidad

En la economia global, las vidas de la gente son afectadas por eventos tales como la disponibilidad
de comida, cambios en consumo de alimentos y habitos alimenticios, y sobre todo de estilos de vida.
La obesidad es un caso que representa la disipacién de las fronteras de la salud y de los riesgos
emergentes atados a |la globalizacion que asignan una doble carga a | os sistemas de s alud en e |

mundo.

La recomendacion del Dr. Zufiga, es que los profesionales del Trabajo Social deben iniciar
conlatoma de conciencia de |l a ob esidad, y el conocimiento d e s us c onsecuencias s ociales y
psicologicas; ademas de promover el establecimiento de r edes y colaboraciones efectivas para la

investigacion, educacién y promocion de la salud global.

La obesidad, se configura como una enfermedad cronica que representa la desaparicion de

las fronteras de riesgo emergentes ligadas a la globalizacién.

En este trabajo se reflexiona sobre el creciente comercio de servicios y medicamentos para
bajar de peso a través del comercio global en Internet, el cual tiene enormes ganancias economicas.
El Dr. Zuniga expone un sistema de salud global donde se prioriza a la prevencion y las estrategias
de tratamiento ante este mal que lo llama “globesidad”. (Zufiga. 2007. p. 184)
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Percepcion de la Obesidad

Experiencias Eventos Refugio en la
Negativas N — estresantes | " comida
en la vida
Imag en Experiencias \
del . | Vividas al ganar Habitos
peso Alimentari
cuerpo imentarios en
/' la familia
Experiencias Cambios en el
positivas > estilo de vida \
Uso de
1 Alimentos
Desde nifios, desde 1
adolescentes, desde . X
adultos EIns LT
Aburrimiento
Ansiedad

En la imagen anterior se aprecia como un cambio familiar, se a positivo o negativo, puede
provocar un incremento de peso; por lo que la obesidad y sobrepeso se asocian positivamente en el

joven y adulto joven donde experiencias vitales como formar una familia inciden en cambios de la
imagen corporal.

Habitos
alimentarios y
estilo de vida

Economia
Global
(vidas)
— ~
Disponibilidad Cambios en
de comida elconsumo de

alimentos

Adaptado de Zufiga. 2007, p. 16.
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Como modelo econdmico de la globalizacién, el neoliberalismo produce el énfasis tecnocratico
y m acroeconomico, y ¢ onsidera absolutamente c ontraproducente | a ex cesiva i ntervencion del
Estado, en cuestiones econdmicas y sociales. Por otro lado, sostiene que el libre mercado capitalista
resulta s er | a m ejor pol itica ec onémica par a | ograr el eq uilibrio i nstitucionaly el crecimiento

econdmico del pais en cuestion. (lanni. 1998, p. 112)

Tabla 7. Principios del Neoliberalismo

Propiedad Privada

Concentraciond el a riqguezae nu nam inoria an ivel
planetario.

Libertad d e m ercado d e cap itales p ara co mprar, v ender y
competir sin fronteras ni trabas.

Predominio del mercado.

No intervencion del Estado en la economia.

Leyes al gusto de las empresas trasnacionales.

Orden se refiere a la exigencia de que los gobiernos no
entorpezcan los negocios y la vida econémica.

Neoliberalismo

Individualismo.
No i mportan | os i ntereses colectivos, sin ol osd el os
individuos. No existe la colectividad.

Fuente: Modificado de Appadurai, 2001. p.19.

Segun Appadurai ( 2001), el consumo es un h abito q ue pasa desapercibidoy s e v uelve
evidente s 6lo cuando se nos presenta como un ac to d e ostentacion. Asi, |a repeticion es o que
caracteriza la cultura mercantilista en la globalizacion; el consumo tiende a | a habituacion por la
repeticion. De a lli que | os m edios d e ¢ omunicacidn r epiten ¢ ontinuamente m ensajes s obre

determinado producto para promover un mayor consumo.

Los problemas de alimentacion aparecen como fendmenos masivos de nues tro tiempo y se
presentan en el seno de una sociedad que reduce al ser humano a una pura funcion consumista. En
el neoliberalismo, el sujeto esta constantemente bajo los efectos del empacho de los objetos, que las
cadenas mercantiles le hacen ingerir en un banquete sin descanso. En consecuencia, es interesante
pensar los sintomas de comer en exceso por el marco de una “era del vacio” y un “individualismo

generalizado”. (Apparudai, 2001, p.19)
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En esta era Global donde todo se produce en masa, se propicia el consumo, donde pueden
adquirir innumerables objetos para llenarse o acumular cosas. Sin embargo, estamos regidos por la

era del vacio, lo cual resulta una paradoja. (Yosifides, 2006, p.56)

3.2 Globalizacién y estilo de vida

Las patologias al imentarias son desiguales y confusas como lo es la globalizacion y su m aximo

exponente, el Neoliberalismo.

La patologia es un cuadro clinico o conjunto sintomatico que presenta alguna enfermedad con
cierto significado y, por cuyas caracteristicas, posee cierta identidad; es decir, un grupo significativo
de sintomas y signos (datos semioldgicos), que concurren en tiempo y forma, y con variadas causas
o etiologias; tales como: insuficiencia cardiaca, sindrome nefrético e insuficiencia renal crénica, entre
otras. P or tanto, es muy comun que las p ersonas que poseen algun s indrome presenten rasgos

fenotipicos similares. (Bauman. 1998, p. 153)

En esta era de la Globalizacién se da un proceso patolégico en cuanto a los estereotipos, por
una parte, se ex plota el m odelo de per sonas esbeltas, pero al mismo tiempo s e pr omueve e |
consumo de al imentos i ndustrializados al tos en azucares simples y grasas s aturadas. T enemos:
anorexia “que come nada”, y una bul imiay obes idad q ue i ntentan llenar c on c omida un v acio

imposible de llenar. El vacio y la nada como alimentos de nuestro tiempo. (Yosifides, 2006, p. 35)

El proceso de g lobalizacion provoca | o q ue s e | lama “ transicion nut ricional”, es d ecir, | as
sociedades det odoel m undos e es tdn desviando d e ¢ onsumir alimentos g ue ¢ onsumian
tradicionalmente y de su forma habitual d e pr eparacion, para c onsumir al imentos pr ocesados y
producidos industrialmente, los cuales suelen ser altos en grasa, azucares simples y con reducida

cantidad de fibra, vitaminas y minerales, en especial hierro, yodo y vitamina A.

El problema no se debe solamente a la comida chatarra. Gran parte también es econémico. En
general, | os al imentos c omercializados m asivamente, por el libre mercado, son cadavez mas
baratos, es pecialmente en | as c iudades, y | os al imentos frescos ¢ omo podr ian ser frutasy

vegetales son cada vez mas caros. (Eberwine, 2002, p. 7)
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La adq uisicion condicionada bas icamente por |a capacidad de c omprar, |a i ndustria al imentaria
segmenta |l a o fertay | a c omercializacion de pr oductos ¢ on c alidad diferenciada, y dirigelo s
anuncios m asivos de al imentos de ba ja calidad y mayor contenido de grasasy azucares al os

sectores con menor poder adquisitivo. (Garcia, 2009, p.47)

Otro de | os pr ocesos q ue ha pr ovocado el c onsumo d e ot ros al imentos es | al lamada
“globalizacién de | a agricultura”, por medio de | os pr ogramas de aj uste distributivo del F ondo
Monetario Internacional y del Banco Mundial, o por la normatividad de liberacion del comercio de la
Organizacion Mundial del Comercio (OMC), que esta causando una reduccion de los ingresos de los
pequefios y medianos agricultores en los paises en vias de desarrollo como nuestro pais, causando

una competencia desleal provocando el aumento de consumo de alimentos de importacion.

Como r esultado del contacto c on | os patrones c ulturales de | os paises d esarrollados, el
proceso de aculturacion d e A mérica Latinay el C aribeal olargo del siglo XX logré matices
particulares por la rapidez de los avances cientificos y de la industria comunicativa. Esa "aculturaciéon
a distancia", manejada habilmente por la industria de consumo, tiende a estimular en los individuos la
necesidad de incorporar algunos elementos de la imagen proyectada y los impulsa a adoptar habitos
y modos de vida inadecuados. En estudios de poblaciones estadounidenses de origen mexicano se
observo la influencia diferencial de la aculturacion en los hombres y en las mujeres y que el proceso

genera mas obesidad en las mujeres. (Garcia.2009, p.46).

La globalizacidon funda nuevas tecnologias y en las grandes ciudades se forman los Illamados
‘entornos obesogénicos”, es decir, nuevas rutas para transportarse sentados en vehiculos a grandes
distancias hacia el trabajo, escuela 'y otros lugares, pero frente a un m onitor, ademas de que la

recreacion generalmente es frente a una television, sobre todo en los jovenes. (Eberwine, 2002, p.1)
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El ambiente de agresividad e i nseguridad que se vive en | os cordones periféricos urbanos
impide g ue la poblacién pobr e pr actique ej ercicios f isicos en f orma s istematica. A demas, | os
habitantes de estas localidades reciben menos informacion sobre los beneficios del ejercicio para la
salud y la calidad de vida. Las inequidades en el acceso a los mensajes de promocioén para la salud,
la educ acién sanitaria y los s ervicios adec uados de at encion de | a s alud, i mpiden c onocer | a
importancia de los cambios de comportamiento necesarios para lograr un modo de vida mas sano.
(Lopéz. 2001, p. 11)

“Estamos en | a era de | a hamburguesa, es pecialmente para la poblacion infantil, adolescente y
juvenil”. (Lopéz, 2001, p.11) Habitos de alimentacion que se afianzan a través de los medios

de comunicacién masiva.

La television es un poderoso medio que forma parte de la vida de un adolescentey enl a

actualidad ofrece una amplia gama de modelos y mensajes relacionados con la comida.

La autora encontré en los nifios, su consumo esta ampliamente relacionado con los alimentos
vistos por television. Observo que los nifios expuestos a comerciales seleccionaban comida con mas

azucar en comparacion de los que no tenian acceso a esta publicidad.

Se tiene registrado que el promedio de horas televisivas vista por un adolescente es de 28 a la
semana; al afio ven alrededor de 1100 comerciales de comida chatarra (alta en grasa, sal, azucary
aditivos), o cual determina s us gustos, por 10 que continuamente piden y compran |os alimentos

anunciados.
En la investigacidén d e dicho a utor, se observd que | os ad olescentes que estan frente a un

monitor por mas de cinco horas al dia, tienden a ser ocho veces més obesos en comparacion con los

adolescentes que estan frente a un monitor entre cero y dos horas al dia. (Lopéz, 2001. p.5)

26



3.3 Globalizaciéon y consumo en los trastornos de alimentacion: sobrepeso y obesidad

Enl aec onomiag lobal, | asv idasde| ag entec omun estan influidas porev entosc omol a
disponibilidad de comida, cambios en consumo de al imentos y, sobre todo, de estilos de vida. La
obesidad es un c aso que representa la desaparicion de las fronteras de | a salud y de | os riesgos
emergentes ligados a | a globalizacion que imponen una doble carga a | os sistemas de salud en el
mundo. (Zuhiga, 2007, p.185)

Los cambios provocados por la Globalizaciéon generan nuevos valores y paradigmas que se
despliegan en la escena social, al imponer nuevos ideales con marcado crecimiento en donde se

observa:

e |deales ligados al consumo, don de s e pr ivilegia s atisfaccién c on c onsumo, el anhelo
permanente y principal es adquirir objetos y bienes tangibles.

e I|deales ligados al aqui y ahora, en relacion con el consumo para la inmediata satisfaccion,
donde la cultura de lo efimero descarta el pasado y resulta indiferente el futuro.

e Ideales de la levedad, donde se observa el culto a la imagen y a la superficie.

e |deales ligados a la juventud, se estimula el cuidado de los atributos de | a juventud, se
deniega el transito de la vejez y hacia la muerte.

¢ Ideales de pragmatismo, ser practico, eficiente, tener capacidad para la accion inmediata,

que se relaciona con los ideales sociales de éxito y dinero. (Yosifides, 2006, p. 65)

En su investigacion, Yosifides (2006) observo los patrones o estereotipos de belleza y riesgo
de trastornos alimentarios en una muestra de 12,070 individuos, de los cuales, 6,141 eran hombres y

5,929, mujeres; ambos segmentados en tres grupos etarios:
1. Prepuberes (6 a 9 afios).

2. Puberes (10 a 12 afios).

3. Adolescentes (13 a 19 afios).

27



Los resultados fueron los siguientes:

e 49% nifas prepuberes: deseo de una figura delgada y muy delgada.

e 42% nifios prepuberes: figura delgada y atlética, y 40% delgada y muy delgada.

e 68% del as ni fias i nsatisfechas c on s ui magen c orporal; mientras un 74% de las
adolescentes también estaban inconformes.

e 64% mujeres y el 62% de varones puberes mostraron preocupacion por su peso corporal.

e Encuanto asus practicas para bajar de pes o —prepuberes ( 51%), puberes ( 53%)y
adolescentes ( 50%)— fueron | as s iguientes: dej an d e c enary di sminuyen o el iminan

alimentos que consideran “engordadores”, como pan, tortillas, frijoles.

Esta investigacion es una pr ueba evidente de los estereotipos de belleza concebidos por la
globalizacion entre | a poblacién joven, para quienes son ideales ligados a | aimagen: un mundo
creado por los m edios de ¢ omunicacién donde todo s e r educe al os es tereotipos de b elleza

centrados en la exterioridad.

En | a ac tualidad, los m ensajes s on c ontradictorios par a | os j 6venes, al e xigir una figura
delgada en un am biente obes ogénico, es decir, que facilita el sobrepeso y la obesidad, como lo

menciona Eberwine, 2002:

Al mismo tiempo que se tienen las cifras de sobrepeso y obesidad mas altas de la historia, parece

que tenemos los ideales de belleza mas delgados de la historia. (Eberwine.2002. p. 5)

Un ejemplo en el establecimiento de estereotipos de belleza para contextos de la globalizacién
es que, en 1951, las c aracteristicas fisicas del c ertamen de be lleza en Suecia eran medir 1. 71
metros de estatura y pesar 68.5; en tanto, para 1980, la estatura requerida era de 1.75 mts., y pesar

49 kilogramos de peso.

Vale la pena apuntar la necesidad de crear grupos transdisciplinares para el estudio de las
enfermedades provocadas por esta era global y, desde el Trabajo S ocial, proponer s oluciones a
estos problemas complejos que afectan a las sociedades mas desfavorecidas, o como diria: Bauman

(1998), a “los de abajo”.
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CAPITULO 4
TRABAJO SOCIAL EN EL SOBREPESO Y OBESIDAD
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El trabajador s ocial es el profesional de | as ciencias s ociales que aplica teorias y m étodos para
investigar, planificar, promover, prevenir, educar y rehabilitar interviniendo en | as politicas sociales,

para buscar el bienestar social. (Friedlander, 1979, p.56)

Harry M. Cassidy, definié al Trabajo Social como:

“Las actividades organizadas que estan destinadas primordial y directamente a la conservacion, la

proteccion y mejoramiento de los recursos humanos”. (Friedlander, 1979, p.56)

ElI T rabajo S ocial es c onsecuencia de | a m oderna di visién del trabajo. Setratade una
profesion auténtica y reconocida que busca neutralizar el desorden social producido por situaciones
de desigualdad. Nace a partir de la necesidad de ayudar a las personas que han de necesitar mas
alla de la asistencia v oluntaria. ElI Trabajo S ocial es un a forma de ay uda r acionalizada par a
neutralizar | os fendmenos de desorganizaciéon s ocial, producto de s ituaciones d e d esigualdad.
(Zamanillo.1992, p.110)

4.1 Trabajo Social en Salud

El T rabajo S ocial es un quehacer profesional de complemento y apoy o de | as ac ciones médico-
sanitarias, a través de pr ogramas integrados y de ac ciones en conjunto con las instituciones de

salud.

Al tener como meta la eliminacion o reduccién de desigualdades para el acceso a la salud, el
Trabajo S ocial ha de satisfacer una serie de objetivos que se inserten as uvezen| os objetivos
generales de la institucion de salud de la que forman parte, enfocados desde el punto de vista de las

necesidades y los problemas sociales. (Zamanillo.1992, p.110)

En el area de salud, el Trabajo Social fomenta tratamiento para el paciente facilitandole la
resolucidén de problemas sociales y emocionales al enfrentarse a un proceso de salud—enfermedad.
También interviene en la promocidn, prevencion, recuperacion y rehabilitacién, como se explica en el

siguiente cuadro:
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TRABAJO SOCIAL

PROCESOS DE INTERVENCION

1. PROMOCION

Elaborar, ej ecutar y e valuar pr ogramas de di vulgacion de los m ultiples
factores que i nciden de manera not able en las de sigualdades para el
acceso a lasalud, tanto para los us uarios r eales y pot enciales de los
servicios de salud como dirigidos a otras profesiones.

2. PREVENCION

Estudiar:

Las variables s ocioecondmicas yc ulturalesen | aet iologia,| a
distribucion y el desarrollo de los problemas de salud.

Actitudes y | os v alores que benef ician u obs taculizan el acceso al os
mejores niveles de salud.

Nivel de aprovechamiento por parte de los usuarios de los servicios de
salud, sus programas y sus expectativas frente a ellos. Participar en el
estudio de la calidad y la cantidad de los servicios y recursos de salud.
Orientar y c apacitar a la pob lacion s obre e |us o de losr ecursos
institucionales q ue as eguren u nam ejor ¢ alidad de vida par al os
individuos.

Orientar y fortalecer |a unidad familiar y capacitar a estos grupos para
que aseguren la salud de sus miembros.

3. RECUPERACION

Contribuir con el equipo de salud a r educir, atender y reparar los dafios
causados por la enfermedad. Capacitar al enfermo y su familia para que
sean agentes de su recuperacion.

4. REHABILITACION

Asegurar que todo enfermo fisico o mental pueda lograr el uso maximo
de su potencialidad. Trabajo social médico incluye a menudo la tarea de
hacer sugerencias sobre:

Que e | e nfermo r eciba at encidn d e c onvaleciente, lainfluencia de la
tension emocional sobre el paciente.

La necesidad de examen médico para otros miembros de la familia.
Obtencion de ayuda financiera a través de las organizaciones sociales y
problemas que s e r elacionan c on e | ¢c uidado de | os ni fos d urante | a
enfermedad de la madre.

Fuente: Modificada de Friedlander, 1979.

El trabajador social es un profesional de | as ciencias sociales que aplica teorias y métodos

para investigar, planificar, promover, prevenir, educar, y rehabilitar, i nterviniendo en | as pol iticas

sociales para buscar el bienestar social. (Friedlander, 1979, p.54)

sobre:

El Trabajo Social en instituciones médicas incluye, a menudo, |a tarea de hacer sugerencias

31



e Que el enfermo reciba atencion de convaleciente.

¢ La influencia de la tensidén emocional sobre el paciente.

e La necesidad de examen médico para otros miembros de la familia.

e Obtencion de ayuda financiera a través de las organizaciones sociales.

e Los problemas relacionados con el cuidado de | os nifios durante |a enfermedad de |la
madre.

e Los arreglos para que el paciente descanse durante la convalecencia y el encontrar un
trabajo a decuado g ue nopong aenp eligrol os resultados d el t ratamiento médico.
(Friedlander, 1979, p.122)

El Trabajo Social es una disciplina con una visidon holistica, es decir, puede abordar temas de
salud desde perspectivas sociales, culturales y médicas de la obesidad como lo menciona el Doctor
Zuniga (2007): EI T rabajo Social, sefiala que uno del os posibles origenes de | a ob esidad, s e
relaciona con eventos estresantes y con cambio de habitos alimenticios en la familia, asi como la
utilizacién de la comida como defensa de las personas a sus frustraciones, tristezas, necesidades y

temores.

Historicamente desde tiempos r emotos, el ex ceso de pes o0 s e ha as ociado con bienestar
econdmico y belleza; asimismo, se definen figuras—modelo como prototipo al que deben aspirar los
individuos segun el sexo y la etapa de desarrollo. Por un | ado, se promueve y refuerza la imagen
obesa en el area infantil, asociandola con salud y belleza; por el otro, en la mujer adolescente y
adulta joven se explota la figura delgada, y en la edad madura se evoca y acepta la imagen corporal
con sobrepeso. En algunas culturas latinoamericanas, la ganancia de peso en la mujer después del
matrimonio es un reflejo positivo de bienestar. Esta ambivalencia genera conflicto en | a percepcion

de la imagen corporal; hay confusion desde lo simbdlico y lo imaginario.

Segun Padilla (2006), la percepcion tiene que ver con:

“Una valoracion que el individuo hace a partir de la informacion sensorial que ha adquirido, al ver y
escuchar los patrones significativos forjados en lainfancia, desde lo cultural y social. ( Padilla.
2006, p.2)
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La percepcion se relaciona con sentimientos y apreciaciones del mundo interno y externo del
individuo; en consecuencia, la que una persona tiene sobre un aspecto en particular, esta influida por
aspectos sociales, simbolicosy de s alud. D esde es ta vision, el individuo se enfrenta a un gran
desafio en lo referente al tratamiento de la obesidad, ya que ademas de |os as pectos meramente
fisiolégicos, el psicoldgico influye en gran medida en el éxito o fracaso de dicho tratamiento. (Padilla,
2006, p, 14)

Enl ai nvestigacion de P adilla (2006), s e obs ervé el nous odel apal abra" obeso",
principalmente en mujeres; mas bien, son frecuentes las palabras "rellenita(o)", "gorda(o)", "gordita",
"hermosa(o)" o "muy gorda(o)". Pareciera que existe adversidad ante el uso de la palabra "obeso",
situacion que dificulta trabajar con esta enfermedad, pues desde lo simbdlico se rechaza y niega su

existencia.

Datos s imilares s e o btuvieron en c oordinacién c on el | nstituto de E studios S ociales en
Poblacién (IDESPQO), el cual incorporé un modulo d e cinco preguntas s obre el control del peso
corporal en la Primera Encuesta Telefénica de Salud con representatividad nacional. Se consulté a
600 costarricenses acerca de como perciben su peso, y se determiné que solo el 42% se percibe con
"peso alto o muy alto". Se calculo el IMC a partir de peso y talla reportados y se encontré que mas de
la cuarta parte (27,7%) de los hombres entrevistados que se perciben con "peso normal”, presentan
sobrepeso u obesidad; situacién similar ocurre con el 22,5% de las mujeres, incluso un 14,3% de las

que se perciben con peso bajo o muy bajo presentan un IMC > a 25. (Padilla.2006, p.15)

Pareciera que un porcentaje importante de hombres y mujeres no reconocen el exceso de
peso como un problema de salud real, tal es asi que en la ultima Encuesta multinacional de diabetes
mellitus, hipertension arterial y factores de riesgo en el Area Metropolitana, realizada por el Ministerio
de Salud de C osta Rica en 2 004, el 60% de los entrevistados presenta sobrepeso u o besidad. A
partir de esta informacion se reconoce un sub-registro del problema del exceso de peso, desde como
los c ostarricenses perciben s ui magen c orporaly s u pr opio peso,y s obre c émo i nfluye es ta

percepcion en las decisiones cotidianas para enfrentar la obesidad.
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Ante | a demanda s ocial, don de c ontradictoriamente s e idealiza una figura d elgada e n un
ambiente que facilita el sobrepeso y la obesidad, la persona con dicho problema experimenta altos
niveles de frustracion. Las ilusiones de percibir una figura muy delgada, que en la realidad no existe
o que es muy dificil de lograr, hace que se pida a la persona afectada algo imposible: un peso ideal
que en ocasiones dista mucho del peso real. El resultado de este desconcierto siempre es "un dafo

fisico, psiquico, social, econdmico o, una combinacion de todos ellos” (Padilla.2006, p.14).

La Promocion de la Salud parte del proceso de intervencién del Trabajo Social.

Es fundamental rescatar la evolucion del concepto de promocién sanitaria o de la salud, debido a
que es uno de los ejes conductores del proceso de intervencion del Trabajo Social.

En los afnos veinte, Winslow definié a | a promocion de | a salud, como el vinculo entre |os
esfuerzos de | a comunidad y | as pol iticas publ icas par a m ejorar | as c ondiciones de vidadel a
poblacién. (Valles. 2006, p.30)

En la década de | os ochenta, el término se convirti6 en una es trategia de s alud publica. En
1986, se redacto la carta de Ottawa, que hacia referencia a una promocion de la salud, cuyo objetivo

era proporcionar a los pueblos los medios necesarios para tener un control sobre su vida y su salud.

La promocién de |la salud es mejorar la equidad, justicia social y evitar enfermedades a nivel
individual y colectivo. Asimismo, implica dos aspectos unidos y relacionados: la participacioén social y
el concepto de empowerment, que alude a la capacidad de la toma de decisiones de los individuos.
(Valles. 2006, p.30)

La Dra. Camiochipi recomienda hacer énfasis en ¢ uatro puntos para el nuevo concepto de

promocion de la salud y son:

1. Ampliar la definicidon y concepto de salud.
2. Trascender | a promocion de es tilos d e vida s aludable y disenar es trategias de m ayor
dimensién social y politica (en clara contradiccion con el enfoque anterior).

3. Incorporar el concepto de toma de poder.
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4. Promover la participacion de la poblacién en la identificacion y analisis de sus problemas y

necesidades.

Estos puntos sefialados son una guia de aproximacion para la posible solucién del problema

de la obesidad.

4.2 Jovenes, campo de accion del Trabajo Social en Salud

En México existen 20.2 millones de jovenes entre 15 y 24 afios de edad que representan la quinta
parte de la poblacion total (108.4 millones). Entre ellos, la mitad (10.4 millones) son adolescentes y el
resto s on adultos jovenes (9.8 millones). Sin embargo, entre |as décadas de |os afos ochenta y
noventa, su peso relativo comenzé a descender (iniciando por los adolescentes) y se espera que su
volumen absoluto lo haga a partir del afnio 2011, hasta alcanzar, en 203 0, un valor cercano a 16.4

millones (13.6% de la poblacion total).

La CEPAL define a la Juventud, como:

“Un per iodo de t ransicién h acia | a adul tez; d urante e stos afos finalizaran s us es tudios, s e
incorporaran al mercado de t rabajo, tendran hijos, formaran nuevas familias, dejaran la casa de
sus padres, definiran un proyecto de vida, buscaran espacios de integracion y autonomia, definiran
la propia identidad, etc.” (CEPAL. 2000, p. 149).

Sin embargo, la forma de ex perimentar es ta transicion no s ucede asi, al dependerde las

posibilidades de inclusién e integracion econémica y social futuras.

En | a s ociedad ac tual, es tas t ransiciones s on m enos | ineales, pr evisibles, y hom ogéneas;
predomina en cambio la diversidad, la incertidumbre y los riesgos. La educacion no necesariamente
garantiza la incorporacién al mercado de trabajo, las trayectorias laborales no son siempre continuas
y ascendentes, sino que se ven intercaladas con periodos de desempleo, inactividad o regreso a la
escuela, ademas la independencia residencial no es facil ni definitiva.

La i nsuficiencia de r ecursos propios y la carencia de ¢ apacidades adec uadas provocan la

reproduccion y el agravamiento persistentes de la situacion de pobreza. En el caso particular de los
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jévenes marginados, esta vulnerabilidad econdémica y social se manifiesta en un incremento de la

tendencia a la exclusién y la privacion de oportunidades.

La juventud, grupo de poblacién entre 15y 24 afos, representa como promedio en México y
Centroamérica, el 20.3% de la poblacion total y 33.4% de la poblacion econdmicamente activa. Su
participacion en el de sempleo total es aun mayor: entre 41% y 62% de | os des ocupados en | os
diferentes paises. En este contexto, los programas de capacitacion social de los jévenes mas pobres
revisten manifestaciones en extremo degradantes o destructivas, sin mas perspectiva que una mayor

exclusion.

A pesar de este panorama desalentador, los jovenes de la subregion tienen todavia un p eso
predominante como miembros activos de la sociedad, potencialmente productivos y creativos. Desde
el pu nto de vista de los der echos reconocidos de | a adolescenciay juventud c omo ciudadanos
participantes, | os jovenes marginados carecen del acceso a i nstancias que pudieran canalizar su
legitima aspiracion a ben eficiarse del desarrollo de | a sociedad. Por ello, desatender |a progresiva
marginalidad que padece un amplio sector de la juventud de estos paises es un atentado contra el
futuro econémico y social. (CEPAL, 2000, p, 156)

La j uventud, en c uya pobl acion s e s uele i ncluira | os adolescentes t ardios y | os ad ultos
tempranos, c onstituye un g rupo d e p ersonas que, por la trascendencia de |a etapa de vida que
atraviesa, comparte problemas y desafios analogos. Para este estudio, el grupo en cuestién tiende a
rebasar las edades de 15 y 24 afos. Esta etapa juvenil —desde la adolescencia hasta la conversion
en adulto— abre un periodo de prueba y ajuste con respecto a las condiciones sociales y econémicas
que la sociedad ha elegido sin la participacion de los jovenes. La segmentacién social derivada de la
estructura econémica imperante constituye también una fuente de marginacion y deja indefensos a
quienes transitan por esta etapa.

La O NU d efinié c omo “joven”, “ jovenes” o “juventud” at odas | as per sonas, nac ionales o

residentes en algun pais de Iberoamérica, comprendida entre los 15 y los 24 afios de edad.
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Por otra parte, CEPAL (2000), define lo siguiente:

Se considera que el desarrollo de las funciones sexuales y reproductivas es el punto de partida de
profundos cambios fisicos, bioldgicos y psicolégicos que permiten establecer una clara diferencia

entre la etapa de la nifiez y el inicio de la adolescencia.

La a dolescencia se r elaciona di rectamente c on | a r eproduccion de | a especie h umana,
mientras que la juventud refiere mas a la reproduccion de la sociedad. Segun el investigador Roberto
Brito, la juventud s e inicia con |la capacidad del individuo para reproducir a | a es pecie humanay
termina cuando adquiere la capacidad para reproducir a la sociedad. (CEPAL.2000, p.171)

La Organizacién de las Naciones Unidas ha establecido un rango de edad para determinar
quiénes seran considerados como jovenes, y es el que se utilizara en el presente documento; esto
es, todos los hombresy mujeresentrelos 15y los 24 afios de edad, |os cuales y rebasan las

consideraciones bioldgicas.

La proporcién de jévenes de 15 a 29 afos en la poblacion total alcanzé su maximo (28,5%) en
1990, cifra que, debido a la baja sostenida de la fecundidad, se ubicara en 24% en 2020.

La obesidad y la desnutricion coexisten en nifios de las mismas regiones y estratos sociales,
en las mismas familias (madres obesas y nifios desnutridos). En las areas metropolitanas periféricas
urbanas de | os paises s ubdesarrollados de la regiéon es comun encontrar familias po bres con un
padre de baja talla, obeso, hipertenso y con antecedentes de desnutricion en |l a nifiez; la madre
anémica, probablemente obesa y de estatura baja. Por lo cual, considerar a la obesidad como una
condicion opuesta a | a des nutricion y as ociada a la o pulencia, no s 6lo es equivocado, sino que
puede tener consecuencias graves sobre el abordaje de pr oblemas nutricionales. (Garcia.2009, p.
44).
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Las personas con vulnerabilidad econdmica y social seleccionan alimentos altos en azucary
grasas, que, aunque les impide gozar de una nut ricion adecuada, satisface su apetito y por eso los
integran en su patron de consumo tradicional. El consumo de comidas rapida, caracterizada por una
elevada densidad energética y baja calidad nutricional, presenta gran influencia en estos contextos.
La salud de este grupo poblacional se deteriora todavia mas, dado el acceso limitado a los servicios
de salud.

Actualmente, |os precios elevados de | as frutas, vegetales frescos y de otros alimentos de alta
calidad nutricional, los hacen inaccesibles para los grupos de ingresos mas bajos. La adquisicion
esta condicionada basicamente por la capacidad de compra, |a industria alimentaria segmenta la
oferta y la comercializacion de productos con calidad diferenciada, y dirige los anuncios masivos
de alimentos de baja calidad y mayor contenido de grasas y azucares a los sectores con menor
poder adquisitivo. (Garcia.2009, p. 44).

La obesidad es llamada por varios autores como “globesidad” por considerarse generada por

la globalizacion (como se explico anteriormente), y también debido a que es una epidemia mundial,

dado que 300 millones de personas la padecen. (Eberwine, 2002, p.1)
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RESULTADOS:

PERSPECTIVAS DEL TRABAJO SOCIAL EN
ESTUDIANTES DEL COLEGIO DE CIENCIAS Y
HUMANIDADES PLANTEL SUR. UNAM
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La pr esente investigacion tuvo c omo obj etivo identificar los f actores s ociales y c ulturales q ue
promueven el sobrepeso y obesidad en jovenes estudiantes del Colegio de Ciencias y Humanidades,
plantel S ur, (CCH S ur), del a U niversidad N acional A utbnoma d e M éxico (UNAM), desdel a

perspectiva de la disciplina del Trabajo Social, en el afio 2012.

Consistio e n un es tudio ex ploratorio, de c ampo y trasversal con e | i nstrumento apl icado
IDIAOH (Instrumento de Investigacion para adolescentes con Obesidad de Valles Huerta), probado
con anterioridad en un estudio piloto y para cuyo manejo estadistico de las variables se utiliz el

paquete SPSSpc version 17.

Se entrevistaron a 150 estudiantes del CCH Sur invalidandose a cuatro estudiantes por no
contestar todo el instrumento de i nvestigaciéon. Por ello quedé una muestra de 146 es tudiantes, de

los cuales el 59% fueron mujeres y el 41%, hombres.

La media en el rango etario de | os es tudiantes a quienes se aplicaron el i nstrumento d e

investigacion fue de 15 afos con cuatro meses.

Dentro d el Instrumento de | nvestigacion para Adolescentes con O besidad de V alles
Huerta (IDIAOVH), se encuentran variables como antecedentes familiares d e alguna enfermedad
cronica degenerativa, por su asociacion con el factor de herencia de dichas enfermedades entre ellas

el sobrepeso y la obesidad.

GRAFICA 1. FRECUENCIA DE GENERO

41%

59%

O Frecuencia masculino. O Frecuencia femenino

Fuente: Instrumento aplicado a jovenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX
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GRAFICA NO. 2 4 CON QUIEN VIVE?
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Fuente: Instrumento aplicado a jovenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

En su mayoria (60%), los estudiantes viven en familia de 3 a 5 familiares; en pareja, 19%; 6 a

8 familiares, 14%, y 9 o mas familiares, 6%.

El 100% de la muestra menciond no tener hijos.

La mayoria de los estudiantes (85%) vive en casa propia y 15% rentan su vivienda.

El 92% sefalé que dependian econémicamente de sus tutores, y el 8% restante que eran

autosuficientes.

El 95 % del alumnado no tiene empleo, y el 5 % restante mencion6 que laboran.

De la poblacién que tiene un empleo, el 75% trabaja entre 7 a 10 horas diarias, y el 25%

restante entre 3 a 6 horas.

El gasto en la alimentacion diaria de los estudiantes equivale a mas de un salario minimo.
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GRAFICA NO. 3 GASTO EN LA ALIMENTACION DIARIA
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Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

El 65% de los estudiantes refirieron comprar los alimentos industrializados y preparados en la

calle, lo cual eleva el precio de la alimentacién, y el 35% los lleva de casa.

En su mayoria, los alumnos realizan sus colaciones fuera de casa en la escuela. Esta variable

de consumo de alimentos en la calle se comporté de la siguiente manera:

GRAFICO NO. 4 COMIDAS EN LA CALLE

Los 3 alimentos | °$
Comida y cena | §
N
Desayuno y cena | 2
Cena | :g
X
w
Colaciones | R
Comida || g
N
Desayuno | 3
0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Fuente: Instrumento aplicado a jovenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX
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GRAFICO NO. 5 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES DE DIABETES MELLITUS (AHFDM)
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Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

GRAFICO NO. 6 ANTECEDENTES HEREDO FAMILIARES DE OBESIDAD (AHFOB)
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Fuente: Instrumento aplicado a jovenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

GRAFICO NO. 7 SEMESTRE QUE CURSAN LOS ALUMNOS
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Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX
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El 90% de los alumnos que participaron en la investigacién eran de primer semestre; el 7% de
quinto; de tercero el 2%, y el 1% de segundo semestre. La obesidad tiene una relacién directa con el
factor genético (referencia), el 60% de los jovenes no tiene antecedentes hereditarios con obesidad,

el 36% de la poblacion respondié positivamente.

Con lo que respecta a los Antecedentes Personales Patologicos, es decir, si los estudiantes
del C olegio de C ienciasy H umanidades pl antel Sur pa decen D iabetes M ellitus, O besidad,
Hipertension A rterial u ot ra e nfermedad c réonico d egenerativa, la p oblacion s e c omporté de | a

siguiente manera:

e Tres alumnos (2%) cursan con Diabetes Mellitus y el resto mencion6é que no la padece
(98%).
e EI19% (13) de los estudiantes tiene obesidad, y el 79% de la poblacién afirma no tenerla.

e EI 2% de los estudiantes comenta que padece hipertencion arterial (HTA).

GRAFICO N0.8 ESTUDIANTES CON HIPERTENSION ARTERIAL
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Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

Dentro de | os principales factores d e riesgo para que los jévenes desarrollen obesidad se
encuentra la inactividad y un predeterminante es el uso de transporte para llegar a la escuela. En ese
sentido, 108 estudiantes (74%) contestaron que usaban transporte publico; 35 (24%) que tenian auto
propio; 2 (1%) que otro tipo y 1 (0.7%) omitio la pregunta.
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GRAFICO NO. 9 TRANSPORTE

Publico Propio Otro
Fuente: Instrumento aplicado a jovenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

El tiempo que invierten los estudiantes al trasportarse hacia la escuela es importante, debido a
que es un factor asociado al sedentarismo. El 70% tarda una hora en Ilegar a su escuela; el 20%,

dos horas y el 10%, hasta 3 horas con veinte minutos.

GRAFICO NO. 10 TIEMPO DE TRANSPORTE

060 minutos O 120 minutos 1180 minutos

Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

Elt iempo q ue pasan| os es tudiantes frente a u n monitor ( computadora, v ideo j uegos,
televisién) es de 3 hasta 5 horas al dia, lo cual resulta alarmante, pues el 47% de la poblacién pasa 3
horas mas del tiempo que permanecen sentados en la escuela y en el transporte. Por ende, si, de
acuerdo con estas cifras, un estudiante en promedio no tiene actividad por 10 horas, esta situacion lo

predispone a enfermedades cronico degenerativas, entre ellas la obesidad.
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GRAFICO NO. 11 TIEMPO SENTADO FRENTE A UN MONITOR

" 4 " 4 " 4
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Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

En cuanto a si los estudiantes realizan alguna actividad fisica, el 75% dijo que no y el 25%
menciono que si.

GRAFICO NO. 12 ACTIVIDAD FiSICA
.- OSi ONo ‘- !

C " 4

Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

Se utilizé el i nstrumento de i nvestigacion sobre i nsuficiencia al imentaria relacionado con

factores sociales enfocados en la escala econdmica el cual consta de ocho cuestionamientos sobre
este tema:

1. Enlos ultimos 3 meses, por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ¢ usted se

preocupé de que los alimentos se acabaran en su hogar?
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De los 146 estudiantes, 119 mencionaron que no; si, 14 estudiantes; no sabe 1,y 12 no

respondieron.

. ¢ Sinti6 hambre, pero no comio?

De los 146 estudiantes, 130 contestaron que no; 5 que si y 11 no respondieron.

. ¢ Usted o algun adulto dejo de desayunar, comer o cenar?
Del total de la muestra (146), 132 mencionaron que no, 3 estudiantes que siy 11 no

respondieron.

. ¢En su hogar dejaron de tener una alimentacion saludable?

129 respondieron que no, 6 que si y 11 omitieron su respuesta.

. ¢ Usted o algun adulto en su hogar tuvo una alimentacion poco variada?

130 contestaron que no; 6 que si y 10 no respondieron.

. ¢Usted o algun adulto comié menos?

De los 146 estudiantes: 127 respondieron que no; 7 que si y 12 no contestaron.

. ¢ Usted o algun adulto sintié6 hambre, pero no comio?

130 afirmaron que no; 5 que si y 11 no respondieron.

. ¢ Usted o algun adulto comié 1 vez o dejé de comer todo el dia?

130 mencionaron que no, 6 respondieron que si y 10 no contestaron.

El ejercicio es un factor que previene la obesidad en los jovenes, por ello en el instrumento de

investigacion s e considero este factory se les preguntd sirealizaban al gun tipo d e ej ercicio: 95

estudiantes (65.1%) respondieron que si; 50 (34.2%) refirieron que no y 1 estudiante no contesto la

encuesta (.7%).
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También se les pregunto qué tipo de ejercicio realizaban: 94 (64.4%) mencionaron que hacian
ejercicio aerobico como nadar, an dar en bi cicleta, bai lar, y s 6lo u n es tudiante ( .7%) efectuaba

ejercicio anaerobico como pesas. 51 estudiantes omitieron la respuesta.

En cuanto a la frecuencia del ejercicio, los estudiantes respondieron que lo realizaban 1 vez
por semana (9%); dos veces a la semana, 20%; 3 veces por semana, el 15%; 4, 6%, 5, 9%; 6 veces
por semana, el 2% y 7 veces por semana 8%.

En cuanto a sus estilos de vida se encontré que el 16% de la poblacion fumaba y el 84%, no.

De la poblacién que fuma, el 54% consume 1 cigarrillo al dia; el 20%, 2 cigarros por dia, y 3 a
5 al dia el 26%.

En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas, el 82% mencion6 que no consumia y el 18%,
que si. El tipo de bebida alcohdlica de mayor consumo entre los adolescentes fue el tequila con un

35%; después cerveza con un 29%; 15% bebe ron; vodka con 11%, y 10 % de mezcal.

El consumo de alcohol entre los estudiantes se midi6 por frecuencia en la semana: el 85% de
la poblacion dijo consumir de 1 a 2 veces por semana; 3 a 4 veces por semana lo hacen 12%, y de 5

a 7 veces solo un 3%.

Conocer s i | os es tudiantes r ealizaron al gun t ratamiento par a b ajar de peso, el tipode
tratamiento y sus resultados es fundamental para determinar sus expectativas sobre la enfermedad.
86% de los estudiantes mencionaron que no se habian sometido a ningun tratamiento para bajar de
peso y el 14% que si; en cuanto al tipo de tratamiento al que se sometieron los estudiantes, el 55%
contestd que lo hizo mediante una dieta; el 20% con medicamento; el 15% a través de un tratamiento

naturista, y combinados el 10%.

En cuanto a | os resultados obtenidos en este tratamiento, el 60% menciond que no volvié a

subir de peso, y el 40% que tuvo un rebote o que inclusive subié mas de peso.
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La razon por la cual los estudiantes decidieron someterse a bajar de peso fueron el 50% por

salud; el 30% por imagen y 20% por su pareja.

En cuanto al consumo de alimentos, s e | es pregunté al os es tudiantes ¢ uantas c omidas
realizaban al dia, el 65% dijo que de 1 a 3 comidas; el 25% que de 4 a 6, y el 10% de 7 a 10 comidas

por dia.

Respecto al consumo de r efresco, las cifras coincidieron con las estadisticas nacionales de
consumo per capita de 750ml por habitante. EI 90% dijo consumir refresco diariamente y el 10% no
consumirlo. La cantidad de consumo diario fue 25%, de 400 a 600 ml; de 1000 a 1200 ml, el 24%;
1300 a 1500, el 12%; mas de 1900 ml, el 16%; 700 a 900 el 15%; y de 100 a 300 ml, el 8%.

En cuanto a los vasos de agua que la poblacién de estudiantes consume enundiade 4 a 5
vasos (100 a 1200 ml) el 40%, 8 vasos (2000ml) el 30%, el 17% un vaso o menos (100 a 250 ml), 6 a
7 vasos 13%.

En cuanto al consumo de frutasy verduras para este grupo poblacional, la O rganizacién
Mundial de la Salud, recomienda 3 verduras y 2 frutas al dia. Sin embargo, 65% de los estudiantes
mencionaron consumir de 1 a 2 raciones por dia; el 30% dijo comerde 3 a4 raciones, yde 5 a 6

raciones, el 5% de la poblacion.

En cuanto a | as técnicas culinarias de c onsumo, un alto porcentaje (92%, 134 estudiantes),
menciono que consume alimentos fritos, capeados, empanizados y rostizados; dichos alimentos se
cocinan con d emasiada grasa, un factor que contribuye al sobrepeso y obesidad. 10 estudiantes

(7%) afirmaron que no los consume, y 2, no contestaron.

La frecuencia en dias a |l a semana en q ue | os estudiantes consumen preparaciones fritas,
capeadas, empanizadas y rostizadas es: 1-2 veces por semana, 42 es tudiantes (29%); de3a 4
veces por semana, 51 estudiantes (35%); 5a 6 veces por semana, 22 es tudiantes (15%); toda la

semana, 10 estudiantes (7%), y los demas omitieron la pregunta.
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Dentro d el cuestionario aplicado a los jovenes se realizé una frecuencia d e alimentos que
consiste en preguntar a las personas cada cuando consumen determinados alimentos. Este tipo de
encuestas dietéticas se relacionan con riesgos de enfermedades basadas en los consumos; es de
facil aplicacion debido a que los jovenes pueden contestar este instrumento rapidamente por medio

de la opcion multiple.

Para que este instrumento reflejara los consumos de los jovenes se revisaron estados del arte
de alimentos populares para este grupo de edad y se realizaron entrevistas previas.

El consumo de alimentos de los estudiantes fue el siguiente:

Alimento Nunca o rara Diario | 2-3 vecesa | 4 a5 veces 1 vez al mes
vez lo consume la semana | por semana
Chocolate 36% 14% 26% 6% 11%
Caramelo 36% 20% 25% 5% 14%
Chorizo y/o tocino 60% 3% 13% 3% 21%
Tacos de suadero 60% 8% 10% 2% 20%
Hamburguesa 61% 2% 11% 1% 25%
Quecas (quesadillas 50% 3% 20% 1% 26%
fritas)

Guajolotas 51% 8% 15% 1% 26%
Frijoles 24% 25% 20% 10% 21%
Verduras 14% 31% 25% 14% 21%
Jugos Embotellados 26% 21% 34% 14% 6%
Pasteles 52% 3% 21% 3% 18%
Visceras 77% 1% 10% 1% 13%
Carne de pollo 9% 14% 55% 6% 17%
Carne de res 20% 11% 45% 3% 20%
Carne de cerdo 30% 6% 43% 1% 21%
Carne de pescado 29% 6% 37% 1% 27%
Mariscos 46% 3% 18% 1% 32%
Consumo de queso 14% 26% 28% 13% 19%
Leche 14% 26% 28% 13% 19%
Yogur de frutas 23% 34% 31% 4% 9%
Arroz sopa 30% 25% 20% 5% 20%
Nachos 71% 3% 4% 1% 20%

En cuanto al consumo de alimentos, s e registrd un por centaje alto en az ucares r efinados

como chocolate, jugos y caramelos entre los estudiantes.
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En el caso del consumo de proteinas, hubo un porcentaje mayor de ¢ arne de pol lo quiza

debido al precio mas bajo; aunque también su fuente de proteina esta en el queso y la leche.

Los alumnos consumen yogur de sabor en un porcentaje alto, mismo que contiene grandes

cantidades de carbohidratos como los propios de la leche mas la adiciéon de mermelada de frutas.

El consumo de verduras se encuentra por debajo del recomendado; el de frijoles se mantiene

en promedio nacional, lo cual les da un adecuado aporte de fibra y proteina vegetal.

Respecto a los alimentos preparados de mayor consumo estan las “quecas”, (quesadillas de
tortillas de maiz con aceite), las “guajolotas” (tortas de tamal), hamburguesas y tacos de suadero.

Otro aspecto reportado es la influencia de los medios de c omunicacién en | os consumos de
alimentos y estereotipos que siguen |os ad olecentes como p arte fundamental de | a globalizacion,

pues promueven el consumo aquéllos altos en grasa saturada e hidratos de carbono simples.
También e n | a g lobalizacion s e g eneran es tereotipos d e p ersonas del gadas o incluso con
desnutricion como imagen de belleza y éxito, por lo cual se cuestion6 a los estudiantes sobre estos

temas. A continuacion, veremos sus respuestas:

GRAFICO NO. 13 INFLUENCIA DE LA TELEVISION EN LA COMIDA

Si No Omitié

Fuente: Instrumento aplicado a jovenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX
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El 33% menciond que los anuncios tienen un efecto positivo en el consumo de alimentos.

GRAFICO NO. 14 RELACION DE ANUNCIOS DE TELEVISION CON
SENTIMIENTOS

Osi ONo OOmitié

Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

En esta investigacion se identificd una relacidn directa entre las emociones que provocan los

anuncios televisivos como “tristezas” y “angustias” y el aumento en los consumos de alimentos.

GRAFICO NO. 15 ; SE SIENTE BIEN CON SU IMAGEN CORPORAL?
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Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

La imagen corporal en la adolescencia es compleja, por los cambios o aparicidén de los
caracteres sexuales secundarios, por ejemplo, el ensanchamiento de caderas y desarrollo de senos

en las mujeres.
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El 47% refirid sentirse casi siempre bien con su imagen corporal.

GRAFICO NO. 16 ; CONSIDERAS QUE LAS PERSONAS EXITOSAS TIENEN UNA
IMAGEN ESBELTA?

O Nunca [ Casi siempre Osiempre

Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

De manera que los estudiantes identifican el éxito de las personas con una figura esbelta.

Resultados en el area de autoestima

GRAFICO NO. 17 SOY POPULAR ENTRE LAS PERSONAS DE MI EDAD
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Fuente: Instrumento aplicado a jévenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

En la grafica se observa que la mitad de la muestra estudiada considera que es p opular
entre las personas de su misma edad. La discriminacién hacia los estudiantes con sobrepeso es de

un 30%, se recomienda contemplar esta situacion en una futura intervencioén de Trabajo Social.
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La ultima pregunta consistié en pesary medir a |l os estudiantes participantes en la presente

investigacion, para sacar el indice de masa corporal y determinar su estado nutricional.

GRAFICO NO. 18 INDICE DE MASA CORPORAL

ONormal OSobrepeso OO0 Obesidad [0Bajo peso
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L | |

Fuente: Instrumento aplicado a jovenes del CCH, Sur. UNAM.2012. CDMX

El indice de masa corporal resulté ser similar a los datos planteados por ENSANUT (2006),

que el sobrepeso y obesidad en jévenes es de aproximadamente un 30%.
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CONCLUSIONES
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El Trabajo Social es una disciplina que identifica a la salud y enfermedad como un proceso holistico;
es dec ir, como u n proceso do nde | os det erminantes no s on s 6lo as pectos bioldgicos, sino que

intervienen procesos socioculturales.

Esta i nvestigacion s e fundamenta en| at eoria s ocial de | a G lobalizacién, identificada
actualmente como Globesidad, término dado por los altos indices de obesidad a nivel mundial.

La G lobalizacion, vista des de | a p erspectiva del T rabajo S ocial, es también un m odelo

econdmico tiene que ver con los estilos de vida de las personas y de la colectividad.

En esta tesis de grado se identifican factores propios de | a globalizacion que inciden en | os
procesos de salud y enfermedad de las personas. Algunos de ellos tienen que ver con la influencia
de | os m edios d e c omunicacién, | os cu ales promueven el c onsumo de al imentos de al to v alor
energético como los llamados productos “chatarra” y que se ven reflejados en los resultados de esta
investigacion, cuando los estudiantes mencionan que al observar los comerciales mediaticos influyen

en el consumo de estos productos.

Otro aspecto abordado en | a teoria de |a Globalizacion es el mensaje promovido falsamente

en los jovenes, por un lado, un estereotipo delgado en las mujeres, y otro atlético en los varones.

En es ta i nvestigacién s e c omprobd q ue dicho mensaje m anipulado p or | os m edios de
comunicacion hace que los jovenes perciban a la delgadez como un estereotipo de éxito en todos los
niveles. También un 30% de la poblacion sefiald sufrir de algun tipo de discriminacion por sobrepeso
y obesidad. Por lo anterior, se recomienda tomar en cuenta este aspecto en una futura intervencion

social para prevenir trastornos alimenticios en los estudiantes.
En esta investigacion se concluye que los estudiantes tienen una vulnerabilidad al sobrepeso

y obesidad, debido a sus bajos ingresos econémicos y a s u capacidad para adquirir alimentos de

adecuada calidad nutricional.
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Otro fa ctor que i ncide en el s obrepesoy obes idad de los es tudiantes, s on | os ha bitos
alimenticios q ue adquieren en su entorno social y familiar, basados en al imentos altos en g rasa
saturadas y az ucares r efinados, comos e obs ervaens usc onsumos de friturasy bebi das

azucaradas.

Con | a globalizacion, los jovenes utilizan nuevas tecnologias como redes sociales y video
juegos, que provocan la inactividad fisica de los estudiantes, repercutiendo en la ganancia de peso y

pérdida de salud por llevar una vida sedentaria.

En esta investigacion se identifica que el 31 % de los estudiantes tiene sobrepeso y obesidad.
En consecuencia, el Trabajo Social tiene un amplio campo de acciones estratégicas y politicas de
salud publica.

La perspectiva del Trabajo Social es promover la Salud de los estudiantes desde un enfoque

amplio basado en teorias actuales como la Globalizacion.

La recomendacion desde la p erspectiva del Trabajo Social es la de incidir, intervenir en los
programas sociales y politicas publicas, para tratar de resolver y prevenir el problema de los indices
de sobrepeso y obesidad de México.

El Estado Mexicano debe tomar en cuenta a la disciplina del Trabajo Social, para implementar

politicas de s alud p ublicay m odelos de i ntervencion, par a | ograr r esolver o di sminuir el g rave

problema del sobrepeso y obesidad de la poblacion.
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ANEXO
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El siguiente instrumento (IDIAOVH, Instrumento de Investigacion para Adolescentes con Obesidad de Valles Huerta) no

es un examen y no tiene una calificacién, nos interesa conocer su opinion, la cual consideramos muy importante. Por favor,

conteste las siguientes preguntas

FOLIOI_I I I I

Fecha: I_I I I I I T

Nombre del Encuestador:

Cédigo: I I T

1. DATOS GENERALES

Nimero de cuenta

Edad (Afios cumplidos)

Sexo

Semestre

Turno

Correo electrénico

2. MEDICIONES

Realizar las mediciones antropométricas de acuerdo con las técnicas recomendadas.

Peso: . Kg.

Fecha de dltima menstruacion:

dia mes afio (mujeres)
Talla: . cm.

Observaciones:
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3. Socioeconémico

¢Cudntos familiares viven en su casa? (Numero
contandolo a usted)

¢Es casado o vive en pareja?

¢Cuantos hermanos tiene?

¢Tiene hijos? Si ( ) No ( )
¢Cudntos?

¢Dependen econémicamente de usted?
Si( ) No ( )y cantidad de personas

¢Trabaja? Si( )No ()

Aproximadamente, écudnto gasta en

alimentacién diaria por persona?

¢Vive en casa propia o rentada?

éCada cuando compra despensa?

¢Compra alimentos para desayunar o comer o | Alimentos compra:

cenar o entre comidas? Si ( ) No ( ) Desayuno ( ) Colaciéon () Comida ( )
Colacién () Cena ( )

4. Escala Latinoamericana y Caribefia de Seguridad Alimentaria - ELCSA !

Pregunta En la | En las | En el | En los
daltima dltimas | dltimo | dltimos
semana dos mes Meses

semanas

1. Por falta de dinero u otros recursos, alguna vez
¢Usted se preocupdé de que los alimentos se acabaran en
su hogar?

ST (1) NO (0) NS (9) NR (99)

2. Por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ¢En
su hogar se quedaron sin alimentos?
SI (1) NO (0) NS (9) NR (99)

3. Por falta de dinero u otros recursos, alguna vez ¢En
su hogar dejaron de tener una alimentacién (saludable,
nutritiva, balanceada, equilibrada)? (Plato del bien comer)
SI (1) NO (0) NS (9) NR (99)

4. Por falta de dinero u otros recursos, alguna vez
¢Usted o algin adulto en su hogar tuvo una alimentacién
basada en poca variedad de alimentos?

SI (1) NO (0) NS (9) NR (99)
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5. Por falta de dinero u otros recursos, alguna vez
¢Usted o algin adulto en su hogar dejé de desayunar,
comer o cenar?

SI (1) NO (0) NS (9) NR (99)

6. Por falta de dinero u otros recursos, alguna vez
¢Usted o algln adulto en su hogar comié6 menos de lo que
debia comer?

SI (1) NO (0) NS (9) NR (99)

7. Por falta de dinero u otros recursos, alguna vez
éUsted o algin adulto en su hogar sinti6 hambre pero no
comi6?

ST (1) NO (0) NS (9) NR (99)

8. Por falta de dinero u otros recursos, alguna vez
¢Usted o alglin adulto en su hogar solo comié una vez al
dia o dejo de comer todo un dia?

SI (1) NO (0) NS (9) NR (99)

5. Antecedentes Heredo familiares.

Algun familiar directo como Madre, Padre, Abuelo paterno o materno padece o padecié

Diabetes Mellitus tipo 2 Si( )No( )

Obesidad Si( YNo( )
Hipertension Arterial Si( YNo ()
Cédncer de coldn Si( YNo ()

Enfermedades del corazén Si( )No()

6. Usted padece alguna enfermedad crénica: Si( ) No ( )

6.1. ¢Cudl de las siguientes?

Diabetes Mellitus tipo 2 Si( YNo( )

Obesidad Si( )No( )
Hipertension Arterial Si( )No ()
Cancer de coldn Si( )No()
Enfermedades del corazén Si( )No ()
Otras:
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7. Actividad fisica (Horas o minutos)

¢Para trasladarse utiliza transporte?

Pdblico () Auto propio o privado ()

¢Cuanto tiempo invierte en transporte?

¢Cudntas horas pasa al dia sentado?

¢Cudnto tiempo ve television?

éCudnto tiempo pasas frente a una computadora y/o video juego?

¢Usted realiza algin tipo de ejercicio? Si( ) No ( )

éCudl ejercicio?

¢Con qué frecuencia a la semana en dias y horas a la semana?

8. Consumo de Alcohol, Tabaco y medicamentos para bajar de peso

¢Usted fuma? Si( ) No( )

¢Cuéntos cigarrillos al dia?

¢Consume bebidas alcohélicas? Si ( ) No () No Contesta ( )

Tipo de bebida alcohélica y veces a la

semana:

Dieta Medicamento Producto Ambos
Naturista combinados
¢Realiza  algin | Tipo: Nombre: Nombre:
tratamiento para Dosis: Dosis:
bajar de peso? Frecuencia: Frecuencia:

Si( )No ()
No contesta ( )

9. Resultados del tratamiento en peso

9.1. Porque razdn realiza o realizo este tratamiento de perdida de peso

1) Por mejorar la imagen
2) Por mi pareja

3) Por salud

4) Por otra razén ¢Cual?:

cudntos kilos bajo en cudnto tiempo:
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10.

Siempre No Qué le gustaria
cambiar
1. ¢Se siente comodo con su
imagen corporal?
2. cConsidera que las personas
exitosas tienen una imagen
corporal esbelta?
11. Consumo de Alimentos
¢Cuéntas comidas realiza al dia?
1.
2.
3.
4,
5.
Otra.
12. éConsume refrescos?
1 Si (continde)
2 No
Cantidad: ml/dia Veces por semana:

13. ¢Consume jugos artificiales o bebidas enlatadas?
1 Si (continde)
2 No

Cantidad: ml/dia Veces por semana:

14. ¢(Cudntos vasos de agua natural consume al dia?

15. ¢Cuéntas raciones de fruta y verdura consume al dia

16.¢Consumo alimentos fritos, capeados, empanizados, rostizados?
1 - 2 veces por semana =1

3 - 4 veces por semana

GO N w N

+ 5 veces por semana

1 - 2 veces por mes =

No las consumo
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17. Frecuencia de consumo de alimentos

Alimento

Nunca o raras veces

Diario

Dias a la semana

Veces al mes

Chocolates

Chorizo

Tocino

Carnitas

Tacos de sudadero

Hamburguesa

Tacos de canasta

Quecas

Tamal y torta de

tamal

Tacos dorados

Quesadillas fritas

Frijoles

Verdura (nopales,

espinacas)

Jugos embotellados

Pastelillos

Visceras

Carne de res

Carne de pollo

Carne de cerdo

Pescado

Mariscos

Quesos como
manchego y
chihuahua

Leche entera

Yogur de sabor

Dulces y caramelos

Arroz

Nachos
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18. ¢élLos anuncios que ve en television sobre comida, le hacen comer mas?
a) Si
b) No
c) A veces
19. ¢Relaciona los anuncios de television sobre comida con algin sentimiento confortable?
a) Si
b) No
c) A veces
¢Cudl sentimiento?
20. cConsume mayor cantidad de alimentos cuando?
a) Esta aburrido
b) Nervioso
¢) Cuando ve television
d) Triste
d) Estd con sus amigos
e) Esta con familiares
f) Todas las anteriores
21. (Considera que en el CCH Sur de la UNAM, existe discriminacién hacia los estudiantes con obesidad?

Si() No()

iAgradezco su tiempol!
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