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“AUTOPERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL Y ESTADO
ANTROPOMETRICO EN PACIENTES OBESOS DE LA CONSULTA EXTERNA
DEL HGR-C/MF 1 DEL IMSS CUERNAVACA, MORELOS”

RESUMEN

Antecedentes: La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica, progresiva y
multifactorial, se define como el almacenamiento excesivo de tejido graso, se
considera como el problema de salud publica principal, al cual se enfrenta México
en la actualidad dada su gran prevalencia, sus consecuencias y su asociacion con
las principales causas de mortalidad.

La APIC (Autopercepcion de la imagen corporal) se define como un constructo
que involucra las percepciones, pensamientos, sentimientos sobre el tamafno vy
forma del cuerpo; es el esquema construido a partir de la historia personal y el
momento histérico-social en el que se vive, se refiere a la configuracion global
formada por el conjunto de representaciones, percepciones, sentimientos y
actitudes que el individuo ha elaborado con respecto a su cuerpo.

Objetivo: Identificar la concordancia entre la autopercepcion de la imagen
corporal y el estado antropométrico en pacientes obesos que asisten a la consulta
externa del HGR C/MF 1 del IMSS Cuernavaca, Morelos.

Material y métodos: disefio observacional, transversal y correlacional; que
incluyd una muestra de 227, hombres y mujeres mayores de 18 afos con
obesidad derechohabientes del HGR C/MF 1 de Cuernavaca Morelos. Los
participantes, que reunieron los criterios de seleccion, fueron incluidos en un
proceso de consentimiento informado. Se les pidid6 que llenaran un formato de
caracteristicas sociodemograficas, se les realizaran mediciones antropométricas
que permitieron determinar el IMC real y el IMC percibido.

Resultados: el 100% de la poblacién participante fue incapaz de percibirse como
es en realidad; el 13.3% de la poblacién presentd discordancia aumentada y el
86.7% tuvo discordancia disminuida. El 94.1% de las mujeres presentaron
discordancia disminuida y el 24.2% de los varones tuvieron discordancia

aumentada.



Conclusiones: La totalidad de la poblacion participante fue incapaz de percibirse
como es en realidad. Las mujeres tienen APIC disminuida, es decir se perciben
mas delgadas de lo que en realidad lo son. Los hombres tienen un APIC

aumentada, es decir se perciben mas obesos de lo que en realidad lo son.
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. MARCO TEORICO

1. OBESIDAD

1.1.1 Epidemiologia de la obesidad
La obesidad puede considerarse como el problema de salud publica principal al
cual se enfrenta México en la actualidad dada su gran prevalencia, sus
consecuencias y su asociacion con las principales causas de mortalidad.
En 1993, los resultados de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cronicas
(ENEC) mostraron que la prevalencia de obesidad en adultos era de 21.5 %,
mientras que con datos de la Encuesta Nacional de Salud 2000 se observé que
24% de los adultos en nuestro pais la padecian y, mas recientemente, con
mediciones obtenidas por la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion (ENSANUT
2006), se encontré que alrededor del 30 % de la poblacion mayor de 20 afos
(mujeres, 34.5 %, hombres, 24.2 %) tiene obesidad. !
Durante el afio 2006, mas del 70 % de la poblacion adulta (mujeres 71.9 %,
hombres 66.7 %) entre los 30 y 60 afos, tenian exceso de peso. La prevalencia
de sobrepeso fue mas alta en hombres (42.5 %) que en mujeres (37.4 %),
mientras que la prevalencia de obesidad fue mayor en las mujeres (34.5 %) que
en los hombres (24.2 %).1 Un factor asociado a esta diferencia de género, es que
la obesidad es mas comun en la poblacion con escasos recursos y nivel educativo
bajo.z' 3
De acuerdo a los hallazgos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
(ENSANUT 2012). La prevalencia de obesidad (IMC = 30 kg/m2) en adultos fue de
324 % y la de sobrepeso de 38.8 %. La obesidad fue mas alta en el género
femenino (37.5 %) que en el masculino (26.8 %), mientras que el sobrepeso fue
mayor en el género masculino (42.5 %) respecto al femenino (35.9 %).4
En el periodo comprendido de 1988 a 2012, el sobrepeso en mujeres de 20 a 49
afios de edad se increment6 de 25 a 35.3 % y la obesidad de 9.5 a 35.2 %. La
prevalencia de obesidad presenta diferencias por nivel socioeconémico (NSE),
region y localidad (p < 0.05); la prevalencia de obesidad es mayor en el NSE alto

que en el bajo, al igual que en las zonas urbanas en comparacién con las rurales y
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en la region norte del pais en comparaciéon con el sur y el centro. Estas cifras
indican claramente un reto muy importante para el sector salud en términos de
promocion de estilos de vida saludables en la poblacion y desarrollo de politicas
publicas para revertir el entorno obesogénico.5

Se estima que la obesidad es responsable del 1 al 3 % del total de los gastos de
atencién médica en la mayoria de los paises (5 a 10 % en Estados Unidos de
Norteamérica) y que los costos aumentaran rapidamente en los proximos afos
debido a las enfermedades relacionadas con la obesidad. En México, se estima
que la atencién de enfermedades causadas por la obesidad y el sobrepeso, tiene
un costo anual aproximado de 3 mil 500 millones de dodlares. El costo directo
estimado que representa la atencion médica de las enfermedades atribuibles al
sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardiovasculares, cerebrovasculares,
hipertension, algunos canceres, diabetes mellitus tipo 2) se incrementé en un 61
% en el periodo 2000-2008 al pasar de 26 283 millones de pesos a por lo menos
42 246 millones de pesos. Para el 2017 se estima que dicho gasto alcance los 77
919 millones.®

El sobrepeso y la obesidad son factores que favorecen el empobrecimiento
porque disminuyen la productividad laboral y provocan gastos astronémicos en
salud relacionados con enfermedades cronicas. Por ejemplo, actualmente 12 %
de la poblacion que vive en pobreza tiene diabetes y 90 % de esos casos se

pueden atribuir a sobrepeso y obesidad.®’

1.1.2. Definiciéon conceptual de obesidad

La obesidad es una enfermedad sistémica, cronica, progresiva y multifactorial.®
Desde el punto de vista fisioldgico, se define como el almacenamiento excesivo
de tejido graso.9

El indice de masa corporal (IMC) es un indicador simple de la relacion entre el
peso y la talla que se utiliza frecuentemente para identificar el sobrepeso y la
obesidad en los adultos. Se calcula dividiendo el peso de una persona en kilos
entre el cuadrado de su talla en metros (kg/m2).

La definicion de la OMS es la siguiente:
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* Un IMC igual o superior a 25 determina sobrepeso.

* Un IMC igual o superior a 30 determina obesidad.

El IMC proporciona la medida mas util para el diagndstico de sobrepeso y la
obesidad en la poblacion, puesto que es la misma para ambos sexos y para los

adultos de todas las edades.

1.1.3.Etiologia de la obesidad
1.1.3.1. Factores genéticos

Observaciones iniciales basadas en la comparacion de gemelos idénticos
expuestos a diferentes condiciones ambientales, establecieron que el impacto de
la genética como factor causal de la obesidad era de aproximadamente 30-40%,
mientras que al ambiente se le atribuia 60-70%. En algunas otras series, la
influencia genética de la obesidad ha variado de 20 a 80%, dependiendo de
algunas caracteristicas particulares de la obesidad (tipo central, edad de
aparicion, etc:.).11

Las alteraciones genéticas relacionadas a obesidad s6lo se han identificado en
muy pocos individuos (mutaciones en leptina y su receptor, en el receptor de
melanocortina 4, en la proopiomelanocortina y en la endopeptidasa prohormona
convertasa-1, en el receptor beta 3 adrenérgico, en el receptor activador de la
proliferacion de peroxisomas gamma-2, por mencionar algunos). Pese al
descubrimiento de estas alteraciones monogénicas, el modelo genético en la
mayor parte de los casos de obesidad en humanos es de naturaleza poligénica
(no mendeliana).

En el estudio del genoma de la obesidad en humanos, se ha determinado que
existen por los menos 15 genes que se asocian de manera significativa con la
grasa corporal o el porcentaje de grasa corporal y 5 genes relacionados con la
cantidad de grasa visceral abdominal.?

Con base en lo anterior se hace mencion que en los humanos, las interacciones
entre multiples genes y la interaccion de éstos genes con el ambiente conducen a

la expresién fenotipica de la obesidad (Tabla I).
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Tabla 1. Alteraciones genéticas productoras de obesidad en roedores

Gen alterado Expresion fenotipica Efecto
Gen agouti Sobreexpresion en muchos tejidos Inhibicion competitiva de la
de la proteina agouti (péptido de hormona  estimulante  de
133 aminoécidos). melanocitos al receptor
hipotalamico de
malanocortina-4, el cual
modula el apetito.

Gen de la leptina En ratones ob/ob se produce una Hiperfagia, resistencia a la

leptina truncada. insulina, hiperinsulinemia e
infertilidad.

Gen del receptor de  En ratones diabéticos (db/db) y en Similar al de los ratones

la leptina ratas Zucker se produce una deficientes de leptina.

delecion extracelular.

Gen fat Ausencia de corboxipeptidada E Deficiencia en el
procesamiento ~ de  varias
hormonas, incluyendo
proinsulina.

Gen Tub Alteracion en fosfatasa (?) Retinitis, dafio hipotalamico y

estimulacion del apetito.

1.1.3.2. Factores fisiologicos

La acumulacion de grasa corporal requiere del aumento en la relacion
aporte/gasto energético durante un largo periodo. Sin embargo, la simplicidad de
esta premisa se desvanece al incluir el efecto modulador de otras variables
fisiologicas como son las influencias del desarrollo intrauterino, la funcién
hormonal (hormona de crecimiento y hormonas reproductivas) y la fina regulacion
de los sistemas de retroalimentacion que tratan de mantener un constante
balance energético.

En un estudio en sujetos obesos y no obesos que fueron sometidos a periodos de
restriccion caldrica y de exceso de calorias, al perder 10-20% de peso corporal, se
observo disminucion del gasto energético total y de reposo, situacién adaptativa a
la deprivacion caldrica. Con el aumento de peso se observd incremento en el
gasto energético, situacion que retrasaba la ganancia ponderal. Estos hallazgos
sugieren la existencia de un mecanismo compensador que tienden a mantener el
peso corporal.13

Fisiolégicamente, existen muchas hormonas y péptidos que actuan en un sistema

de retroalimentacion integrado por el sistema gastrointestinal, los adipocitos, el
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hipotalamo y el eje hipotalamo-hipofisiario-adrenal. Los principales inhibidores del
apetito a nivel gastrointestinal son el péptido glucagonoide-1, el segmento de
aminoacidos 6-29 del glucagon, la colecistoquinina, la enterostatina, el polipéptido
Y 3-36 y la GHrelina. Ademas, la distension y las contracciones gastricas
producen sehales de saciedad y de disminucion del apetito. Este sistema de gran
precision se ve influido ademas por las concentraciones de glucosa en suero.
Cuando la glucemia se reduce en un 10%, se producen aumento del apetito.14

El descubrimiento de la leptina y de las interacciones con su receptor ha
establecido nuevas vias de investigacion en la fisiopatologia de la obesidad. La
leptina es una proteina secretada por los adipocitos en respuesta a la activacion
de receptores de insulina, de hormonas adipogénicas, de los receptores
adrenérgicos, y al detectarse una disminucion de grasa. Dicha secrecién tiene
periodicidad de 7 minutos y variacidn diurna. Al liberarse la hormona, estimula a
su receptor localizado en el nucleo paraventricular del hipotalamo, que induce
liberacion del neuropéptido; cuyas principales funciones son la supresion del
apetito y la estimulacion de la funcién tiroidea, del sistema nervioso simpatico y
de la termogénesis. Todos estos efectos tienden a limitar la ganancia de peso.

Por lo tanto, el adipocito y el hipotdlamo forman un mecanismo de
retroalimentacion enddécrino clasico, en el que la adipogénesis y la lipdlisis se
revelan como procesos altamente regulados. Existen muchas sefales aferentes
que afectan al aporte y al gasto energético. El adipocito recibe ademas una gran
cantidad de senales del tracto gastrointestinal, del sistema nervioso periférico y
del sistema enddcrino. La integracion de estos sistemas tiene como finalidad la
adecuada adaptacién a periodos de disminucion en la ingesta de alimentos, pero
conlleva a una pobre adaptacion a la sobrealimentacion. Se ha corroborado la
existencia de una relacién directa de la hiperleptinemia con el porcentaje de grasa
corporal, situacion que hace concebir una resistencia a la Ieptina.15

El hipotalamo ejerce el control sobre el apetito, la saciedad y la termogénesis.
Para que se lleve a cabo esta funcidén se requiere de mediadores como sefnales
aferentes hormonales (leptina, glucemia), aferencias vagales (regulacién por el

sistema nervioso auténomo), regulacion del sistema gastrointestinal y estimulos
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provenientes de orofaringe. Los principales centros involucrados en esta
regulacion son los nucleos del tracto solitario, el nucleo arqueado y en el nucleo
paraventricular, asi como las regiones ventromedial y lateral del hipotalamo y la
amigdala.

En nucleo arqueado y ventromedial la leptina tiene accion sobre el control de la
saciedad. Cuando hay destrucciéon del hipotalamo ventromedial, la leptina es
incapaz de suprimir la ingesta de alimentos a este nivel. En este proceso, también
se encuentra involucrado un gran numero de monoaminas (como la norepinefrina
y la serotonina) y otros neurotransmisores. '®

Otras anomalias metabdlicas relacionadas a la patogenia de la obesidad son
defectos en la regulacion de la lipdlisis, acciones en tejido adiposo del sistema
renina angiotensina, del factor de necrosis tumoral (FNT) y de varios sistemas

neuropeptidicos y otras redes anatdomico funcionales.'”™

En este ultimo apartado
se ha implicado al desequilibrio del sistema nervioso autbnomo con la obesidad y
el sindrome metabdlico.

Otro factor etiolégico de suma importancia lo constituye el proceso de
envejecimiento, durante el cual existen varios elementos condicionantes del
aumento de peso y de los cambios en la distribucion de la grasa corporal, como
son la disminucion de la actividad fisica y de las respuestas metabdlicas a
modificaciones dietéticas o ambientales; cambios hormonales (por ejemplo, la
disminucion de estrégenos y progesterona altera la biologia del adipocito), la
aparicion de comorbilidades, de alteraciones conductuales (depresion), entre
otras.

1.1.3.3. Factores ambientales

El aumento exagerado en la prevalencia de la obesidad en los ultimos 20 afios se
ha propiciado también por cambios en el ambiente que condicionan el aumento
del aporte energético y la disminucion de la actividad fisica, inclusive en sujetos
sin predisposicion genética. La influencia ambiental puede iniciarse desde la
gestacion. Estudios diversos han relacionado a la obesidad con la exposicion
prenatal a un exceso en la ingesta caldrica, a diabetes, tabaquismo y a la

ausencia de lactancia materna.?>?*
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El estilo de vida sedentario, cada vez mas frecuente, es un importante factor
condicionante de obesidad. Algunos autores sugieren que la disminucion del gasto
caldrico puede tener mayor impacto que el aumento en el aporte calorico.® La
reduccion en el numero de horas de ver television ha demostrado reducir la
aparicion de obesidad.?® La obesidad es mas prevalente en adultos con
incapacidades fisicas, sensoriales o con enfermedades mentales. 27
En paises industrializados ha surgido una abundante disponibilidad de comida,
cuya ingesta se hace predominantemente al final del dia y se ha reducido la
actividad fisica. Esta llamada “mutacion ambiental’” ocasiona que el sistema
nervioso central (SNC) susceptible, pierda su capacidad para detectar los ritmos
internos y externos. Puesto que el SNC emplea al sistema nervioso auténomo
(SNA) para regular el ritmo interno, se ha propuesto que este desequilibrio y
pérdida del ritmo sean los mecanismos mas importantes en el origen del sindrome
metabolico.?®

1.1.3.4. Factores socioeconémicos y psicologicos
Se ha encontrado un mayor porcentaje de poblacion obesa y con sobrepeso en
los sectores socioecondmicos bajos con pobreza patrimonial.
En cuanto a los aspectos psicolégicos, por una parte, a la fecha no existe una
definicion precisa de la personalidad del sujeto obeso, ni tampoco alguna
alteracién psiquiatrica determinada. No obstante, algunas caracteristicas
psicologicas que se asocian a las personas obesas son: dependencia, pasividad,
baja asertividad, bajo nivel de introspeccion y baja autoestima.?
La psicopatologia que acompaina a la obesidad no es la causa primaria de ésta,
sin embargo, en el tratamiento deben tomarse en cuenta los factores psicolégicos
que interfieren con el manejo de la misma; se recomienda una evaluacién
psicoldgica o psiquiatrica, llevada a cabo por un especialista, como parte del
mismo.
Entre las consecuencias psicoldgicas que suelen presentarse en las personas con
sobrepeso u obesidad se encuentran: baja autoestima debida a la discriminacion y
a la sensaciéon del sujeto de sentirse inferior en lo que respecta a su apariencia

fisica.

17



La depresidén es comun en el obeso que, al no poder alcanzar su meta, tiene que
resignarse a seguir siendo obeso y este estado persiste debido a que le es
sumamente dificil cumplir una dieta, generandose en él culpa y ansiedad por no
lograr cumplir los objetivos que se propone o le proponen.

Otro aspecto importante en la obesidad, sobre todo en la mujer, se refiere a la
imagen corporal. La sociedad ha llevado a asociar el ser delgado con belleza y, en
contraparte, el sobrepeso y la obesidad como condicion negativa y un pobre
control de si mismo.

En la practica médica se encuentran algunos profesionales de la salud que, al
percibir la obesidad en su paciente como algo negativo, recriminan su conducta
alimentaria, lo que hace sentir al paciente como irresponsable, o falto de criterio,
en lugar de tratarlo como un ser global y entender sus motivaciones psicoldgicas,
sociales y fisiolégicas que lo han llevado a ese estado. El mensaje que envia el
meédico es: si estas obeso, es porque no sabes comer 0 no quieres comer bien, tu
eres responsable de tu obesidad.

Asimismo, se presenta la estigmatizacion de las personas con estos
padecimientos, ya que los demas tienden a criticarlo en su falta de autocontrol y
descuido; una persona obesa es percibida por los demas como ociosa y carente
de voluntad para hacer dieta y ejercicio. Sin embargo, no es valido asumir que la
obesidad depende unicamente del sujeto, sino que debemos tomar en cuenta
también los factores ambientales y sociales que lo llevaron a desencadenar este

padecimiento.

.2. AUTOPERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL (APIC)

La percepcion de la imagen corporal es un concepto ampliamente utilizado en
muchas areas del estudio del ser humano, como la psicologia y la medicina, es
por esto que al momento de referirse a este término es necesario determinar
desde que aspecto se pretende analizar. Desde la perspectiva psiquiatrica, la
imagen corporal es “la representacion que forma nuestra mente de nuestro propio
cuerpo, es decir, el modo en que nuestro cuerpo se nos manifiesta” es la imagen

que forma la mente sobre el cuerpo que la contiene y la vivencia que tiene del
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propio cuerpo, es decir, el modo en que el cuerpo se le manifiesta a la mente.>°
La imagen corporal no esta necesariamente correlacionada con la apariencia
fisica real, siendo claves las actitudes y valoraciones que el individuo hace de su
propio cuerpo. Una cosa es la apariencia fisica y otra distinta la imagen corporal,
personas con una apariencia fisica que se aleja de los canones de belleza pueden
sentirse bien con su imagen corporal y de modo contrario, personas socialmente
evaluadas como bellas pueden no sentirse asi. La apariencia fisica es la primera
fuente de informacién en la interaccion social y sabemos que la fealdad, la
desfiguracion, la deformacion congénita, los traumatismos, etc; aumentan el
riesgo de problemas psicosociales de las personas que los padecen.

Aquellos sujetos que, al evaluar sus dimensiones corporales, manifiestan juicios
valorativos que no coinciden con las dimensiones reales presentan una alteracién
de la imagen c:orporal.31 La imagen corporal esta formada por diferentes
componentes: el componente perceptual (percepcion del cuerpo en su totalidad o
bien de alguna de sus partes), el componente cognitivo (valoraciones respecto al
cuerpo o una parte de éste), el componente afectivo (sentimientos o actitudes
respecto al cuerpo o a una parte de éste; sentimientos hacia el cuerpo) y el
componente conductual (acciones o comportamientos que se dan a partir de la
percepcion). 32

La imagen corporal va construyéndose evolutivamente. Asi en diferentes etapas
de la vida vamos interiorizando la vivencia de nuestro cuerpo. Los bebes a la edad
de 4 a 5 meses empiezan a distinguir entre ellos, los objetos externos y sus
cuidadores; hacia los 12 meses comienzan a andar y explorar el entorno. Los
infantes entre las edades de 1 a 3 afnos experimentan la relacion entre el cuerpo y
el ambiente, con el desarrollo de habilidades motoras y el control de esfinteres.
Los adolescentes perciben su cuerpo como fuente de identidad, de auto-
concepto y autoestima; la adolescencia es la etapa de la introspeccion y el auto-
escrutinio, de la comparacion social y de la autoconciencia de la propia imagen
fisica y del desenvolvimiento social, que podra dar lugar a la mayor o menor
insatisfacciéon con el cuerpo. 33

En la actualidad existen estandares de belleza basados en modelos de delgadez,
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suponiendo la internalizacion de estos ideales un factor de riesgo para el
desarrollo de alteraciones de la imagen corporal. * Se ha postulado que la
autopercepcion que se tenga del peso corporal podria influir para mantener,
aumentar o perder peso; con relacion a la practica de conductas alimentarias que
afectan la salud. * Por lo tanto, la autopercepcion de la imagen corporal (APIC)
puede ser una limitante para la busqueda de atencion nutricia: la APIC se asocia
con los cambios en las conductas alimentarias sobre todo en adolescentes. %’
La APIC se define como un constructo que involucra las percepciones,
pensamientos, sentimientos sobre el tamafo y forma del cuerpo.38 La
autopercepcion de la imagen corporal se define como el esquema construido a
partir de la historia personal y el momento histérico-social en el que se vive, se
refiere a la configuracion global formada por el conjunto de representaciones,
percepciones, sentimientos y actitudes que el individuo ha elaborado con respecto
a su cuerpo; no es fija e inamovible, sino que cambia a lo largo de la vida e influye
en la formacién del autoconcepto y la autoestima del individuo, por lo que reviste
una especial importancia en la adolescencia, momento en el que el aspecto fisico
se convierte en uno de los ejes de preocupacion del individuo.

La APIC en la poblacion adolescente y adulta ha sido evaluada en varias
ocasiones, siendo constante la falta de concordancia de esta con el indice de
Masa Corporal (IMC) real; % donde el género, la raza y el nivel de escolaridad son
determinantes de la precision de la concordancia en la autopercepcion de la
imagen corporal con el peso corporal real. También se ha demostrado que la
autopercepcion de la imagen corporal puede ser variable segun la raza; al
respecto se ha reportado que la poblacion latina tiene tres veces mayor
probabilidad de no reportar concordancia entre su peso real y la APIC,
contrastado con otros grupos poblacionales. 40

La obesidad, desde sus factores etioldégicos hasta su abordaje y tratamiento,
plantea un constante enigma; es por ello que se ha investigado la existencia de
una personalidad que predisponga, favorezca o determine esta enfermedad. Esta
ha sido una de las cuestiones discutidas con fervor en el campo de la psicologia.

Actualmente no se puede definir una condicidon psicopatolégica especifica
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vinculada a la obesidad. Existen obesos con y sin psicopatia, pero no hay un
trastorno propio del obeso. 4

Los hallazgos psicopatolégicos en algunos obesos tienen poca relacion con la
nocion popular de una personalidad caracteristica del obeso. Acorde con esta
vision, el obeso puede aparentar ser feliz y sin problemas en la interaccion social
pero padecer de sentimientos de inferioridad, ser pasivo dependiente y tener una
profunda necesidad de ser amado. 42

En el articulo “;Cuales son los problemas psicolégicos, sociales y familiares que
deben ser considerados en el diagndstico y tratamiento del paciente obeso?”
publicado por la Revista de Endocrinologia y nutricion (2004) se hace referencia a
los autores Stunkard y Wadden donde no hallaron, dentro de su experiencia
clinica, una personalidad unica en el obeso. Gran numero de pacientes incluidos
en grupos de tratamiento eran extrovertidos, sociales y productivos, participaban
constructivamente en las sesiones y daban sugerencias utiles para el resto de los
pacientes. Unos pocos eran timidos y reservados, pero su contribucion era
apropiada cuando se los invitaba a hacerlo.

Si bien no se ha demostrado que exista un trastorno especifico en la personalidad
del obeso, estos sufren, con gran frecuencia, diversos trastornos psicologicos
respecto de los sujetos no obesos. *3 El de la obesidad es un fendmeno que
puede darse en distintas personalidades y esto es atribuible a fallas en la
estructura psiquica del yo que son diferentes en cada caso. Los factores que
intervienen no dependen de una determinada personalidad en sentido estricto,
sino de fallas parciales de cada una de esas estructuras psiquicas. 4

Hilde Bruch en su obra “Eating disorders”, enfatiza la dificultad que tiene el obeso
para identificar sus propias sensaciones, no pudiendo —tal vez como penosa
herencia de la incapacidad empatica materna, reiteradamente sufrida- distinguir
hambre de saciedad ni hambre de otras emociones que le embargan
cotidianamente. La consecuencia de esto, es el comer como respuesta a las
emociones mas diversas. Esta conducta en el adulto, ahora activa, repite su
trauma especifico temprano: haber sido alimentados cuando manifestaban a sus

madres un estado de tensidn interna, independientemente de cual fuese la que
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los embargaba.45

1.2.1. Alteraciones psicoldgicas en la obesidad
La obesidad no s6lo expone a quien la padece a una larga lista de enfermedades,
como cardiopatias, hipertensién arterial y diabetes, sino también a psicopatias
como depresion, ansiedad; en estos casos estan asociadas a trastornos de la
conducta alimentaria o distorsion de la imagen corporal. Las personas con
sobrepeso viven hoy en una sociedad “obeso-fobica” que estigmatiza al obeso.
Esto trae consecuencias en la autoestima, alteracion en sus relaciones
interpersonales, menores posibilidades de acceso a los mejores trabajos, a las
mejores parejas. 46
Los pacientes obesos experimentan sentimientos de desvalorizacion cotidianos,
todos se enfrentan a la misma presion social, lo que no quiere decir que todos la
perciban de la misma manera. De acuerdo a su historia personal y en
combinacion con los conflictos generados por un medio social hostil, la persona
obesa puede o no desarrollar una psicopatia y trastornos alimentarios. 47
Sumado a lo anterior, estan las consecuencias psicopatoldgicas del seguimiento
de dietas hipocaldricas estrictas ( aumento de depresion, ansiedad, nerviosismo,
debilidad e irritabilidad); de los ciclos de pérdida y recuperacion de peso (efecto
yo-yo), que los hacen sentir culpables, avergonzados, inadecuados y criticados
por su fracaso, logrando conducir al obeso al desarrollo de nuevas patologias
psiquiatricas, entre las que destacan la depresion, la ansiedad, angustia y hasta el
trastorno alimentario compulsivo. 48

1.2.2. Imagen corporal distorsionada
Zukerfeld define a la imagen corporal como la representacion consiente e
inconsciente del propio cuerpo que se realiza a nivel de tres registros: forma,
contenido y significado. El registro de la forma o figura, clasicamente conocido por
esquema corporal, hace referencia a las percepciones conscientes vinculadas al
tamano y limites corporales en cuanto aspecto, postura, dimensiones (ancho, alto,
espesor y peso) ubicacion en el espacio, movimiento y superficie corporal,
accesible a los 6rganos de los sentidos.

El registro del contenido corresponde a las percepciones introspectivas,
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cenestésicas, habitualmente preconscientes y a las necesidades; como son los
registros de hambre-saciedad, tension-distension, frio-calor, dolor, cansancio, etc.
El registro del significado se corresponde con el concepto de cuerpo erégeno e
incluye las representaciones inconscientes del deseo y sus vicisitudes, la
capacidad de comunicar y simbolizar y de crear relaciones vinculares
(intersubjetivas). La imagen corporal esta intimamente ligada a la autoimagen, a la
autoestima y al sentimiento de si o identidad.*®
Estas tres esferas estan intimamente relacionadas en la constitucion de la imagen
corporal y los componentes de cada una de ellas son mas problematicos en los
individuos obesos. Con respecto al registro de la forma, las personas con
obesidad tienen distorsiéon en cuanto al tamano corporal, estan insatisfechas vy
preocupadas con su apariencia fisica. La alteracion en este componente en los
obesos es la subestimacion, donde el cuerpo se percibe en dimensiones inferiores
a las reales.
Los trastornos a nivel de la percepcién interoceptiva- contenido-se expresan como
dificultad en percibir, discriminar y nominar los afectos (sensaciones interoceptivas
y sentimientos) fundamentalmente los registros de hambre y saciedad, ya que el
alimento puede adquirir un valor atractivo y peligroso, generador y evacuador de
tensiones endosomaticas o psicobioldégicas como una defensa frente al impacto
de emociones que no pueden ser manejadas y/o toleradas por un aparato
psiquico con predominancia de un modo de funcionamiento que tiende a la
descarga de las mismas.

1.2.3. Medicién de la autopercepcion de imagen corporal.
En los ultimos afios, numerosos estudios han sugerido la importancia de la
alteracion de la percepcion de la imagen corporal como un sintoma precoz para la
deteccién de trastornos del comportamiento alimentario. Los profesionales que
trabajan en este campo utilizan a menudo la percepcién de la imagen corporal
como medida de la autoestima y del grado de satisfaccion con la propia imagen.
Sin duda, multiples factores bioldgicos, sociales y culturales modulan esta
percepcion, pero en algunos casos estos factores son dificiles de valorar,

habitualmente se procede a la comparacion de parametros objetivos, es decir,
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peso y talla medidos por el investigador, con los valores auto-referidos por los
sujetos del estudio.

Pocos estudios han considerado como control las medidas reales de composicion
corporal en el analisis de la percepcion de la imagen a pesar de que existen
evidencias que demuestran que las medidas reales proporcionan mayor precision
al analisis de los datos.”® ® Con base en estos hallazgos, se han desarrollado
numerosos meétodos para comparar los valores reales de la composicion corporal

con la imagen corporal (Tabla II).

Tabla 2. Método utilizado para comparar la composicion corporal real con la imagen

corporal de los sujetos

ESTUDIOS CONCLUSIONES

Tanaka et al. (2002) Relacionan la percepcion de la imagen corporal y la
insatisfaccion con el porcentaje de grasa corporal.

Choi et al. (2002), Olivardia Analizan la masa muscular en relacion con la imagen

(2001) corporal.

Chang et al. (2003), Eston Comparan el peso y la talla medidos por el investigador,

(2002) con valores autodeclarados con el fin de conocer la
percepcion corporal del sujeto.

Montero et al.(2004) Comparan el IMC (kg/m?) real y percibido.

Arroyo et al. (2008) Comparan el valor real y percibido del indice de masa
libre de grasa.

Lenart et al. (1995) Comparan el somatotipo con la percepcion corporal del
sujeto.

Las principales conclusiones de los estudios consultados, son que el 52,3% de los
hombres y el 38,7% de las mujeres se perciben correctamente; mientras que el
29,2% de los hombres y el 8,6% de las mujeres se perciben mas delgados de lo
que en realidad son; el 18,5% de los hombres y el 41,1% de las mujeres se
perciben mas corpulentos de lo que son. (Tabla Il)

Ademas se hallé que las mujeres con valores de IMC real correspondientes a
peso normal y sobrepeso (IMC entre 20 y 29,9) se perciben mas corpulentos de
lo que son en realidad, mientras que las obesas (IMC > 30) se perciben mas

delgadas. Por el contrario, los hombres con peso normal y los obesos se perciben
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mas delgados de lo que son, mientras que los que presentan sobrepeso se
clasifican correctamente. "%
Con base en lo previamente mencionado el método que se utilizara en el presente
estudio sera el que Montero y colaboradores emplearon, en el articulo “Valoracién
de la percepcidén de la imagen corporal mediante modelos anatémicos”; este
meétodo se basa en los pictogramas creados por Stunkard y Stellard (modificado
por Collins), el cual posee una sensibilidad del 95.6% y una especificidad del
84.3% para fines de la valoracion de la percepcion de la imagen, adaptado por
Montero et al. Este método esta constituido por 7 modelos anatdomicos (siluetas)
para poblacién femenina y masculina; éstas corresponden a los siguientes valores
de IMC: 18, 22, 25, 27, 30, 35 y 40kg/m? respectivamente (Figuras 1,2).°’
En este método se le pide al participante que seleccione la figura que a su juicio y
percepcion corresponde con su imagen corporal, respondiendo a la pregunta:
“Cuando se mira desnudo al espejo, ¢con cual de estas imagenes se siente mas
identificado?” Y, a partir del modelo elegido, le correspondera un “IMC percibido”;
restando al valor del IMC real, obtenido por antropometria, el valor del “IMC
percibido” se pretende obtener la informacion sobre la concordancia o la
discordancia entre ambos valores, mediante la construccion de las siguientes
categorias:

a) Cuando el valor es igual a cero: el paciente se percibe como es en realidad.

Es decir hay concordancia.
b) Cuando el valor es mayor a cero: el paciente se percibe mas delgado de lo
que es en realidad. Es decir hay discordancia disminuida.
c) Cuando el valor es menor a cero: el paciente se percibe mas corpulento de

lo que es en realidad. Es decir hay discordancia aumentada.
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Il. ANTECEDENTES

Madrigal-Fritsch y colaboradores (1999) realizaron una comparaciéon de la
percepcion de la imagen corporal y el IMC, asi como su capacidad de prediccion
del estado de nutricion, reportado por los participantes espafoles de la encuesta
realizada por el Instituto Europeo de Estudios en Alimentacion en Irlanda. El
estudio comprendié a 1 000 sujetos mayores de 15 afos (517 hombres y 483
mujeres). Se realizaron mediciones de peso y talla para integrar el IMC vy se
evalu6 la imagen corporal percibida (mediante la seleccién de la figura que
correspondia a su imagen corporal actual, de entre unas nueve siluetas. Se
encontré que el sobrepeso y la obesidad se incrementan conforme aumenta la
edad, y disminuyen a mayor nivel de educacién. La percepcién de la imagen
corporal fue distinta entre sexos, asi como por edad y nivel educativo. La
comparaciéon entre el IMC y la imagen corporal notifico valores superiores a 0.90
para sensibilidad y especificidad. Se observd que la percepciéon de la imagen
corporal y el IMC real fueron concordantes en el 95% de las mujeres, 96% de los
hombres de los participantes.52

Montero y colaboradores (2004) realizaron, en Espafia, un estudio en el que se
valoré la percepcion de la imagen corporal en adultos; mediante el uso de
modelos anatoémicos y comparando dicha percepcidén con los valores reales del
indice de masa corporal (IMC), con el objeto de detectar posibles alteraciones en
la autopercepcién de la imagen corporal. Para ello se disefaron 7 modelos
anatémicos para ambos sexos correspondientes a valores de IMC de 18, 22, 25,
27, 30, 35y 40 kg/mz. Los participantes eligieron el modelo con el que mejor se
identificaba al responder a la pregunta “Cuando se mira desnudo al espejo, ¢,con
cual de estas imagenes se siente mas identificado?”. Se realizaron mediciones
antropométricas para calcular IMC real y compararlo con el IMC percibido. El
52.3% de los hombres y el 38.7% de las mujeres eligieron modelos que
correspondian a sus IMC reales, es decir, los hombres se auto-perciben mas
correctamente que las mujeres. El 29.2% de los hombres se ven mas delgados de
lo que son y el 18.5% mas gordos. El 8.6% de las mujeres se ven mas delgadas

de lo que son y el 41.1% se auto-perciben mas gordas. Las mujeres con valores
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de IMC real correspondientes a peso normal y sobrepeso (IMC entre 20 y 29,9) se
ven mas gordas de lo que son en realidad, mientras que las obesas (IMC>30), se
auto-perciben mas delgadas. Los resultados obtenidos por Montero avalan la
utilidad del uso de modelos anatomicos en la investigacion sobre alteraciones de
la percepcion de la imagen corporal. o1

Moran Alvarez y colaboradores (2007) realizaron un estudio cuyo propésito fue
valorar el estado nutricio de 187 estudiantes de primer ano de una facultad de
medicina utilizando el indice de masa corporal (IMC) y la percepcion de imagen
corporal (PIC); se tratdé de un estudio observacional, transversal y analitico. La
PIC se obtuvo solicitando al estudiante seleccionara la figura que, segun su
percepcion, correspondiera a su imagen corporal actual (entre nueve figuras
diferentes para hombres y mujeres). Los resultados obtenidos fueron acordes al
IMC de cada estudiante al representado a través de su propia autopercepcion en
el 81.9% de estudiantes que se perciben con peso normal en las escuelas
publicas, mientras que se observa un 54.6% de los estudiantes de escuelas
privadas. 63

Osuna y colaboradores (2008) evalu6 la precision del IMC calculado a partir del
peso y de la talla auto-reportados, con respecto al IMC obtenido de los valores
medidos y la precision de la PIC relativa a las categorias para denotar peso
normal, sobrepeso y obesidad. Dicho estudio usé los datos obtenidos en el
“Estudio de cohorte del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS)” iniciado en el
estado de Morelos, México; con una poblacién base de 5 706 trabajadores del
IMSS entre 18 y 89 afios de edad que respondieron a un cuestionario auto-
aplicado (incluy6 una estimacion de la imagen corporal mediante la seleccion de la
silueta que mejor representaba la imagen del participante, el auto-reportar el peso
y la talla al momento de contestar el cuestionario) y cuatro y ocho meses después
de la auto-aplicacién del cuestionario, se tomaron las medidas directas de peso y
talla. Los resultados mostraron que las caracteristicas auto-reportadas son
medidas validas para estimar valores categoricos y continuos del IMC en
poblacion adulta mexicana, dado que la sensibilidad obtenida para el peso auto-

reportado fue de 0.9 para mujeres y 0.96 para hombres. La sensibilidad para el
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IMC auto-reportado fue de 0.89 para mujeres y de 0.91 para los hombres. La
sensibilidad de la PIC fue de 0.67 para las mujeres y 0.59 para los hombres. La
percepcion de imagen corporal permitié la correcta clasificacion de individuos con
IMC = 25 y mostré que puede ser un estimado valido para utilizarse en estudios
epidemiologicos. >3

Samano, Reyna y colaboradores (2015) realizaron un estudio observacional,
transversal y analitico con 556 participantes (330 adolescentes y 217 adultos; de
los adolescentes 82% correspondieron a mujeres y en los adultos fue de 73%). En
el cual se midi6 antropométricamente a los participantes, se evalud la percepcion
de imagen corporal (mediante la escala de nueve imagenes de Sorensen) vy la
satisfaccion del cuerpo (mediante la pregunta ;esta satisfecho con su imagen?).
Encontraron una correlacion del IMC auto-percibido y real conformando 3
categorias: Subestimacién (adolescentes: mujeres del 19% y hombres del 22%;
adultos: mujeres del 20% y hombres del 26%). Igualdad (adolescentes: mujeres
del 51% y hombres del 60%; adultos: mujeres del 59% y hombres del 47%).
Sobreestimacion (adolescentes: mujeres del 30% y hombres del 18%; adultos:
mujeres del 21% y hombres del 28%).

La satisfaccion del peso corporal segun el IMC percibido fue: adultos con peso
normal 93%, adultos con sobrepeso del 53% y adultos con obesidad 17%. En
tanto que la satisfaccion del peso corporal segun el IMC percibido entre
adolescentes con peso normal fue del 81%, en adolescentes con sobrepeso fue
de 61% y con obesidad 33%. ®

Soto Ruiz y colaboradores (2015) realizaron un estudio que evalud la percepcion
de la imagen corporal (PIC) entre estudiantes universitarios, de Navarra; se tratd
de un estudio observacional, descriptivo y transversal, donde participaron 1.162
estudiantes. Los participantes se sometieron a la medicién del peso (kg), de la
talla (m) y la PIC se valoro utilizando el método propuesto por Stunkard y Stellard;
el 55.6% de los participantes tenian una distorsion de su imagen corporal y el
43% de los estudiantes que presentaban discordancia entre la PIC y el IMC. Entre
las mujeres participantes el 64.6% sobreestimaban su IMC, a diferencia de los

hombres quienes la subestimaban en el 39.2% de los casos.®
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Ill. JUSTIFICACION

La atencion de pacientes obesos es un reto al que se enfrentan los sistemas de
salud debido al numero creciente de enfermos, el aumento en la mortalidad, el
desarrollo de incapacidad y el elevado costo de su tratamiento.

En México, la obesidad se ha erigido como un problema de gran magnitud y
trascendencia dado que afecta a 7 de cada 10 adultos; lo que representa un
grave problema de salud publica, implicando que los esfuerzos para prevenir y
tratar este problema se vuelven una prioridad. Debido a que el incremento en la
frecuencia de la obesidad también se asocia con el incremento de casos nuevos
de diabetes mellitus (DM), hipertension arterial sistémica (HAS), dislipidemias vy
enfermedades cardiovasculares; presentandose asi como una gran epidemia que,
en los afios venideros, sera extraordinariamente costosa y asociada ademas con
enfermedades crénico-degenerativas en edades muy tempranas, que entre otras
cosas requeriran de atencidon por los sistemas de salud, generando asi costos
elevados mismos que no podran ser subsidiados por mucho tiempo.

En el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) que cubre a la mayoria de
poblacion asalariada del pais (cerca del 60% de toda la poblacion nacional), se ha
observado en los ultimos afios un incremento alarmante en la demanda de
atencion medica por obesidad. En el IMSS se estima que cerca del 25% de los
asegurados padecen obesidad siendo mas frecuente en mujeres. Esto plantea un
panorama de salud desalentador convirtiéendose asi en un problema grave de
salud publica.

A fin de explicar el aumento en la prevalencia de la obesidad, algunos autores han
propuesto la participacion de factores genéticos, metabdlicos, dietéticos y de baja
actividad fisica. La asociacion de factores psicolégicos, como la autopercepcion
imagen corporal, también son determinantes de la salud de esta poblacion.

Las interrogantes respecto a ;como perciben su imagen corporal los pacientes
obesos?; como influye ésta, a su vez, en la toma de decisiones para asumirse en
el rol de portadores de una enfermedad crénica que trae consigo un sin fin de

comorbilidades que repercutiran en la calidad de vida de quien la padece.
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La insatisfaccion con la imagen corporal, en la obesidad, no solo es una
motivacion frecuente para intentar bajar de peso sino también puede ser motivo
de un importante impedimento y malestar crénico; ya que influye en los
pensamientos, sentimientos y conductas repercutiendo ademas notablemente en
la calidad de vida de quien la padece.

La informacion disponible indica que la insatisfaccion con la imagen corporal y las
preocupaciones relacionadas con el peso desempefian un papel clave en la
etiologia de los trastornos alimentarios; en ellos el entorno sociocultural parece ser
una de las condiciones esenciales para el desarrollo de distorsiones subjetivas y
trastornos de la imagen corporal. Se considera que aquellos sujetos que al evaluar
sus dimensiones corporales y manifiestan juicios valorativos sobre el cuerpo que
no coinciden con las dimensiones reales, presentan una alteracién de la imagen
corporal. La importancia del estudio de la insatisfaccion corporal se debe a que en
recientes investigaciones se ha confirmado que las alteraciones de la imagen
corporal tienen una participacion causal en el trastorno alimentario, en lugar de ser
secundarias a él.

La autopercepcion de imagen corporal (APIC) puede ser un indicador de la
conceptualizacién que el individuo tiene de si mismo; sobre su peso, estado
nutricional y su entendimiento cognoscitivo-cultural de lo que es padecer
obesidad.

Al incluir los anteriores indicadores, se podra realizar una adecuada clasificacion
de la gravedad de la obesidad que sea del conocimiento y comprensién del
paciente; al hacerlo consciente del problema se habra avanzado un paso para
involucrarlo de modo activo e iniciar las medidas de tratamiento adecuado.

Al realizar la revision bibliografica se encontré pocos estudios que evaluaran la
percepcion de imagen corporal en adultos obesos; siendo esta informacion aun
mas escasa en México y al interior del Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS). Por lo anterior, el presente protocolo de investigacion aportara

informacion sobre este problema de salud.
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IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
¢, Cual es la concordancia entre autopercepcion de la imagen corporal y el estado
antropométrico en pacientes obesos que asisten a la consulta externa del HGR
C/MF N. 1 del IMSS Cuernavaca, Morelos?

V. HIPOTESIS
La concordancia entre la autopercepcion de la imagen corporal y el estado
antropométrico, en pacientes obesos de la consulta externa del HGR-MF 1 del
IMSS Cuernavaca Morelos, es igual a lo reportado por la literatura (correlacion
igual al 0.64).
VI. OBJETIVOS
VI.1. Objetivo general
Identificar la concordancia entre la autopercepcion de la imagen corporal y el
estado antropométrico en pacientes obesos que asisten a la consulta externa del
HGR C/MF 1 del IMSS Cuernavaca, Morelos.
VI.2. Objetivos especificos
i) Caracterizar la muestra de pacientes obesos que asisten a la consulta
externa del HGR C/MF 1 del IMSS.
i) Conocer la autopercepcion de la imagen corporal en pacientes obesos que
asisten a la consulta externa del HGR C/MF 1 del IMSS.
iii) Cuantificar el peso de los pacientes obesos que asisten a la consulta
externa del HGR C/MF 1 del IMSS.
iv) Cuantificar la talla de los pacientes obesos que asisten a la consulta
externa del HGR C/MF 1 del IMSS.
v) Estimar el indice de masa corporal de los pacientes obesos que asisten a la
consulta externa del HGR C/MF 1 del IMSS.
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VIl. METODOLOGIA
VII.1. Universo de trabajo
Se considerd a los pacientes obesos que fueron derechohabientes y asistieron a
la consulta externa de la Unidad de Medicina Familiar No. 1 del IMSS (HGR C/MF
No.1 IMSS) en el turno matutino y vespertino.
Se tratd de una poblacion ambulatoria de primer nivel de atencion, cuya

residencia se encuentra en el estado de Morelos.

VII.2. Tamafno muestral
Para tal fin se uso6 la formula para calcular el tamafo de muestra para estimar

proporciones para poblacion finita:

n=___NZ%pgq n= __ (5225) (1.96)*(0.32) (0.68)
d? (N-1)+Z2ap q (0.6)? (5224) + (1.96) (0.32) (0.68)

n= 4365.92 = 227
19.23
Dénde:
* N = Total de la poblacion
» Za= 1.96 al cuadrado (si la seguridad es del 95%)
* p = proporcion esperada (prevalencia de obesidad a nivel nacional de 32%
segun ENSANUT 2012; que equivale a 0.32)
*q=1-p(eneste caso 1-0.32 = 0.68)
* d = precision (0.06).
Para la realizacion del presente protocolo de investigacion el tipo de muestreo

sera NO probabilistico de tipo accidental.

VII. 3. Disefo
El presente protocolo de investigacion fue de tipo observacional, transversal y

descriptivo.
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VII.3.1. Causalidad
El tipo de estudio que se realizé fue de tipo no experimental (observacional) ya
que se fundamenta en la observacion, descripcidén y analisis de los eventos de
interés; por su naturaleza fue de tipo no intervencionista, debido a que la
exposicion ocurrio sin la participacion del investigador y de acuerdo con variables
que estan fuera de su control.

VI1.3.2. Numero de mediciones
Se realizd una sola medicion por lo que se trata de un estudio de transversal; los
cuales estan disefiados para medir la prevalencia de una exposicion y/o resultado
en una poblacion definida y en un momento especifico. Se realizan a través de
una sola determinacion en los sujetos de estudio para evaluar de manera

concurrente la exposicion y el evento de interés.

VI1.3.3. Temporalidad
En funcién de la temporalidad del estudio realizado, se cataloga como prospectivo
ya que la ocurrencia del evento se registré durante el estudio, es decir, el evento

investigado estaba presente pero aun no se habia cuantificado.

VI1.3.4. Enfoque
De acuerdo al enfoque del protocolo de investigacion, el presente se cataloga
como cuantitativo ya que, mediante la recoleccidon de datos numéricos, se
respondera la pregunta de investigacion; mediante el analisis estadistico se
buscaran patrones de comportamiento que permitan probar la hipdtesis

establecida en este protocolo de estudio.

VI1.3.5. Alcance

El presente protocolo de investigacion tiene capacidad de tipo correlacional.
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VII.3.6. Unidad de analisis
En términos de la unidad de analisis este estudio se cataloga como individual
debido a que evalud algun aspecto particular del individuo y se cuenta con al

menos una medicidon de cada uno de ellos.

VIl.4. Criterios de seleccion

VII.4.1. Criterios de inclusion
v' Pacientes diagnosticados con obesidad (IMC > 30 kg/m?)
derechohabientes del IMSS que asisten a la consulta externa del HGR-
MF1.
v' Pacientes mayores de 18 afios.
v Pacientes de ambos sexos.
v" Que aceptaron participar en el estudio mediante firma del consentimiento

informado (anexo 1).

VII.4.2. Criterios de exclusion
v' Pacientes diagnosticados con obesidad que declinaron participar en el estudio
mediante firma del consentimiento informado.
v Pacientes con IMC < 29.9 kg/m*

v" Pacientes menores de 18 arios.

VII.4.3. Criterios de eliminacion
v Pacientes diagnosticados con obesidad que brinden informacién incompleta al

responder los cuestionarios para recabar informacion.

VII.5. Variables
v Las variables asi como su descripcion, categorizacion y operacionalizacion se

encuentran descritas en la tabla 3.
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Tabla 3. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion conceptual Categoria de la Tipo de Escala de medicion Instrumento de medicion
variable (segiin  variable (segin (EM) y Unidad de
diseno del la Medida (UM)
estudio) caracteristica
medida)

Edad Tiempo transcurrido a partir del Covariable Cuantitativa EM: continua Mediante “Formato de aspectos
nacimiento del individuo hasta el (intervalo) sociodemograficos y antropométricos”
momento del estudio. UM: afios (FASA)

Sexo Es la division del género humano Covariable Cualitativa EM: nominal Mediante “Formato de aspectos
en dos grupos: hombre o mujer. (dicotoémica). sociodemograficos y antropométricos”

UM: femenino o (FASA)
masculino

Estado civil  Clase o condicion de una persona Covariable Cualitativa EM: nominal Mediante “Formato de aspectos
en el orden social. (politdmica) sociodemograficos y antropométricos”
Condicion que caracteriza a una UM: soltero, union (FASA)
persona en lo que hace a sus libre, casado, separado/
vinculos personales con individuos divorciado, viudo
del otro o de su mismo sexo.

Escolaridad  Conjunto de cursos que un EM: ordinal Mediante “Formato de aspectos
estudiante sigue en un Covariable Cualitativa UM: analfabeta, sociodemograficos y antropométricos”
establecimiento de docencia primaria, secundaria, (FASA)
formal. preparatoria,

licenciatura, posgrado
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Tabla III. Operacionalizacion de variables

Variable

Ocupacion

Religion

Consultorio
de adscripcion

Definicion

Actividad a la que una persona
dedica en un determinado
tiempo

Conjunto de creencias religiosas,
de normas de comportamiento y de
ceremonias de oracioén o sacrificio
que son propias de un determinado
grupo humano y con las que el
hombre reconoce una relacion con
la divinidad.

Lugar asignado para recibir
atencion médica el cual es asignado
al momento de realizar su registro
ante el Seguro Social.

Categoria de la
variable (segiin
disefio del
estudio)

Covariable

Covariable

Covariable

Tipo de
variable
(segin la
caracteristic
a medida)
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de medicion
(EM) y Unidad de
Medida (UM)

EM: nominal
(politémica)

UM: campesino,
obrero, empleado,
comerciante,
profesionista, ama de
casa,
jubilado/pensionado,
desempleado

EM: Nominal
(politémica)

UM: Catolico,
cristiano, evangelista,
testigo de Jehova,
ninguna, otras

EM: nominal
(politomica)

UM: Matutino
(1,2,3..29) Vespertino
(1,2,3...29)

Instrumento de medicion

Mediante “Formato de aspectos

sociodemograficos y antropométricos” (FASA)

Mediante “Formato de aspectos
sociodemograficos y antropométricos” (FASA)

Mediante “Formato de aspectos
sociodemograficos y antropométricos” (FASA)

cclfec
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Tabla I1I. Operacionalizacion de variables

Variable

Peso

Definicion

Cantidad de materia total de un
individuo expresada en kilogramos.

Categoria de la
variable (segin
diseiio del
estudio)

Covariable

Tipo de Escala de medicion
variable (EM) y Unidad de
(segun la Medida (UM)
caracteristic
a medida)
Cuantitativa EM: Continua
(Intervalo)

UM: Kilogramos (kg)

Instrumento de medicion

Mediante una bascula calibrada, con capacidad
para 160 kg; se les daran las siguientes
indicaciones a los participantes.

1.- Vestir ropa ligera y sin portar material o
accesorio que pesara (llaves, monedas, reloj).

2.- Retiro del calzado antes de subir.

La béscula sera colocada en una superficie plana,
en linea vertical a una pared, de modo que formara
un angulo de 90 grados; antes de cada medicion se
verificara que la bascula quede en cerosy
calibrada. Con el paciente descalzo se le pedira
que se coloque en la parte central de la bascula, de
espaldas a la pared, en posicion de firmes (los pies
con talones juntos y puntas ligeramente separadas,
los brazos colgando paralelos al eje del cuerpo y
sin movimiento). La persona no debera recargarse
en la pared. Finalmente se procedia a realizar el
registro del peso. Se registrard en el FASA.

ol
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Tabla I1I. Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Categoria de la Tipo de Escala de medicion Instrumento de medicion
variable (segin variable (EM) y Unidad de
diseno del (segun la Medida (UM)
estudio) caracteristic
a medida)
Talla Es la longitud del cuerpo humano Covariable Cuantitativa EM: continua Mediante estadimetro con 200 cm de longitud con
desde la planta de los pies hasta el (intervalo) escala de medicion en centimetros y de escuadra
vértice de la cabeza. UM: metros (m) movil con angulo de 90 grados.

Previo al registro de la medicion se retirara
cualquier objeto que cubriese la cabeza y los
zapatos.

El sujeto debera estar de pie, con los talones
juntos y los pies formando un angulo de 45°, los
talones, gluteos, espalda y region occipital deben
de estar en contacto con la superficie vertical del
antropometro. El registro se tomara en metros en
una inspiracion forzada del sujeto y con una leve
traccion del antropometrista desde el maxilar
inferior, manteniendo al estudiado con la cabeza
en el plano de Frankford. Se registrara en el

FASA.
indice de Indicador simple de la relacion Covariable Cuantitativa EM: continua Mediante el calculo del IMC: dividiendo el peso
Masa entre el peso y la talla que se utiliza (intervalo) de una persona (kilos) entre el cuadrado de su
Corporal frecuentemente para identificar el UM: kg/m* talla (metros) y se expresa kg/m’. Se registrara en
(IMC) sobrepeso y la obesidad en los el FASA.
adultos. oclfec
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Tabla I1I. Operacionalizacion de variables

Variable

Obesidad

Auto-
percepcion de
la imagen
corporal
(APIC)

Concordancia

Discordancia
disminuida

Discordancia
aumentada

Definicion Categoria de la
variable (segin
disefio del
estudio)

Enfermedad sistémica y cronica Independiente

que se caracteriza por el acumulo

excesivo de tejido graso en el

cuerpo en una proporcion mayor a

la esperada para la edad y el sexo.

Es la representacion mental que se Independiente

tiene del tamaio, contornos y

forma del cuerpo

Correspondencia o conformidad de Covariable

una cosa con otra. Cuando el

paciente se percibe como es en

realidad.

Contrariedad o disconformidad de Covariable

menor grado de una cosa con

respecto a otra. Cuando el paciente

se percibe mas delgado de lo que es

en realidad.

Contrariedad o disconformidad de Covariable

mayor grado de una cosa con
respecto a otra. Cuando el paciente
se percibe mas corpulento de lo que
es en realidad.

Tipo de
variable
(segun la
caracteristic
a medida)
Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Escala de medicion
(EM) y Unidad de

Medida (UM)

EM: ordinal.

UM: Grado I, grado 11,

grado I

EM: ordinal.

UM: “IMC percibido”
18, 22,25,27,30,35y

40.

EM: nominal
(dicotomica)
UM: Si, No

EM: nominal
(dicotomica)
UM: Si, No

EM: nominal
(dicotomica)
UM: Si, No

Instrumento de medicion

Mediante el calculo del IMC. Se cataloga:
Obesidad grado I: IMC 30-34.9 kg/m®

Obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg/m’

Obesidad grado III: IMC > 40 kg/ m’

Se registrara en el FASA.

El método de Stunkard y Stellard (modificado por
Collins) y adaptado por Montero et al. Consta de
7 modelos anatémicos (siluetas) para poblacion
femenina y masculina; estas siluetas
corresponden a los siguientes valores de IMC: 18,
22, 25,27, 30, 35 y 40kg/m’. Lo que corresponde
al valor de “IMC percibido” (Anexo 3).

Cuando la diferencia entre el valor del IMC real
(obtenido por antropometria), el valor del “IMC
percibido” es igual a cero (Anexo 3).

Cuando la diferencia entre el valor del IMC real
(obtenido por antropometria), el valor del “IMC
percibido” es mayor a cero (Anexo 3).

Cuando la diferencia entre el valor del IMC real
(obtenido por antropometria), el valor del “IMC
percibido” es menor a cero (Anexo 3).
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VII.6. Descripcion general del estudio.

El presente estudio fue sometido a evaluacién por el Comité Local de
Investigacion en Salud, mismo que fue autorizado antes de iniciar la recoleccion
de datos. Posteriormente se dio a conocer el objetivo del mismo, al personal
operativo del HGR-MF 1 en el area de la consulta externa de medicina familiar de
ambos turnos (matutino 8 a 14 hrs y vespertino 14 a 20 hrs). A fin de poder
recolectar la muestra de pacientes requerida, el investigador asociado acudié un
dia de la semana laborable a cada consultorio de la unidad de medicina familiar e
invitd a participar a aquellos derechohabientes que cumplieron con los criterios de
seleccion establecidos. Se les brindd la informacion sobre la finalidad del estudio
de investigacion, haciéndoles hincapié sobre el caracter confidencial de los datos
brindados por el paciente, y se les solicitd su participacién mediante la firma de

consentimiento informado. (Anexo 1)

VII.7. Recoleccién de la informacion

VI1.7.1 Caracterizacion de la poblacién participante.
Se elabor6 un formato ad hoc denominado “Formato de aspectos
sociodemograficos y antropomeétricos” (FASA) en el que se plasmo la informacién
obtenida mediante entrevista directa con el paciente. Este formato incluyé entre
otros datos: nombre, numero de afiliacion, turno y consultorio de adscripcion,
edad, sexo, estado civil, escolaridad, ocupacion, religion, peso, talla, IMC,

categoria de obesidad a la que pertenece. (Anexo 2)

VI1.7.2 Evaluacién de la obesidad.
Evaluacién del peso: Mediante una bascula calibrada, con capacidad para 160
kg; se les dio las siguientes indicaciones a los participantes.
1.- Vestir ropa ligera y sin portar material o accesorio que pesara (llaves,
monedas, reloj).
2.- Retir6 del calzado antes de subir.
La bascula fue colocada en una superficie plana, en linea vertical a una pared, de

modo que formara un angulo de 90 grados; antes de cada medicién se verificd
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que la bascula quedara en ceros y calibrada. Con el paciente descalzo se le pidio
que se colocara en la parte central de la bascula, de espaldas a la pared, en
posicion de firmes (los pies con talones juntos y puntas ligeramente separadas,
los brazos colgando paralelos al eje del cuerpo y sin movimiento) y sin recargarse
en la pared. Finalmente se procedio a realizar el registro del peso en kilogramos.
(Anexo 2)

Evaluaciéon de la talla: Mediante estadimetro con 200 cm de longitud con escala
de medicion en centimetros y de escuadra mévil con angulo de 90 grados.

Previo al registro de la medicién se retird cualquier objeto que cubriese la cabeza
y los zapatos. El sujeto debié estar de pie, con los talones juntos y los pies
formando un angulo de 45°, los talones, gluteos, espalda y regién occipital
debieron de estar en contacto con la superficie vertical del antropdmetro. El
registro se tom6 en metros (con dos decimales) en una inspiracion forzada del
sujeto y con una leve traccién del antropometrista desde el maxilar inferior,

manteniendo al estudiado con la cabeza en el plano de Frankford. (Anexo 2)

Evaluacion de la obesidad: mediante el calculo del cociente entre el peso (kg) y la
talla (m) elevada al cuadrado; mediante la férmula: (Anexo 2)

IMC = Peso (kg)

Talla (m)?

Una vez realizado el calculo del IMC se catalogé al paciente en una de 3
categorias:
Obesidad grado I: IMC 30-34.9 kg/m?
Obesidad grado II: IMC 35-39.9 kg/m2
Obesidad grado IlI: IMC > 40 kg/m?
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VII.7.3. Evaluacion de la autopercepcion de la imagen corporal.
Se aplicé el método de Stunkard y Stellard (modificado por Collins) y adaptado
por Montero et al. Consta de 7 modelos anatomicos (siluetas) para poblacion
femenina y masculina, las cuales corresponden a diferentes valores de IMC 18,
22, 25, 27, 30, 35 y 40kg/m” respectivamente. Los modelos anatémicos son las
opciones de respuesta a la pregunta que se le hace por escrito al paciente:
‘cuando se mira desnudo al espejo, ¢con cual de estas imagenes se siente mas
identificado?”. El modelo elegido por el paciente le correspondera un “IMC
percibido”; posteriormente se realiz6 una comparacion entre el IMC obtenido
mediante medidas antropométricas y el “IMC percibido” por el paciente, para
determinar si existe concordancia entre ambos, discordancia aumentada o

discordancia disminuida. (Anexo 3).

VII.7.4. Plan de analisis de los datos.

Se llenaron todos los rubros comprendidos en el “Formato de aspectos
sociodemograficos y antropométricos” (FASA), se realizaron las mediciones
antropométricas que permitieron calcular el IMC y clasificar al paciente en las
distintas categorias de obesidad y se evalué la autopercepcion de la imagen
corporal mediante el método de Stunkard y Stellard (modificado por Collins y
adaptado por Montero et al). Una vez obtenidos los datos, estos fueron
capturados en una hoja de calculo de Microsoft Excel 2010 para ser procesadasy
analizadas.

Se calcularon medidas de tendencia central y dispersion para variables numéricas
y proporciones para variables cualitativas. Se calcularon la distribucion de las
diferencias entre el IMC medido y la APIC. Se hizo una correlacion con prueba
estadistica de Spearman. Se realizé analisis de los datos mediante modelo de

regresion logistica.

VIIl. FACTIBILIDAD
Debido a que el presente protocolo de investigacion fue de tipo observacional y no

hubo intervencidon terapéutica, no implicé riesgo alguno para el paciente. Se
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solicito consentimiento escrito informado para ingresar a cada paciente en el
estudio y se le explico que los resultados serian manejados con la mas estricta
confidencialidad.

Los pacientes que presentaron discordancia entre el IMC y APIC, durante la
realizacion del presente estudio de investigacion, fueron informados de sus
resultados al igual que su médico tratante con la finalidad de ser canalizado a la

instancia correspondiente para su orientacién y tratamiento.

IX. ASPECTOS ETICOS
El protocolo de investigacion fue sometido a revision ante el Comité Local de
Investigacion en Salud del HGR-MF 1 del IMSS para su aprobacion.
A todos las pacientes que desearon participar se les informd6 sobre los objetivos
del estudio y se les solicitd por escrito su consentimiento de participacion.
Los procedimientos que fueron realizados por el personal encargado de realizar el
presente trabajo de investigacion estuvieron acordes al reglamento de la Ley
General de Salud en materia de Investigacion para la Salud y con los lineamientos
basicos de la declaracion de Helsinki, emitida durante la 412 Asamblea de la
Asociacion Médica Mundial en 1989; que versan sobre las buenas practicas de la
investigacién clinica; asi mismo se respetaron los principios contenidos en el
cbédigo de Nuremberg.
De acuerdo a la Ley General de Salud en materia de investigacion en sujetos
humanos la presente investigacion pertenece a la categoria |l que representa es

de riesgo minimo

X. RECURSOS
X.1. Humanos
Investigadores.
X.2. Insumos
a) Papeleria y articulos de oficina: formatos impresos de consentimiento
informado y “Formato de aspectos sociodemograficos y antropométricos” (FASA),

boligrafo, lapices y correctores.
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b) Equipo de computo: Laptop marca HP, impresora HP LP150.
X.3. Software
a) Hoja de calculo Excel 2013.

b) Procesador de textos Word afio 2013.

Xl. RESULTADOS

En el presente estudio, participaron 227 pacientes que cumplieron los criterios de
seleccién y que se encontraban asistiendo a la consulta externa del Hospital
General Regional con/Medicina Familiar No. 1 (HGR-MF 1) en Cuernavaca,
Morelos; la recoleccion de datos se realizé en el periodo de Junio a Agosto del
afo 2017.

Al turno matutino pertenecieron 110 (48.4%) de los pacientes y 117(51.54%)
pacientes procedian el turno vespertino. (Tabla 4)

TABLA 4. Turno de adscripcion de los participantes del estudio autopercepcion de la
imagen corporal y estado antropométrico del HGR C/MF 1.

Turno n=227
de Frecuencia Porcentaje
adscripcion
Matutino 110 48.4
Vespertino 117 51.5

El promedio de edad de la poblacién participante fue de 44 (+x13.9) anos. La
distribucion por sexo de la poblacion estudiada tuvo un predominio del sexo
femenino con 136 (60%) pacientes y del sexo masculino fueron 91 (40%)
pacientes. (Tabla 5)

En lo concerniente al estado civil, el que predominé fue casado con 113 (49.8%)
pacientes. En orden decreciente en segundo lugar el soltero con 50 (22%)
pacientes, en tercer lugar viudo 35 (15.4%) pacientes, cuarto lugar el
separado/divorciado 18 (7.9%) de pacientes y en ultimo lugar union libre 11(4.8%).
(Tabla 5)

En cuanto al nivel de escolaridad, la que predominé fue secundaria con 67(29.5%)

pacientes; en segundo lugar bachillerato con 65 (28.7%) pacientes; en tercer
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lugar primaria con 35(15.4%) participantes; el cuarto lugar lo ocupd licenciatura
con 56 (24.7%) pacientes. En quinto lugar posgrado con 3 (1.3%) pacientes y por

ultimo analfabeta reportado por 1 (0.4%) solo paciente. (Tabla 5)

TABLA 5. Caracteristicas sociodemograficas de los participantes del estudio
autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR C/MF1.

Variable n=227
Media D.E.
Edad en afios 443 13.1
Frecuencia Porcentaje (%)
Sexo
Femenino 136 60
Masculino 91 40
Estado civil
Soltero 50 22
Union libre 11 4.9
Casado 113 49.8
Separado/divorciado 18 7.9
Viudo 35 15.4
Escolaridad
Analfabeta 1 0.4
Primaria 35 15.4
Secundaria 67 29.5
Preparatoria/bachillerato 65 28.7
Licenciatura 56 24.7
Posgrado 3 1.3
Ocupacion
Campesino 2 1
Obrero 12 5.2
Empleado 24 10.6
Comerciante 19 8.4
Profesionista 99 43.6
Ama de casa 56 24.7
Jubilado/pensionado 7 3
Desempleado 8 3.5
Religion
Catolica 117 51.5
Cristiana 71 31.3
Evangelista 4 1.8
Testigo de Jehova 23 10.1
Ninguna 12 53

D.E: Desviacion estandar.
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En relacion a la ocupacién de la poblacion estudiada, predominaron los
profesionistas con 99 (43.6%) participantes. En segundo lugar ama de casa con
57 (24.6%) mujeres; en tercer lugar empleado con 24(10.6%) pacientes; en cuarto
lugar comerciante 19 (8.4%); en quinto lugar obrero con 12 (5.2%) participantes;
en sexto lugar desempleado con 8(3.5%) pacientes. En penultimo y ultimo
lugares jubilado/pensionado con 7 (3%) y campesino con 2 (1%) pacientes
respectivamente. (Tabla 5)

La poblacién participante se refiri6 ser predominantemente catélica con
117(51.5%) pacientes; la segunda religion mas frecuente fue cristiana reportada
por 71(31.3%) participantes; en tercer lugar testigo de Jehova 23 (10.1%); 12
(5.3%) individuos hicieron mencion de no pertenecer a ninguna religion, en cuarto
lugar evangelistas 4(1.7%). (Tabla 5)

Al respecto de las caracteristicas antropométricas de la poblacién participante se
encontrd que el peso promedio fue 82 (+9.3) kilogramos; el promedio de talla fue
1.59 (£0.58) metros y el promedio del indice de masa corporal fue 34.82 (£3.7)
kg/m?. (Tabla 6)

TABLA 6. Caracteristicas somatométricas de los participantes del estudio
autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR C/MF1

Variable n=227
Media D.E.
Peso (kg) 82 9.4
Talla (m) 1.59 0.5
IMC (kg/m?) 34.8 3.7

D.E: Desviacion estandar. Kg: kilogramos. M: metros.
IMC: Indice de masa corporal.

Al analizar el indice de masa corporal de la poblacién participante y determinar el
grado de obesidad al que pertenecian, se encontré que predominé el grado | de
obesidad con 137 (60.4%) participantes, seguido del grado Il con 65 (28.6%)
participantes y por ultimo el grado 3 con 25 (11%) participantes. (Tabla 7)
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TABLA 7. Categorizacion del grado de obesidad de los participantes del estudio
autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR C/MF1

Variable n=227

Grado de obesidad Frecuencia Porcentaje (%)
Grado | 137 60.4
Grado Il 65 28.6
Grado |11 25 11

Grado de obesidad segtin lineamientos de la Organizacion Mundial de la Salud con base en
el indice de masa corporal (calculado con base en la somatometria de los participantes)

En lo concerniente al IMC percibido por la poblacién participante, se encontré que
predomind aquel que representa 30kg/m2 y que estuvo presente en 68(30%)
participantes; en segundo lugar el IMC que representa 27 kg/m2 con 52 (22.9%)
participantes; en tercer lugar el IMC percibido de 35 kg/m2 con 36 (15.9%)
participantes; en cuarto lugar el IMC que simboliza los 25 kg/m2 con 30 (13.2%)
participantes; en quinto lugar el IMC que representa 40 kg/m2 con 22 (9.7%)
participantes; en sexto lugar el IMC que emula los 22 kg/m2 con 13 (5.7%)
participantes. Por ultimo el IMC percibido que representa 18 kg/m2 con 6 (2.6%)

pacientes. (Tabla 8)

TABLA 8. IMC percibido por los participantes del estudio autopercepcion de la
imagen corporal y estado antropométrico del HGR C/MF1

Variable n=227
IMC percibido Frecuencia Porcentaje (%)
18 6 2.6
22 13 5.7
25 30 13.2
27 52 22.9
30 68 30
35 36 15.9
40 22 9.7

IMC percibido: Indice de masa corporal (kg/m?”) percibido por los participantes mediante la
eleccion de los pictogramas del instrumento de Stunkard y Stellard (modificado por
Collins) y adaptado por Montero et al.
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Para fines del presente estudio, la discordancia disminuida significa que el
paciente se percibe mas delgado de lo que es en realidad; de la poblacién
estudiada 197 (86.7%) de los participantes presentaron discordancia disminuida.
(Tabla 9)

TABLA 9. Discordancia disminuida entre el IMC real y el IMC percibido por los
participantes del estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado
antropométrico del HGR C/MF1

Variable n=227

Discordancia disminuida Frecuencia Porcentaje (%)
Presente 197 86.7
Ausente 30 13.3

IMC: Indice de masa corporal (kg/mz)
Discordancia disminuida: cuando el paciente se percibe mas delgado de lo que es en
realidad.

La discordancia aumentada significa que el individuo se percibe mas corpulento
de lo que es en realidad; en el presente estudio 30 (13.3%) participantes
pertenecieron a esta categoria. (Tabla 10)

TABLA 10. Discordancia aumentada entre el IMC real y el IMC percibido por los
participantes del estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado
antropométrico del HGR C/MF1

Variable n=227

Discordancia aumentada Frecuencia Porcentaje (%)
Presente 30 13.3
Ausente 197 86.7

IMC: indice de masa corporal (kg/m?)
Discordancia aumentada: cuando el paciente se percibe mas corpulento de lo que es en
realidad.

En el presente trabajo se realizo el analisis bivariado entre la discordancia
aumentada con cada una de las covariables asi como entre la discordancia
disminuida y el resto de covariables.

La discordancia aumentada estuvo presente en 22 (24.2%) hombres y en sélo 8
(5.9%) mujeres; estas diferencias fueron estadisticamente significativas. (Tabla
11)
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TABLA 11. Discordancia aumentada segun el sexo de los participantes del estudio
autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR C/MF1

n=227
Variable Hombre Mujer
Discordancia aumentada Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Presente 22 24.2 8 5.9
Ausente 69 75.8 128 94.1

Chi2 p = 0.00
Discordancia aumentada: cuando el paciente se percibe mas corpulento de lo que es en
realidad.

Entre los participantes casados, la discordancia aumentada estuvo presente en 18
(16%) de ellos y estuvo ausente en 95 (84%) pacientes. Entre los pacientes que
reportaron ser solteros presentaron discordancia aumentada 5 (10%) de ellos y 45
(90%) de los participantes carecieron de ella. Entre los pacientes que refirieron ser
viudos, 4 (11.4%) poseyo discordancia aumentada y 31 (88.6%) careci6é de ella;

estas diferencias carecieron de significancia estadistica. (Tabla 12)

TABLA 12. Discordancia aumentada segin el estado civil de los participantes del
estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR
C/MF1

n=227
Discordancia aumentada
Variable Presente Ausente
Estado Civil Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Soltero 5 10 45 90
Union libre 0 0 11 100
Casado 18 16 95 84
Separado/divorciado 3 16.7 15 83.3
Viudo 4 11.4 31 88.6

Chi2 p=10.53

Discordancia aumentada: cuando el paciente se percibe mas corpulento de lo que es en
realidad

Entre los pacientes con nivel de estudios de bachillerato, la discordancia

aumentada estuvo presente en 13 (20%) y estuvo ausente en 52 (80%) de ellos.
Aquellos pacientes con nivel de licenciatura, 10 (18%) presentaron discordancia
aumentada y 46 (82%) carecieron de ella. Entre los pacientes con escolaridad de

secundaria, 6 (9%) tuvieron discordancia aumentada y 61 (91%) carecieron de
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ella; estas diferencias carecieron de significancia estadistica. (Tabla 13)

TABLA 13. Discordancia aumentada segun la escolaridad de los participantes del
estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR
C/MF1

n=227
Discordancia aumentada
Variable Presente Ausente
Escolaridad Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje

Analfabeta 0 0 1 100
Primaria 1 2.8 34 97.2

Secundaria 6 9 61 91

Preparatoria/Bachillerato 13 20 52 80

Licenciatura 10 18 46 82
Posgrado 0 0 3 100

Chi2 p=0.12
Discordancia aumentada: cuando el paciente se percibe mas corpulento de lo que es en
realidad

Con respecto a la distribucidén de la discordancia aumentada segun la ocupacion
de los participantes, entre los pacientes que refirieron ser profesionistas la
discordancia aumentada estuvo presente en 19 (63.4%) de ellos y estuvo ausente
en 80 (40.7%) de los pacientes profesionistas. Entre las participantes, amas de
casa, la discordancia aumentada la presentaron 5 (16.3%) de ellas y 51 (25.9%)
pacientes carecieron de ella. Entre los participantes con ocupacion de obrero, la
discordancia aumentada estuvo presente en 3 (10%) y estuvo ausente en 9
(4.6%) de ellos. Entre los pacientes comerciantes, la discordancia aumentada se
presentd en 2 (7%) participantes y carecié de ella 9 (4.6%) de ellos; estas

diferencias carecieron de significancia estadistica. (Tabla 14)
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TABLA 14. Discordancia aumentada segun la ocupacion de los participantes del
estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR

C/MF1

Variable
Ocupacion
Campesino

Obrero

Empleado
Comerciante
Profesionista
Ama de casa

Jubilado
Desempleado

Chi2 p=0.15

Presente
Frecuencia  Porcentaje

0 0

3 10

0 0

2 7
19 63.4

5 16.3

1 33

0 0

n=227

Discordancia aumentada

Ausente

Frecuencia  Porcentaje

2
9
24
17
80
51
6
8

1
4.6
12.1
8.7
40.7
259

3

4

Discordancia aumentada: cuando el paciente se percibe mas corpulento de lo que es en

realidad

En lo tocante a la distribucion de la discordancia aumentada acorde a la religion

de los participantes, entre los pacientes que refirieron ser catélicos la discordancia

aumentada estuvo presente en 15 (12.9%) y estuvo ausente en 102 (87.1%) de

ellos. Entre los pacientes cristianos, la discordancia aumentada la presentaron 11

(15.5%) participantes y carecieron de ella 60 (84.5%) de ellos. Entre los pacientes

testigos de Jehova, 2 (8.7%) pacientes tuvieron discordancia aumentada y 21

(91.3%) carecieron de ella; sin que estas diferencias tuvieran significancia

estadistica. (Tabla 15)
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TABLA 15. Discordancia aumentada segun la religion de los participantes del
estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR
C/MF1

n=227
Discordancia aumentada
Variable Presente Ausente
Religion Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Catolica 15 12.9 102 87.1
Cristiana 11 15.5 60 84.5
Evangelista 0 0 4 100
Testigo de Jehova 2 8.7 21 91.3
Ninguna 2 16.7 10 83.3

Chi2 p=0.83
Discordancia aumentada: cuando el paciente se percibe mas corpulento de lo que es en
realidad

Con respecto a la distribucién de la discordancia disminuida segun el sexo de los
participantes se encontré que 69 (75.8%) hombres y 128 (94.1%) mujeres
presentaron este tipo de discordancia; siendo esta diferencia estadisticamente

significativa. (Tabla 16)

TABLA 16. Discordancia disminuida segun el sexo de los participantes del estudio
autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR C/MF1

n=227
Variable Hombre Mujer
Discordancia disminuida Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Presente 69 75.8 128 94.1
Ausente 22 24.2 8 59

Chi2 p = 0.00

Discordancia disminuida: cuando el paciente se percibe mas delgado de lo que es en
realidad.

Con respecto a la distribucion de la discordancia disminuida en funcién del estado
civil, en los participantes casados, la discordancia disminuida estuvo presente en
95 (84%) pacientes y estuvo ausente en 18 (16%) de ellos. Entre los pacientes
solteros, la discordancia disminuida la presentaron 45 (90%) pacientes vy
carecieron de ella 5 (10%) participantes. Entre los viudos, la discordancia

disminuida se present6 en 31 (88.6%) individuos y estuvo ausente en 4 (11.6%)

53



de ellos. (Tabla 17)

TABLA 17. Discordancia disminuida segun el estado civil de los participantes del
estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR
C/MF1

n=227
Discordancia disminuida
Variable Presente Ausente
Estado Civil Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Soltero 45 90 5 10
Union libre 11 100 0 0
Casado 95 84 18 16
Separado/divorciado 15 83 3 17
Viudo 31 88.6 4 11.4

Chi2 p= 0.53
Discordancia disminuida: cuando el paciente se percibe mas delgado de lo que es en
realidad

En cuanto a la distribucion de la discordancia disminuida en funcion de la
escolaridad de los pacientes, entre los participantes con nivel educativo de
secundaria la discordancia disminuida se presentdé en 61 (91%) pacientes vy
carecieron de ella 6 (9%) de ellos. En los pacientes con bachillerato, 52 (80%) de
ellos presentaron discordancia disminuida y 13 (20%) carecieron de ella. Entre los
pacientes con carrera universitaria, la discordancia disminuida estuvo presente en

46 (82.1%) participantes y estuvo ausente en 10 (17.9%) de ellos. (Tabla 18)

TABLA 18. Discordancia disminuida segun la escolaridad de los participantes del
estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR
C/MF1

n=227
Discordancia disminuida
Variable Presente Ausente
Escolaridad Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje

Analfabeta 1 100 0 0
Primaria 34 97.1 1 2.7

Secundaria 61 91 6 9
Preparatoria/Bachillerato 52 80 13 20
Licenciatura 46 82.1 10 17.9

Posgrado 3 100 0 0

Chi2 p=0.12
Discordancia disminuida : cuando el paciente se percibe mas delgado de lo que es en
realidad
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La discordancia disminuida estuvo presente en 80 (80.8%) pacientes que
refirieron ser profesionistas y estuvo ausente en 19 (19.2%) de ellos. Entre las
amas de casa, la discordancia se manifesté en 51 (91%) participantes y estuvo
ausente en 5 (9%) de las participantes. Entre los pacientes que informaron ser
empleados, en la totalidad de ellos se presento la discordancia disminuida. En los
participantes con ocupacion de comerciante, 17 (89.9%) pacientes presentaron

discordancia disminuida y 2 (10.5%) de ellos carecieron de ella. (Tabla 19)

TABLA 19. Discordancia disminuida segun la ocupacion de los participantes del
estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR
C/MF1

n=227
Discordancia disminuida
Variable Presente Ausente
Ocupacion Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje
Campesino 2 100 0 0
Obrero 9 75 3 25
Empleado 24 100 0 0
Comerciante 17 89.5 2 10.5
Profesionista 80 80.8 19 19.2
Ama de casa 51 91 5 9
Jubilado 6 85.7 1 14.3
Desempleado 8 100 0 0
Chi2 p=0.15

Discordancia disminuida : cuando el paciente se percibe mas delgado de lo que es en
realidad

En cuanto a la distribucion de la discordancia disminuida segun la religion de los
participantes, entre los pacientes que reportaron ser catdlicos estuvo presente en
102 (87.2%) pacientes y estuvo ausente en 15 (12.8%) de ellos. Entre los
pacientes cristianos, 60 (84.5%) participantes presentaron discordancia
disminuida y 11 (15.5%) carecieron de ella. En los testigos de Jehova
participantes, 21 (91.3%) pacientes tuvieron discordancia disminuida y 2 (8.7%)

carecieron de ella. (Tabla 20)
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TABLA 20. Discordancia disminuida segin la religion de los participantes del

estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR
C/MF1

n=227
Discordancia disminuida

Variable Presente Ausente

Religion Frecuencia  Porcentaje Frecuencia  Porcentaje

Catolica 102 87.2 15 12.8

Cristiana 60 84.5 11 15.5

Evangelista 4 100 0 0

Testigo de Jehova 21 91.3 2 8.7

Ninguna 10 83.3 2 16.7

Chi2 p=0.83
Discordancia disminuida : cuando el paciente se percibe mas delgado de lo que es en
realidad

Se realizé coeficiente de correlacion de Spearman entre el IMC real y el IMC
percibido la cual fue de 0.33. (Tabla 21)

TABLA 21: Correlacion entre IMC real y IMC percibido por los participantes del
estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico del HGR
C/MF1

IMC real IMC percibido
IMC real 1
IMC percibido 0.33 1

Prueba estadistica de Spearman

Se realizé modelo de regresion logistica encontrando que existié 5 veces mas la
posibilidad de presentar discordancia disminuida entre los hombres participantes
que entre las mujeres, ajustando por las variables, sexo, estado civil y grado de
obesidad, resultando estas diferencias estadisticamente significativas (p=0.001).
Existi6 1 vez mas posibilidad de presentar discordancia disminuida entre los
participantes que vivian acompanados que entre aquellos que vivian solos; estas
diferencias carecieron de significancia estadistica. Existi6 4 veces mas posibilidad
de presentar discordancia disminuida entre los pacientes con obesidad grado Il
que entre los pacientes con otro grado de obesidad, sin que existiera significancia
estadistica. (Tabla 22)
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Tabla 22. Discordancia disminuida ajustada segun diferentes covariables* de los
participantes del estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado
antropométrico del HGR C/MF1

Variable OR*" IC 95%"* P
Sexo 5 2-12 0.001
Edo. civil 1 0.4-2 0.9
Grado de obesidad 1 0.5-3 0.7
I
Grado de obesidad 4 0.4-29 0.2

i
*Covariables reportadas por la literatura con significancia clinica.
* Razon de momios.
" Intervalo de confianza del 95%

Existio 0.2 veces mas posibilidad de presentar discordancia aumentada entre los
hombres participantes que entre las mujeres, ajustando por las variables, sexo,
estado civil y grado de obesidad, resultando estas diferencias estadisticamente
significativas (p=0.001). Existio 1 vez mas posibilidad de presentar discordancia
aumentada entre los participantes que vivian acompafiados que entre aquellos
que vivian solos; estas diferencias carecieron de significancia estadistica. Existio
0.8 veces mas probabilidad de presentar discordancia aumentada entre los
pacientes con obesidad grado Il que entre los pacientes con otro grado de

obesidad, este resultado carecio de significancia estadistica. (Tabla 23)

Tabla 23. Discordancia aumentada ajustada segin diferentes covariables* de los
participantes del estudio autopercepcion de la imagen corporal y estado
antropométrico del HGR C/MF1

Variable OR* IC95% " p
Sexo 0.2 0.08-5 0.001
Edo. civil 1 0.4-2.3 1
Grado de obesidad 0.8 0.3-2.1 0.7
1
Grado de obesidad 0.2 0.03-2.2 0.2

i
*Covariables reportadas por la literatura con significancia clinica.
* Razdn de momios.
" Intervalo de confianza del 95%
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XIl. DISCUSION

La obesidad es uno de los principales determinantes de la salud en adultos y un
fendbmeno mundial que incluye tanto a los paises industrializados como a los
paises en desarrollo y ha aumentado dramaticamente desde 1990. Su incremento
es secundario a cambios en estilos de vida, habitos alimentarios, disminucion de
actividad fisica, mayor gasto de tiempo en video-juegos y television. El problema
se incrementa debido a que, nilos que son obesos, seran obesos en la edad
adulta.

La obesidad tiene gran impacto en la mayoria de las enfermedades crénicas no
transmisibles; su gran trascendencia hace necesario evaluarla en los diferentes
aspectos que constituyen este fenomeno: determinantes genéticas, fisiologicas,
ambientales y psicologicas como lo es la autopercepcion de la imagen corporal
(APIC).

El presente estudio abarcé una muestra de 227 pacientes con obesidad
derechohabientes del Hospital General Regional con Medicina Familiar No. 1 de
Cuernavaca, Morelos (HGR-MF1).

En la distribucion por sexo, de la poblacidon participante, tuvo predominio el sexo
femenino con 60% de la muestra, siendo esto similar a lo descrito en el estudio de
Osuna-Ramirez et al ® en cuyo estudio las mujeres conformaron el 62.6% de la
muestra.

La edad media, de los participantes del presente estudio, fue 44.3 (+13.1) anos
siendo este hallazgo ligeramente superior a lo reportado por Osuna-Ramirez et al
%3 en cuya poblacion estudiada la media de edad fue 42.3 (£8.5) anos.

En el presente estudio, predominaron los participantes que vivian acompanados
con 49.8% de la muestra, siendo esto menor a lo descrito por Chang et al % en
cuyo estudio existié una prevalencia de esta condicién del 64%.

Entre los pacientes con obesidad incluidos en el presente estudio 5.5 % fueron
catélicos lo cual hace referencia a que esta religion es la mas frecuente, en este
grupo de poblacion, esto es similar a lo reportado por Gutiérrez J.P. et al > con
base a la informacién disponible en la ENSANUT 2012.
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En cuanto a los resultados de la somatometria de la poblacién participante en el
presente estudio, el peso promedio fue 82 (£9.3) kilogramos, el promedio de talla
fue 1.59 (£0.58) metros y el promedio del indice de masa corporal fue 34.82 (£3.7)
kg/m2. Lo cual se encuentra por debajo de los valores encontrados por Soto Ruiz
et al &, cuyos hallazgos fueron 63.9% (x11) kilogramos, 1.9% (£9.9) metros y
22.6% (+4.4) kg/m2, respectivamente.

En el presente estudio solo se incluyeron pacientes con obesidad, el grado | fue el
predominante con 60.4% de los participantes lo cual es menor a lo reportado por
Soto Ruiz et al ® quien encontré en su estudio una frecuencia del 23%; cabe
mencionar que dicho autor incluyd pacientes catalogados como normopeso,
sobrepeso y obesidad.

En el presente estudio, el IMC percibido que representa 30kg/m2 estuvo presente
un 30% de los participantes, este resultado fue menor a lo reportado por Samano
et al ® en cuya muestra el 42% de los participantes tuvieron un IMC percibido
mayor de 3Okg/m2.

La totalidad de los participantes del estudio del HGR-MF1 fueron incapaces de
percibirse como son en realidad; las mediciones objetivas de sus parametros
antropométricos, que permiten calcular su indice de masa corporal, fueron
diferentes a la autopercepcion de la imagen corporal reportada por el propio
paciente. La frecuencia de la discordancia disminuida fue 86.7% de los
participantes lo que representa que estos pacientes se perciben mas delgados de
lo que en realidad son. Por otro lado, la frecuencia de la discordancia aumentada
fue 13.3% de la poblacién estudiada lo que representa que estos individuos se
perciben mas robustos de lo que son en realidad. Los anteriores hallazgos
coinciden con lo reportado por Osuna et al 53 quien reportdé una frecuencia de
discordancia disminuida del 72.6% y de discordancia aumentada del 24.5%.

El 94.1% de las mujeres participantes, en el presente estudio, presentaron
discordancia disminuida lo que representa que “ellas” se perciben mas delgadas
de los que son en realidad. El 24.2% de los varones participantes presentaron
discordancia aumentada lo que representa que “ellos” se perciben mas robustos

de lo que son en realidad; los anteriores hallazgos son iguales a lo reportado por
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Montero et al ®'. A diferencia de lo por Samano et al ® en cuyo estudio, la mitad
de los participantes presento concordancia entre el IMC real y el percibido.

Cabe mencionar que después de realizar el escrutinio de la literatura existente en
el momento de iniciar el presente estudio, el instrumento de Stunkard y Stellard
(modificado por Collins y adaptado por Montero et al) poseia la sensibilidad y
especificidad adecuada para alcanzar los fines de la presente investigacion. Sin
embargo, este instrumento evalua el espectro completo del fenbmeno en cuestion,
es decir, es capaz de evaluar la autopercepcion de la imagen corporal (APIC)
desde el normopeso hasta la obesidad grado Ill; esta medida cuenta con dos
imagenes que corresponden al normopeso, dos pictogramas para sobrepeso y
tres siluetas para obesidad, una por cada grado de esta categoria. Esta situacion
constituye un factor que resta precision al evaluar la APIC de pacientes que solo
pertenecen a la categoria de obesidad; disminuye la posibilidad de que los
participantes se pudiesen identificar, de manera mas asertiva, con la imagen con
la que se sienten identificados. Lo anterior puede ser considerado como una
debilidad del presente estudio y que debera tomar en cuenta para futuras
investigaciones.

En el presente estudio se encontré una correlaciéon entre el IMC real y el IMC
percibido de 0.33, mismo que es menor a lo reportado por Osuna et al. %3

En el presente estudio el ser hombre incrementa 0.2 veces el riesgo que
presenten discordancia aumentada lo cual es menor a lo reportado por Chang et
al ®® en cuyo estudio lo varones solteros presentaron 0.68 veces mas
posibilidades de percibirse mas robustos de lo que son en realidad.

Los participantes que vivian acompafiados presentaran 1 vez mas posibilidad de
tener discordancia aumentada siendo estos hallazgos diferentes a lo representado
por Chang et al % en cuyo estudio esta condicion no tuvo influencia en la
autopercepcion de las participantes mujeres.

El presente es el primer estudio, de su tipo, realizado en el HGR-MF1; sin
embargo entre sus limitaciones estan su disefio transversal mismo que le impide
evaluar causalidad y el factor de confusion, el tipo de muestreo no probabilistico y

la cualidad descriptiva de los resultados.

60



Por lo anterior resulta necesario evaluar las variables que fueron consideradas
para este estudio pero con otro tipo de disefio que posea mayor fortaleza

metodoldgica que permita evaluar causalidad del evento en estudio.

Xlil. CONCLUSION

Las conclusiones que se desprenden del presente estudio son:

v La poblacién participante estuvo conformada predominantemente por mujeres
con secundaria terminada, catdlicas y que vivian en pareja.

v La totalidad de la poblacion participante fue incapaz de percibirse como es en
realidad.

v Las mujeres tienen APIC disminuida, es decir se perciben mas delgadas de lo
que en realidad lo son.

v" Los hombres tienen un APIC aumentada, es decir se perciben mas obesos de
lo que en realidad lo son.

Con lo encontrado se sustenta la importancia del estudio debido a que la APIC es

un indicador de la conceptualizacion que el individuo tiene de si mismo; sobre su

peso y sobretodo su entendimiento cognoscitivo-cultural de lo que es padecer

obesidad, al hacerlo consciente para asumirse en el rol de portador de una

enfermedad cronica y poder incidir en el uso de estilos de vida saludable a fin de

frenar este grave problema de salud publica que se ha convertido la obesidad.
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Xll. ANEXOS

()
IMSS

L AN YA

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD
COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD

Anexo 1. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE

Nombre del estudio:

Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion del estudio:

Objetivo del estudio:

Procedimientos:

Posibles riesgos:
Posibles beneficios que
recibira al participar en el
estudio:

Informacion sobre
resultados:

Participacion o retiro:

Privacidad y
confidencialidad:

Beneficios al término del
estudio:

INVESTIGACION
“Autopercepcion de la imagen corporal y estado antropométrico en pacientes obesos de la
consulta externa del HGR-MF 1 del IMSS Cuernavaca, Morelos”

HGR-MF 1 Cuernavaca, Morelos; Octubre 2016.

Existen indicios, en la literatura, que sugieren que la autopercepcion de imagen corporal
(APIC) puede ser un indicador de la conceptualizacion que el individuo tiene de si mismo;
sobre su peso, estado nutricional y su entendimiento cognoscitivo-cultural de lo que es
padecer obesidad. La APIC, al igual que los factores genéticos e higiénico-dietéticos,
influyen en la toma de decisiones del paciente obeso para asumirse en el rol de portador de
una enfermedad cronica que conlleva un sinnumero de comorbilidades que repercutiran en
la calidad de vida de quien la padece.

Identificar la concordancia entre la autopercepcion de la imagen corporal y el estado
antropométrico en pacientes obesos que asisten a la consulta externa del HGR-MF1.

Evaluacion del peso y la talla del paciente. Rellenar dos formatos: el de aspectos
sociodemograficos y el método de Stunkard y Stellar (modificado por Collins y adaptado
por Montero).

Estudio sin riesgo

Conocera si existe concordancia o discordancia entre su autopercepcion de imagen corporal
y su indice de masa corporal.

Sera informado en el momento del estudio.

Voluntario

Se establece el compromiso de no identificar al participante en presentaciones o
publicaciones que se deriven de este estudio, y de mantener la confidencialidad de la
informacion.

Se canalizara al servicio de nutricion para su orientacion y seguimiento.

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Colaboradores:

DRA. ALEJANDRA SANTILLAN GODINEZ

DRA. DANAE OCAMPO HERNANDEZ Médico Residente de Medicina Familiar

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion
de la CLIES del IMSS: Avenida Plan de Ayala Esq. Eje Central, Colonia Flores Magén. Cuernavaca, Morelos, CP 62450.
Teléfono (777) 3155000 extension 51315.

Nombre y firma del sujeto

Nombre y firma de quien obtiene el
consentimiento
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Anexo 1. “Formato de aspectos sociodemograficos y antropométricos” (FASA). Proyecto de
investigacion AUTOPERCEPCION DE LA |IMAGEN CORPORAL Y ESTADO
ANTROPOMETRICO EN PACIENTES OBESOS DE LA CONSULTA EXTERNA DEL HGR-
MF 1 DEL IMSS CUERNAVACA, MORELOS.

Fecha:

a)

b)

f)

h)

Consultorio de adscripcion: Turno:

Nombre del paciente:

Numero de afiliacion:

Edad (afios cumplidos):

¢, Cual es su sexo? (subraye la respuesta correcta)-------------------
1. Femenino 2. Masculino

¢, Cual es su estado civil? (subraye la respuesta correcta)- - - -----------

1. Soltero 4. Separado / divorciado

2. Union libre 5. Viudo

3. Casado

¢, Cual es su escolaridad? (subraye la respuesta correcta) - ------------

1. Analfabeta (no sabe leer ni 4. Preparatoria/bachillerato

escribir) 5. Licenciatura
2. Primaria 6. Posgrado

3. Secundaria

¢ A qué se dedica usted? (subraye la respuesta correcta) - - - -----------
1. Campesino 5. Profesionista

2. Obrero 6. Ama de casa

3. Empleado 7. Jubilado / pensionado
4. Comerciante 8. Desempleado

¢, Qué religion profesa usted? (subraye la respuesta correcta)- - - - - - --- - -

1. Catolica 4. Testigo de Jehova

2. Cristiana 5. Ninguna

3. Evangelista 6. Otras, ¢cual?

Los siguientes apartados seran llenados por la investigadora; ella registrara los resultados
obtenidos de las mediciones que usted aceptd que se le realicen.

a)
b)
c)

d)

Peso del paciente (kg):

Talla del pacientes (m):

IMC del paciente (kg/m®):

Categoria de obesidad a la que pertenece el paciente: - - - - - - === === - - - oo
1. Grado | 2. Grado Il 3. Grado Il
Diferencia de: IMCr ( ) — IMCp ( )=
Concordancia:--------------- 1[Si]----------- 2.[No]--------------
Discordancia disminuida: - - - - - - 1.[Si]---------- 2.[No]--------------
Discordancia aumentada: - - - - - - 1[Si]----------- 2.[No]--------------
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ANEXO 3. Método para la evaluacion de la autopercepcion de la imagen corporal (APIC).
Proyecto de investigacion AUTOPERCEPCION DE LA IMAGEN CORPORAL Y ESTADO
ANTROPOMETRICO EN PACIENTES OBESOS DE LA CONSULTA EXTERNA DEL
HGR-MF 1 DEL IMSS CUERNAVACA, MORELOS.

1. Observe la figura que corresponde al sexo al que usted pertenece.

2. Encierre en un circulo la silueta que responda mejor a la pregunta:

Cuando se mira desnudo al espejo, ¢con cual de estas imagenes se siente
mas identificado?

Modelos corporales para hombres

Modelos corporales para mujeres
Meétodo de Stunkarad y Stellard modificado por Collins, adaptado por Montero et al.
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