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PREVALENCIA DE OBESIDAD Y AUTOPERCEPCION DE IMAGEN CORPORAL
EN EL ADOLESCENTE. ALPUCHE G, JIMENEZ T.R., MATA JA.

Antecedentes La obesidad, es un problema de salud publica mundial, que afecta
a todos los grupos de edad, sus incrementos se encuentran en la valoracion de
una epidemia, con serias consecuencias para la salud integral del individuo,
debido a las complicaciones multiples que ofrece, a largo plazo. Muchos estudios
se han realizado acerca de su etiologia, considerandola multifactorial, donde
intervienen: el genoma, la ascendencia étnica, el género, y el medio ambiente,
sea la familia o la comunidad donde vive el afectado por este padecimiento. Otros
estudios son de investigacion epidemiologica, Es una de las enfermedades que se
inicia en la nifiez y adolescencia, marcando un futuro de alto riesgo para las
enfermedades cardiovasculares del adulto, que ofrecen un panorama de serias
consecuencias, para la salud de la poblacion y para el sistema de salud. Los
estudios conocidos hasta este momento, han dejado sin investigar grupo
especificos por edad y género sobre todo en México.

Objetivos: Determinar la prevalencia de obesidad en adolescentes y medir los
factores de la auto percepcion de la imagen corporal.

Material y métodos El estudio se realizd6 en una poblacién adolescente de
Ixtaczoquitlan Veracruz.

Disefo de investigacion: observacional, transversal y analitico.

Se aplic6 un cuestionario previamente construido para evaluar variables
sociodemograficas

Se realizdé la medicion y registro de peso, talla, en una bascula de piso, con
altimetro; Mediante el resultado del registro de peso/talla, indice de Quetélec se
clasifico a los estudiantes en: delgado, normal, sobre-peso y obesidad.

Mediante el resultado de la seleccién del test de figura anatdbmica se correlaciond,
con la escala de resultados de la misma, si la figura que escogié, por auto-
percepcion de imagen corporal, y valorar si es el reflejo a su peso corporal real.
Determinandose la prevalencia de obesidad en adolescentes, en ambos géneros;
comparando el indice de Masa Corporal con autopercepcion de imagen
Corporal,

Andlisis estadistico: Medidas de tendencia central y dispersion, razon de
prevalencia y prueba de hipétesis dependiendo del tipo de variable que se analizé.
Resultados: se enrol6 a 170 adolescentes y se encontré una prevalencia de
obesidad de 12.4% y de desnutricion de 7.1% en la muestra.

En la autopercepcién se encontré que el 11.8% se percibian con una imagen
menor a la realidad y que el 40.6% de la muestra se encuentra que se percibe su
imagen mayor a la realidad.

Las variables que demostraron asociacion a diferencias, en la forma de percibir su
imagen fueron ser mujer; vivir en el medio urbano y ser hijo de padres obesos.
Conclusion: En nuestro estudio los que cursaban con algin grado de desnutricion
se perciben con mayor imagen corporal a lo que en realidad son; situacion
contraria a los que presentaba obesidad que se perciben con menor imagen a lo
gue en realidad son.

Palabras clave: adolescente, percepcion de imagen corporal.
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Marco teorico.
11ANTECEDENTES CIENTIFICOS
1.1.1 Obesidad.

La obesidad se define como una enfermedad crénica, multifactorial compleja que
se desarrolla, por la intervencion del genotipo y el medio ambiente; es decir,
intervienen factores sociales, culturales, econdémicos, de comportamiento,
fisiologicos, metabdlicos y genéticos.

Donde el desequilibrio, por exceso del aporte de nutrientes, se traduce en un
mayor almacenamiento de alimentos en forma de grasa, que los requeridos, para
satisfacer las necesidades energéticas y metabdlicas del individuo. (1)

En sus complicaciones metabdlicas se encuentra: la intolerancia a la glucosa,
resistencia a la insulina, diabetes mellitus T2, hipertension arterial, con un
aumento del 21% en riesgo cardiovascular con sobrepeso y 45% para obesidad
que le otorga el estudio Framinhan de EE.UU. Ademd&s genera dislipidemia,
cancer, osteoartritis, apnea del suefio, asma, catarata, hipertrofia prostatica
benigna, irregularidad menstrual, complicaciones en el embarazo y depresion.
Otros aspectos a considerar son: la estigmatizacion social, pues el obeso es
victima de burla y discriminacion en los seguros de vida. (1, 2, 3)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en 1998 emite la definicibn de
obesidad. (3

Simultaneamente el 7 de diciembre de 1998, se publica la Norma Oficial Mexicana
(NOM-174-SSA1-1998) para el manejo integral de la obesidad, donde ademas de
considerar el acumulo de grasa en el tejido adiposo, para obesidad, se incluye al
sobrepeso, como un estado premoérbido de ésta y se asocia a las alteraciones
metabdlicas, cardiovasculares, ortopédicas relacionadas a factores bioldgicos,
socioculturales y psicoldgicos que acomparfian a la obesidad. (4

En la etiologia multifactorial de la obesidad encontramos; aspectos exdgenos
como los socioculturales y econémicos, que se pueden atribuir al comportamiento
familiar: como los habitos dietéticos, con exceso de energéticos, el desequilibrio
en aporte de grasas y carbohidratos; baja ingesta de fibra y algunos micro-
nutrientes. ) Y en los endogenos la genética y los biolégicos de tipo individual,
como mencionaremos mas adelante.

Desde etapas muy tempranas en su vida y la herencia cultural del area
geografica donde tuvo lugar su crecimiento y desarrollo; el atracdén, que se
caracteriza por hiperfagia incontrolable y recurrente, da inicio temprano a la
obesidad, con alto porcentaje de vida en dietas. ()

La vida sedentaria con el uso de la television, computadoras, videojuegos, por la
influencia del avance tecnoldgico y la deficiente educacién en actividad fisica son
factores que promueven la obesidad. )

Se ha demostrado que los genes juegan un papel importante en la obesidad,
siendo la mayoria de los genes necesarios, pero no suficientes para causarla, ya
gue se han estudiado 25 000 gemelos y un total de 50 000 miembros familiares,



encontrando, que con obesidad calculada con indice de masa corporal (IMC),
tiene una heredabilidad del 67% con una contribucion ambiental del 33% (7

Otro factor importante de caracter genético, es relacionado con los padres cuando
ellos no son obesos, la probabilidad de que el hijo sea obeso es del 14%, pero
cuando uno de los padres es obeso, la probabilidad se incrementa hasta un 40% y
en el caso de que los dos padres sean obesos el valor se duplica logrando un 80%
de probabilidad de que el hijo sea obeso. )

En los factores biolégicos se encuentran las bases fisiopatolégicas de la obesidad,
es decir, la regulacion del balance energético.
La energia del organismo especificamente los triglicéridos se acumulan en forma
de grasa.
En la homeostasis, existen tres aspectos anatomofuncionales que regulan la ley
de la termodindmica manifestada como “La energia depositada en el tejido
adiposo es igual a la energia consumida (ingesta) y el gasto energético
(metabolismo basal y actividad fisica) que debe ser muy cercana a cero para que
exista equilibrio”.
Estos son: el sistema nervioso central, el sistema endocrino y el sistema
gastroenteral.
El sistema nervioso central (SNC) a través del nucleo arcuato y paraventricular en
el hipotalamo ventral, es el encargado de regular:
a).-La liberacion de péptidos que modifican la saciedad y la ingesta.

b).-El eje hipotalamo- hipdfisis, donde actian los neuropéptidos como el Y, que a
su vez, acttan a nivel endocrino, interviniendo en el metabolismo intermediario y
liberacion de insulina.

c).-Los neurotransmisores identificados como neuropéptidos; como la
serotonina y el neuropéptido Y que estimulan a su vez al eje hipotdlamo —
hipdfisis, estimulando independientemente al SNC simpatico y al sistema
endocrino generando los factores de saciedad e ingesta, para el metabolismo
homeostéatico a nivel central.
Existe otro medio que es a nivel gastroenteral donde a nivel duodenal se
encuentran los liberadores—modificadores CCK (colecitocinina) de la ingesta se
consideran por estimulo vagal, pues no atraviesan la barrera hematoencefalica.
ACCIONES ESPECIFICAS DE LOS NEUROPEPTIDOS:
Serotonina: Inhibe la ingesta experimental en ratones obesos, pero en general
regula la ingesta de hidratos de carbono.
Fisiopatologicamente la serotonina tiene un precursor que es el triptofano, mismo
gue proviene del consumo de proteinas, estas modifican los niveles de triptofano
gue posteriormente va a dar lugar a la presencia de serotonina y sus alteraciones
en esa biosintesis alterada, favoreciendo la presencia de carbohidratos, que
tienen mayor facilidad de digestion, que las propias proteinas, pero menor que las
grasas.
Neuropeptido Y (NPY) es un péptido de 36 aminoacidos, regula el sistema
nervioso simpético y la termogénesis del tejido adiposo, en otras palabras es un
anabdlico.
Factor liberador de corticotropina (CRF) Tiene 41 aminoacidos promueve la
respuesta catabolica en oposicion al neuropeptido Y, es un catabdlico.



Urocortina: Neuropéptido homologo al CRF, inhibidor méas potente de NP Y, es un
catabolico.

Hormonas entéricas y colecistocinina: encontramos el glucagon (GLP - 1)
somatostatina, colecistocinina y bombesina, que tiene la saciedad central vy
probablemente vagal por la colecistocinina que ha sido mas estudiada.

Insulina: Que es proporcional al tejido adiposo inhibe al NP Y eleva el efecto
anorexigeno.

Leptina: es una proteina que contiene 167 aminoacidos; donde el prefijo de la
palabra “lepto” del latin quiere decir delgado se encuentra en el gen LEP del
humano, ésta disminuye el neuropéptido Y, se sintetiza y se libera en el tejido
adiposo.

Se ha estudiado y se ha encontrado que los niveles de leptina, se encuentran en
cantidades normales e incluso mas bajas en los obesos.

Desde el punto de vista fisiopatoldgico, parece claro, que la obesidad, es la
consecuencia de la ingesta energética cronicamente superior al gasto energético,
es decir que una ingesta inadecuada y superior, con un gasto energético igual 6
inferior, es una condicion para generar desequilibrio, sin embargo sus causas aun
no son del todo conocidas y demostradas. Esto es dado por las inconsistencias de
medir, los aportes y consumos exactos, en sujetos obesos. ()

La realidad es que la obesidad es un problema de Salud Pablica mundial. (10

La OMS considera que en el mundo existen 1000 millones de personas con
sobrepeso y 300 millones con obesidad incluyendo a los adolescentes; éste
problema afecta no solo a los paises desarrollados, sino también a los que se
encuentran en vias de desarrollo. ()

Con el fin de estandarizar los criterios para definir y detectar el sobrepeso y
obesidad, que dificultan la comparacion de encuestas y estudios de diversos
paises, en el consenso de Institutos de Salud en 1985, se propuso el indice de
Masa Corporal (IMC) que se obtiene con la siguiente formula (IMC= Peso en Kg. /
Talla en mt. al cuadrado) y se le considera un indicador que tiene la mas alta
correlacion con la grasa corporal.

Aceptado por la OMS, como indice de Quetélec, el cual, por ser considerado, (util,
accesible, con lenguaje universal y estudios estimativos validos para morbilidad,
se han determinando los siguientes valores:

IMC <de 18.5 Kg. /mt? de superficie corporal = bajo peso.

IMC 185 - 24.9 Kg./mt®’de S.C. = normo-peso.

IMC 25 - 29.9 Kg./mt?de S.C.= sobre-peso o pre-obeso.

IMC 30 - 34.9 Kg./mt?>de S.C.= obesidad clase |

IMC 35 - 39.9 Kg./mt®>de S.C.= obesidad clase II

IMC >de 40 Kg. /mt2 de S.C.= obesidad clase Ill.

Con modificacion para poblacion mexicana, por la caracteristica antropométrica de
la talla; estableciendo un punto de corte, para obesidad con IMC igual 6 > de 27
con estatura promedio (1.60mt.), IMC igual 6 > de 25 para talla baja (varones con
1.55 mty mujeres con 1.45 mt). (s

Existen otros criterios como:

1.- La distribucién de la masa grasa, clasificados en androide y ginecoide.
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2.- Indice cintura-cadera, que se obtiene dividiendo en centimetros la
circunferencia de la cintura, entre la circunferencia de la cadera; es predoctora del
riesgo metabdlico y de complicaciones obstétricas.

3.- La medida del pliegue cutaneo, que es especifico para los caucasicos.

4.- La tomografia axial computarizada, la densitometria y la impedancia
bioeléctrica, de costo elevado. (1, 10, 11)

1.1.2 Obesidad en la adolescencia.
Se encuentra bien documentado, que la juventud obesa, se convierte en adulto
obeso, hasta un 75% - 80% de los casos (g, 12)

El predominio de nifios y adolescentes obesos se ha incrementado a nivel mundial
en proporciones epidémicas; las raices del problema es multifactorial, incluyendo
el consumo de calorias densas, bebidas azucaradas, que se ofrecen por la
facilidad de la accesibilidad (12 llamada por otros autores (13 alimentos chatarra,
gue en realidad son de innovacion, pero por sus componentes no nutritivos se les
denomina junk (viejo o chatarra); asi como la proliferacibn de actividades
sedentarias. (12, 13)

Investigaciones recientes han demostrado otros factores individuales como:
género, pertenencia étnica, factores socio-econdmicos familiares y de la
comunidad que contribuyen a la obesidad del joven.

El predominio de obesidad entre adolescentes americanos, afro-americanos e
hispanos ha aumentado 10% durante la época pasada, esto contribuye a las
alteraciones de la salud, como en el caso de la diabetes mellitus.

Mas frecuente en mujeres, que en varones, en una relacién 2: 3.

En la comunidad, la pobreza es un factor que contribuye a la obesidad:

a).- Por no tener acceso financiero para alimentos nutritivos; b) Presencia de
subcultura relativa a la salud y mantenerse obeso; c).- Carecer de apoyos que
promuevan actividades saludables; d) Tener un aprendizaje social de perspectiva
negativa de imagen; e).- Carecer de servicios medico-preventivos que promuevan
la salud; y f).- La discriminacion en servicios de salud, sociales, educativos e
instalaciones de recreacion. La pobreza de la comunidad, pone en desventaja a
los adolescentes. (2,14

Las diferencias raciales establecen en el adolescente, los patrones de comidas,
como un proceso complejo, que implica factores interno y externos, tales como las
preferencias y disponibilidad de los alimentos, opinion del peso corporal y las
influencias familiares.

Los profesionales de la salud, reconocen que tiene patrones pobres alimenticios,
gue pueden dar lugar a problemas, que deterioran el crecimiento y desarrollo del
adolescente.

Ademas aprenden patrones de comportamiento nutricional, que formados en la
juventud, perduran en la vida adulta. Asi que los patrones dietéticos pobres en
fruta y fibra, colocan al individuo en riesgo, para las enfermedades cronicas del
adulto, como la obesidad.
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Pocas comidas en familia dan lugar a bajos consumos de nutrientes, ellos asocian
las comidas familiares, con alimentos nutritivos e identifican a los padres como
influencias importantes en sus patrones de consumo.

Los riesgos en africanos son mayores, que en los blancos, por otros alimentos,
pero no en frutas.

Los adolescentes americanos tienen mayor riesgo, por consumir alimentos pobres
en frutas.

Los asiaticos, africanos y mujeres hispanas consumen menos lacteos y el
descontento con el peso aumenta el riesgo, de consumos pobres de todos los
alimentos; los padres son el mejor ejemplo del buen comer. (s

Aun cuando las implicaciones de ésta epidemia no ha sido totalmente
reconocidas, existe evidencia que liga la obesidad, con factor de riesgo
cardiovascular, por una ateroesclerosis acelerada que tiene su origen en la nifiez,
con dislipidemia, hipertension y resistencia a la insulina, que clinicamente no es
evidente. (15 -19)

En México existen entre 25 — 30 % de nifios obesos y 45% de adultos obesos.

Con éste entorno a futuro, es facil predecir, las consecuencias sociales y
economicas desastrosas para el sistema de salud. (g

Ya que la evidencia disponible sugiere, que la obesidad esta asociada a un
aumento de causa total de mortalidad cardiovascular, esta es la razon principal
para que la prevencion del exceso de peso en la nifiez y adolescencia, tenga una
significancia especial, para prevenir la enfermedad del adulto, asociada a
obesidad, con educacion, investigacion e intervencion (i)

En la encuesta nacional de nutricion (ENN) 1999 se encuentra un incremento de
prevalencia de obesidad desde los 5-11 afios, en 27% de la poblacion y en
adolescentes mujeres de 12-17 afos 21.2% tenian obesidad, pero se dejo un
segmento importante fuera de la encuesta, los varones de 10-18 afos, teniendo
meétodos diferentes para valoracion. Hasta hoy el IMC es el procedimiento mas
aceptado, tanto para adultos como adolescentes. (19

1.1.3 Autoestima.

La consecuencia mas extendida en la infancia y adolescencia es de orden psico-
social, pues afecta la auto-estima y promueve la disconformidad con el propio
cuerpo, los cuales se convierten en un factor de riesgo para los trastornos
alimentarios (2q)

Para evaluar estos factores se han empleado la imagen corporal real e ideal, para
captar el nivel de satisfaccion que tiene el individuo, con respecto a su cuerpo,
asi como el grado de autoestima, con su propia imagen, considerada como un
sintoma precoz en los trastornos alimentarios, cuando existen alteraciones en la
percepcion de la imagen corporal. De ésta manera la preocupacion por la imagen
corporal ha trascendido al mundo de la salud, tanto fisica como mental. (20,21

La autoestima se define como la auto-evaluacién subjetiva, que de si mismo hace
una persona, expresando su sentir, con una actitud de aprobacion o de rechazo;
éste sentimiento expresa el grado en que una persona se siente capaz, exitosa,
significativa y valiosa, que expresa también con ciertos rasgos de comportamiento,
en los adolescentes es un factor relevante en su desarrollo, especialmente en su

12



personalidad y adaptacion social y emocional. Cuando se encuentran algunos
aspectos de punto bajo de autoestima, puede ser un precursor de la obesidad. (o1,
22, 23)

Por otra parte la obesidad se encuentra ausente de las clasificaciones
psiquiatricas, pero el aumento de su frecuencia y la gravedad de los problemas,
gue lleva asociados, condiciona un abordaje multidisciplinario, incluyendo los
aspectos psicoldgicos y psiquiatricos, hasta ahora los estudios realizados, no han
mostrado un patron, de personalidad, uniforme, sino una heterogeneidad
importante, con relacién a psicopatologia, solo han encontrado 8% de obesos con
trastornos afectivos y 14% con ansiedad, 29% presentan depresion.

Finalmente hay que resefiar que entre los hallazgos mas constantes, en estos
pacientes se encuentran dos:

Elevada frecuencia de conductas bulimicas y elevada insatisfaccion corporal. (2

1.1.4 Imagen corporal.

La Dra. Bruch en 1962 proponiendo rasgos psico-patolégicos de pacientes
anoréxicas, puso de manifiesto la importancia de la imagen corporal.
Probablemente no dispongamos de una definicion rotunda de imagen corporal,
pero una definicion integradora es: “La imagen corporal es un constructo
psicolégico complejo, que se refiere a como la autopercepcion del
cuerpo/apariencia, genera una representacion mental, compuesta por un esquema
corporal perceptivo, asi como las emociones, pensamientos y conductas
asociadas” Su alteracion puede ser perceptual; que es la incapacidad de los
pacientes para estimar con exactitud el tamafio corporal y cognitivo—afectiva hacia
el cuerpo, manifiesta por emociones 0 pensamientos negativos por la apariencia.
También llamo al nifio obeso como “fundamental infeliz e inadaptado”, pero para
las clinicas Britanicas, la direccion y planeacion de la obesidad en nifios y jévenes,
sugiere que sean los problemas psicosociales, consecuencias importantes del
exceso de peso y obesidad. (2325

Con la imagen corporal, percibida después de numerosos analisis exploratorios,
basados en punto de corte, se aseguran buenos resultados, para su aplicacion en
estudios epidemiologicos estableciendo 4 categorias 1)Delgado; 2)Normal,
3)Sobrepeso y 4)Obesidad., tanto para mujeres, como para varones;
relacionandolas con indice de masa corporal (s

Derivado de lo anterior, se ha un calculado un factor, determinado con indice de
masa corporal (MC); restando al IMC real, el IMC percibido, por figuras
anatomicas comparativas, creando la variable percepcion ()

1.1.5 Familia.

Es la unidad basica, de toda sociedad; en la cultura occidental, conserva aun la
responsabilidad, de proveer nuevos miembros a la sociedad, socializarlos y
otorgarles apoyo emocional y fisico, se encuentra integrada por el marido, la
esposa Yy los hijos. (27

Es a su vez un sistema abierto, integrado por subsistemas como el conyugal o de

la pareja padre-madre; el subsistema paterno-filial 6 de padres e hijos;
subsistema fraternal en los hermanos. Toda familia tiene caracteristicas propias,
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gue las hacen parecer similares o distintas a otras; ello se deriva de la tipologia
familiar, como su composicion (nuclear, extensa 6 compuesta); por su desarrollo
(tradicional o moderna);por su demografia (urbana, suburbana 6 rural); por su
ocupacion (campesino, empleado 6 profesionista) y por su integracion (integrada,
semiintegrada ¢ desintegrada) y por su dinamica familiar (funcional o disfuncional);
sujeta a la jerarquia 6 autoridad que ejerce uno de los integrantes en la
organizacion familiar (autoritaria, indiferente-negligente, indulgente, permisiva 6
reciproca con autoridad). Con limites que representan las reglas que delimitan las
jerarquias y pueden ser claros, difusos o rigidos; con una comunicacion que puede
ser directa, enmascarada o desplazada. La importancia de conocer la familia, su
topologia y organizacion con sus caracteristicas propias, es por constituir la
influencia del micro-medio ambiente, que representa en el contexto de la salud o
enfermedad del individuo, (2s)

1.1.6 Epidemiologia.

La obesidad, es la enfermedad metabodlica mas frecuente del mundo y amenaza
en convertirse en uno de los problemas de salud publica del siglo XXI (3, 17

Incidencia de obesidad.

Los estudios de incidencia de sobrepeso y obesidad son escasos en la literatura
mundial, uno de los reportes existentes es el de Hodge, quien sefial6 la incidencia
de sobrepeso y obesidad con IMC igual o mayor a 25Kg / mt? de, en la Isla de
Mauricio en un periodo de 5 afios. La incidencia acumulada vario de 10.8% a
18.2% en hombres y de 16.1% a 27.5% en mujeres de diferentes grupos étnicos,
siendo la poblacién china la que presento la incidencia mas baja y la criolla la mas
alta.

En EE.UU. Williamson determino la incidencia a 10 afios de sobrepeso con IMC
igual 0 > a 27.8kg /mt? en hombres y con IMC igual 0 > a 27.3 en mujeres y mayor
ganancia de peso (IMC igual o mayor 5 Kg. / mt?)

En México, no existen hasta el momento estudios de incidencia de obesidad para
su poblacion, sin embargo se realizo un estudio en trabajadores del Hospital
General de México, en dos periodos 1993-1994 y 1996 -1997, encontrando con
IMC > 25 Kg. /mt? como en el estudio de Mauritania fue de 8.46% para hombres y
9.55% para mujeres.

Comparado con el estudio de Williamson, la incidencia acumulada fue de 5.55%
para hombres y 11.92 para mujeres. ()

Prevalencia de obesidad.
Asia el Unico pais donde no se encuentran incrementos en obesidad (s

En Europa Norte encontramos prevalencia de obesidad en los jovenes del 12 al
16%; Italia 9-17%; Europa Meridional 11-26% )
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Espafia 13,4% de la poblacion adulta tiene obesidad. ()

En Argentina para varones de 18 afios el 4.1 % corresponde a obesidad y 19.5
al sobrepeso. (20

Para Uruguay y Chile 50% de las mujeres son afectadas, sobre todo las de
bajos recursos. ()

Canada con estadisticas de 11 - 26% en poblacion joven_ (s

En EEUU la obesidad varia de acuerdo a la edad, asi la poblacion adulta de
varones el 20% es obesa y 25% las mujeres; e IMC >30 Kg. /Mt? de superficie
corporal y con sobrepeso 59 y 51% para hombres y mujeres respectivamente; con
(IMC >25).

En niflos menores de 5 afios de 10 - 11 % y de 6 — 19 afios el 15 % tienen
obesidad. (2,3,14)

En general Latino América, tiene similitud con EEUU, Australia e Inglaterra.

En México, no existe un consenso estadistico, pues algunos autores nos refiere la
prevalencia de 44.1% de adultos obesos con la encuesta nacional de nutricion
1999. (1)

Donde hasta el siglo XX se consideré a la poblacién urbana como obesa, no a la
rural y ahora se encuentra en inversion poblacional, considerada como una
transicion epidemiolégica, debido a la migracién de la poblacion rural a la zona
urbana. (10)

Contamos con 25 — 30% de nifios obesos que ofrecen un panorama desalentador.
(18)

De 5-11 afios se encontré6 una prevalencia de 27%, pero para los estados del
norte 35.1% y en area sur 25.4%.

De los 12 a 49 afios, donde se encontraban 4009 adolescentes 21.2% presentaba
obesidad y 30.6% sobrepeso, con ausencia de los varones en el grupo de edad
estudiado. (19

El incremento en los ultimos afos, segun los informes realizados por la encuesta
nacional de nutricion y especialmente al norte del pais, en 1999, se registraron
datos antropométricos en nifios y mujeres en edad reproductiva de 12 a 49 afos,
gue lo reflejan. Se estudiaron 4000 mujeres adolescentes de 12 — 17 afios y se
encontré 30.6 % con sobrepeso y 21.2 % de obesidad; es decir, el 51.8 % en
general dejando una laguna, pues no se incluyeron a los varones. (1)

MORTALIDAD
La obesidad es un padecimiento de alto riesgo para la probabilidad de muerte por

toda causa: 25% de mortalidad por enfermedad coronaria, 10% por accidentes
cerebrovasculares. ()
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.2 Planteamiento del problema.

Cuando observamos la falta de espacios en la consulta externa de las unidades de
medicina familiar para la atencién primaria de la salud, en pacientes con
enfermedades cronicas; asi como el ingreso hospitalario de numerosos pacientes,
cada vez mas joévenes, con complicaciones secundarias a padecimientos como la
diabetes mellitus e hipertension arterial, que frecuentemente ocurren como
consecuencia de la enfermedad mundial, mas importante que existe en nuestros
dias llamada obesidad; padecimiento cuya etiologia es multifactorial, pero que en
una gran proporcion, se atribuye a los habitos nutricionales inadecuados, en
cantidad y composicién; a la vida sedentaria, factores genéticos, metabdlicos,
étnicos, socioeconomicos Yy culturales donde destaca la situacion de pobreza. (i-
3,8)

Nos surge el cuestionamiento acerca de las medidas de prevencion integral que
debemos aplicar a las familias y pacientes con ésta patologia y es a nosotros los
médicos familiares, a quienes nos corresponde prevenir o modificar la presencia
de la obesidad, en sus formas mas tempranas para contribuir a la disminuciéon de
la morbi-mortalidad, de las enfermedades crénico degenerativas.

Pocos estudios clinicos se han realizado acerca de la obesidad en el adolescente,
casi todos se enfocan al adulto, pero las complicaciones de la obesidad tales
como la dislipidemia se inician en la nifilez y adolescencia, con la consecuente
complicacion de ateroesclerosis, que predispone a la enfermedad cardiovascular,
ademas de las afecciones psicosociales, que dafan la autoestima del
adolescente (15.20).

Estudiar a los adolescentes y compartir con ellos la inquietud del diagnostico
temprano de una alteracién importante en la salud, como la obesidad, que se
puede prevenir tempranamente, modificando el estilo de vida; haciendo de estos
cambios un reflejo de salud y previniendo la enfermedad; con habitos saludables
gue deben surgir tempranamente en sus vidas.

Adquiriendo una figura confiable de percepcion saludable, con un peso adecuado,
para sustituir al de sobrepeso y obesidad, que refleja una enfermedad de muy
dificil tratamiento y facil complicacion.

Establecer la prevalencia de la obesidad y autopercepcion de imagen corporal en
el adolescente es nuestra principal motivacién para realizar el presente trabajo;
buscando factores de riesgo, que provocan la permanencia en este estado
premérbido de otras patologias; con la finalidad de implementar estrategias que
reorienten las acciones preventivas, las expectativas de salud integral en el
adolescente y evitar las enfermedades cronicas a largo plazo, lo que motiva
nuestra pregunta:

¢ CUAL ES LA PREVALENCIA DE OBESIDAD Y AUTOPERCEPCION DE
IMAGEN CORPORAL EN EL ADOLESCENTE?
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1.3 Justificacion.

Una de nuestras inquietudes, en el primer nivel de atencion meédica, esté
enfocada a la prevencion totalitaria, de las patologias cronico-degenerativas, entre
ellos la obesidad, que cobra relevancia, pues al unirse a otros factores de riesgo,
incrementa y favorece la presencia de muchos padecimientos, que ocurren en
edades cada vez, mas tempranas de la vida como las cardiovasculares, derivada
de dislipidemia; la resistencia a la insulina, trastornos hormonales y muerte
temprana en ambos generos. (is-19)

El rol que desempefia el medico de familia, en la intervencion de estos problemas,
cada vez se hace mas débil, derivado de la demanda creciente de la consulta
meédica, como resultado de la presencia formal de la enfermedad y/6 de sus
complicaciones; carente de tiempo para educacién en salud, de las familias que
asiste.

Para nosotros la intervencién oportuna, preventiva, debe enfocarse a los
adolescentes, a quienes en el hogar, ente facilitador del cumplimiento de multiples
funciones, entre las que se encuentran la nutricion () la escuela y los servicios de
salud, pueden lograr el aprendizaje de estilos de vida saludables, que como
resultado haran posible que nuestra poblacién se encuentre en un mejor estado de
salud integral.

1.4 Objetivo general.

Determinar prevalencia de obesidad y autopercepcion de imagen corporal en el
adolescente.

Objetivos especificos

1. Comparar el indice de Masa Corporal con autopercepcion de imagen
Corporal, mediante test de modelos anatomicos fijos.

2. Establecer la relacion de percepcion, que tiene el adolescente de si mismo,
con la obesidad.

3. Determinar la prevalencia de obesidad en los adolescentes en ambos géneros.

4. Determinar el indice de percepcion que el adolescente presenta entre el peso
real y la percepcion por imagen corporal y diferenciar para clasificar en:
delgado, normopeso, sobrepeso y obesidad.

5. Determinar la relacién que el adolescente percibe de la obesidad como un
estado de salud o enfermedad.
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CAPITULO 2

MATERIAL Y METODO

2.1 Tipo de estudio.
Observacional.

2.2 Disefo de investigacion.

Transversal y analitico.

2.3 Universo de trabajo.

El estudio se realizd en poblacion escolar de adolescentes.

En el Centro de Bachillerato Tecnologico Industrial y de Servicios no. 192 de
Ixtaczoquitlan Veracruz.

En el periodo comprendido de octubre- diciembre del 2007.

2.4 Muestra.

Se calculo el tamafio muestra para la prevalencia tomando en cuenta un estudio
realizado en México que demostré el 21.4% de prevalencia, y el peor resultado
aceptable es de un estudio en EE.UU. del 11% por lo que se calculo en el EPI info.
2000 para calculo de muestra y se requieren un minimo de 92 sujetos a un nivel
de confianza del 95% y un poder del 80%
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2.5 Criterios de seleccién
Inclusion:

1.- Todos los alumnos a quienes la escuela y los padres de familia autorizaron
por escrito participar, en la investigacion.

2.- Adolescentes inscritos en el Centro de Bachillerato Tecnoldgico, Industrial
Y de Servicios de Ixtaczoquitlan Veracruz en el periodo 2007.

No inclusién

1.- A los que no acepten participar en la investigacion.

Eliminacion:

1.- A los adolescentes que no contesten mas del 80% el instrumento de medicion.
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2.6 Variables.
Definicion

1.-Obesidad.- Es el almacenamiento en exceso de tejido adiposo.

Constitucion manifestada por indice de masa corporal (IMC) que se obtiene con la
siguiente formula (IMC= Peso en Kg. / Talla en mt. al cuadrado) mayor a 27Kg.
/mt. cuadrado, en poblacién mexicana, por presentar talla corta; siendo la estatura
promedio (1.60mt.), IMC igual 6 > de 25 para talla baja (varones con 1.55 mty
mujeres con 1.45 mt). s

2.-Autopercepcion de imagen corporal en el adolescente.- es un constructo
psicolégico complejo, que se refiere a como la percepcion del cuerpo/apariencia,
genera una representacion mental, compuesta por un esquema corporal
perceptivo, asi como las emociones, pensamientos y conductas asociadas. (24

3.- Adolescente.-es el individuo que se encuentra en la etapa de transicion entre la
infancia y la edad adulta.

La OPS y la OMS definen a la adolescencia como el periodo entre los 10 y los 19
afios de edad, y la juventud, como el periodo entre los 15 y los 24 afos.
Maddaleno y Breinbauer (2005) desglosan la adolescencia segun el sexo para
incluir cambios especificos del desarrollo.

En los adolescentes, por lo general se llama preadolescencia al periodo entre los
9 y los 12 afios, para las niflas y de 10 a 13 para los nifios; la adolescencia
temprana abarca desde los 12 a los 14 afios, para las nifias y de 13 a 15 para los
nifos; la adolescencia intermedia, desde los 14 a los 16, para las niflas y de 15 a
17 para los nifios; la adolescencia tardia 6 final , desde los 16 a los 18, para las
nifas y 17 a 18 para los nifios; la juventud, desde los 18 a los 21 afos; y la edad
adulta joven desde los 21 a los 24 afios sy

2.7 Operacionalizacion de las variables.

Para los fines de nuestro estudio tomaremos las variables antes mencionadas,
con los siguientes criterios, que son aplicables a nuestra poblacion.

1.- La obesidad: considerada con indice de masa corporal (IMC).

Con talla de 1.60 mt. 6 mas, el estandar internacional de:.

IMC >30 Kg. /mt®de S.C.= obesidad.

Modificado para poblacion mexicana con talla corta de 1.55 mt. para varones y
1.45 mt. para mujeres.

IMC >25 Kg. /mt *de S.C. = obesidad.

2.-La autopercepcion de imagen corporal en el adolescente, con escala de figuras
fijas, para calificar del 1 al 9 como sigue:

Figura 1 delgado; figura de 2 - 5 normal; figura 6 -7 sobrepeso y figura 8-9 obeso;
con talla de 1.60 mt_ (s
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Figura 1 delgado; figuras 2- 4 normal; figuras 5- 6 sobrepeso y figura 7 — 9 para
obeso. (25) modificado para talla corta, en poblacion mexicana. Talla de 1.55 mt.
para varones y 1.45 mt. para mujeres.

3.- Adolescente: para fines de este estudio se tomara como tal al sujeto de
investigacién que cuente con edad cronolégica comprendida entre 13 a 19 afios
cumplidos en el momento del levantamiento de datos

VARIABLES INDEPENDIENTES

Variable Tipo de Definicion Definicion Escala Indicadores
variable Conceptual. operacional | de medi-
cion.

Sexo Cualitativa. | Constitucion La Nominal. masculino
organica que | constitucion femenino
hace la diferencia | manifestada
de género: por su
masculino y apariencia
femenino organica.

Edad Cuantitativa. Tiempo NUmero de | Ordinal 13 - 19 afios
trascurrido desde | afios  vividos

el nacimiento hasta el dia de
hasta el momento | registro
actual
Peso Cuantitativa. Cantidad Numero de | Ordinal Numero de
resultante de la kilogramos kilogramos
accion de la determinados, gue se
gravedad sobre por una registre en el
un cuerpo. bascula al momento de
pesar un la evaluacién
cuerpo. de cada
participante.
Talla Cuantitativa. Cantidad La medida de | Ordinal NuUmero de
resultante de la una persona metros con
accion de medir en metros, centimetros
la estatura de una | calculada con gue se
persona. un altimetro. registren en el
momento de
la evaluacion.
indice de masa cuantitativa Cantidad La cantidad de | Ordinal
corporal. resultante de Kg. que tiene Bajo peso.
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aplicar la formula:
peso entre talla
al cuadrado.

una persona,
por metro
cuadrado de
superficie
corporal.
Con talla de
160 mt. O
mas, el
estandar
internacional
de:
IMC < de 18.5
bajo peso.
IMC 18.5 -
24.9 normo-
peso.
IMC 25 -
29. sobre-
peso o pre-
obeso.
IMC
>30
obesidad.
Modificado
para poblacién
mexicana con
talla corta de
1.55 mt. para
varones y 1.45
mt. para
mujeres.
IMC < 20
delgado
IMC
normal
IMC 24y 25
sobrepeso.
IMC igual o
>25
obesidad.(5,6)

igual o

20-23

Normal.
Sobrepeso.

Obesidad

Nivel econdmico

cuantitativa

Cantidad de
ingresos
econdmicos/dia

La cantidad de
dinero
obtenido por
salario minimo
de 47 pesos /
dia / familia.

Ordinal

Alto
Medio

Bajo
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Dividido entre
el nimero de
miembros.
Con un
salario/dia/fa-
milia: es bajo

con
dos/salarios/fa
milia: medio y
mas de
tres/salarios/fa
milia: alto
Autopercepcion Cualitativa. | Es un constructo | Escala de | Nominal.
de imagen psicolégico figuras fijas, Delgado.
corporal complejo, que se | para calificar
refiereacomola |del 1 al 9 Normal.
percepcion del | como sigue:
cuerpo/apariencia | Figura 1 Sobrepeso.
genera una delgado;
representaciéon | figuras 2 a 4 Obesidad.
mental, normal;
compuesta por un | figuras 5 a 6
esquema corporal | sobrepeso vy
perceptivo, asi | de la figura 7
como las a 9 para
emociones, obeso. (25)
pensamientos y
conductas
asociadas.
Familia cualitativa Sistema Nuclear: esla | Nominal
integrado, por familia que
padre y madre, tiene dentro Nuclear.
hijos. del hogar al
Clasificada por su padre, la Extensa.
topologia: madre y los
En base a su hijos. Compuesta.
composicién Extensa: si
(nuclear, extensa, viven otros Tradicional.
compuesta). familiares
En base a su consangui- Moderna.
desarrollo neos con
(tradicional, ellos. Urbana.
moderna) Compuesta:
En base a su cuando viven Rural.
demografia con ellos otros
(urbana, rural) miembros no Integrada.
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En base a su
ocupacion,
(campesino,
empleado 6

profesionista)
En base a su
integracion

(integrada, semi-

integrada 6

desintegrada)

consangui-
neos.
Tradicional:
si la madre no
trabaja.
Moderna: si la
madre trabaja.
Urbana: con
residencia en
poblacién
mayor a 2500
hab.
Rural: con
residencia en
poblacién que
tiene menos
de 2500 hab.
Integrada:
cuando los
miembros de
la familia
cumplen con
sus roles.
Semi-integra-
da: cuando
cumplen
parcialmente
sus roles
Desintegra-
da: por
separacion o
muerte de
alguno de los
coényuges.

Semi-
integrada.

Desintegrada

Obesidad

Cuantitativa

Almacenamiento
en exceso de
tejido adiposo

Constitucion
manifestada
Con talla de

160 mt. 6
mas, el
estandar

internacional
de:

IMC < de 18.5
bajo peso.
IMC 18.5 -
24.9 normo-

Ordinal

iMC igual o6
>30
obesidad.

Modificado

IMC igual 6
>25
obesidad.
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peso.
IMC 25 -
29. sobre-
peso o pre-
obeso.
IMC
>30
obesidad.
Modificado
para poblacion
mexicana con
talla corta de
1.55 mt. para
varones y 1.45
mt. para
mujeres.
IMC < 20
delgado
IMC
normal
IMC 24y 25
sobrepeso.
IMC igual 6
>25
obesidad (5,6)

igual O

20-23

Obesidad en los | cuantitativa | Almacenamiento | Percepcion de | Ordinal Uno de los
padres en exceso de obesidad en padres
tejido adiposo, los padres presenta
percibido en el por el obesidad.
habitus externo participante.. Los dos
del progenitor del padres
sujeto de presentan
investigacion. obesidad.
Habitos cualitativa Modo en que De acuerdo a | Nominal | Diarios:
alimenticios lleva a acabo su | la cantidad, la Numero de

alimentacion en
tiempo, calidad y
cantidad

frecuenciay la
forma, del
consumo de
alimentos.

veces al dia
gue consume
alimentos.
Semana:
numero de
dias que
acostumbra
consumir
alimentos
Nutritivos y
No nutritivos.
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2.7 PROCEDIMIENTO.

Contando con la autorizacién del comité de investigacion, para la realizacion
del presente trabajo, y el previo consentimiento de la escuela, padres y
alumno, participante, por escrito. (Anexos 1, 2,3)

Se encuest6 un total de 170 adolescentes, con edad de 13 a 19 afios a los que
se les realiz6:

e Registro de peso-talla para obtener el indice de masa corporal en los
adolescentes sujetos de estudio.

e Registro de la tension arterial, glucosa y colesterol sérico, con
glucémetro y colesterémetro portatil.

e Registro escrito por los adolescentes, de un cuestionario, de las
variables estudiadas, con preguntas de opcion positiva y negativa,
asi como, por eleccion de figura de imagen corporal, para la
autopercepcion de si mismo. (anexo 4)

2.8 Disefo estadistico

Se realizara un analisis uni variado obteniendo medidas de tendencia central y
dispersiéon por cada una de las variables a fin de describir las principales
caracteristicas de la muestra

En el analisis bivariado se empleara la obtencion de riesgo relativo como una
medida de asociacion con sus intervalos de confianza al 95% y prueba de
hipétesis de Ji cuadrada de mantel-Haenzel

2.9 Instrumento de recoleccién de datos. (Ver anexos al final)
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2.10 Método de recoleccién de datos

Previa autorizacion del comité local de investigacion.

Previo consentimiento informado, de la escuela, padres de familia y alumno
participante.

Se estudié una poblacion escolar de adolescentes.
Se realiz6 una base de datos de los participantes, para registro de nombre
y variables que se estudiaron.

Se realiz0 una entrevista previa al estudio, a fin de informar ampliamente
los motivos del estudio y fijar el dia del estudio, en el mes de enero 2008.

Se asesoro a los participantes, para que pregunten a sus padres, acerca
de los ingresos economicos diarios “per. Capita puedan contestar lo
mas cercano a la realidad, el cuestionario propuesto, en la variable
Socioeconémica.

Se aplicé un cuestionario previamente construido (anexo 4), mediante el
cual se pretende evaluar variables sociodemograficas .de cada uno de los
sujetos estudiados, por el autor asociado, en una sola ocasién, el dia
concertado para el estudio.

En la misma sesién se aplicé un instrumento validado (test de figura
Anatdmica), por el autor asociado y personal autorizado, previamente
capacitado.

Se realizé la medicién y registro de peso, talla, en una bascula de piso, con
altimetro; para obtener el indice de Quetélec; que se desarroll6 durante una
semana, previamente concertada, por el autor asociado y personal
autorizado y capacitado.

Mediante el resultado del registro de peso/talla, indice de Quetélec se
clasific6 a los estudiantes en desnutricion, normo-peso, sobre-peso y
obesidad.

Mediante el resultado de la seleccion del test de figura anatémica se
correlaciond, con la escala de resultados de la misma, para determinar, si la
figura que escogio, por auto-percepcion de imagen corporal, es el reflejo a
su peso corporal real.

Se realiz6 una correlacion de los resultados de las dos variables: peso
corporal e imagen corporal, en busca de similitudes y divergencias.
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2.11 Maniobras para evitar y controlar sesgos

Se realizara capacitacidbn a personal enfermeras de salud publica ajenas a la
investigacion para la recoleccién de datos y medicion.

En los criterios de restriccion se controlan y las posibles variables confusoras en el
analisis estadistico se controlaran

2.12 Prueba piloto

Se aplicé una prueba piloto de 10 sujetos para valorar las posibles confusiones a
la hora de las encuestas lo que permiti6 modificar algunas preguntas.

2.13 Analisis estadistico.

Los resultados obtenidos, se capturaron en una base de datos que fue disefiada
especificamente para el estudio.

2.13.1 Diseiio de la construccion de la base de datos.

Se realiz6 una captura en Excel 2003 para Windows mediante una hoja de calculo
Para el analisis estadistico se utilizé el paquete estadistico para computadora de
Epi Info 2000
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2.14 ADMINISTRACION DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.
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2.15 Recursos para el estudio
1.- Recursos humanos:

# El autor asociado, solicitd cuatro enfermeras de salud pliblica de la
unidad de medicina familiar no. 5 del IMSS de Ixtaczoquitlan Veracruz.

2.- Recursos materiales.

Una computadora portatil marca Dell.

Un paquete estadistico para base de datos.

Un paquete estadistico Epi Info 2000.

Una béascula de piso con estadimetro integrado

1200 hojas de papel lamaiio carla para copias de cuastionarios.
25 lapices con goma.

3.- Recursos financieros,

a8 8 & & @

+« Fueron sustentados por el aulor asociado.

2.16 Consideraciones éticas.

La presente investigacion se considera sin riesgo, ya que los pacientes no se
expondran a riesgos o dafos innecesarios por @l investigador (Arl.17, fraccion 1,
capitulo 1, titlulo segundo del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud), y ademés se cobija en el Articulo 22 de la misma.
Asi como en la declaracién de Helsinki y modificada en Tokic en 1975 y en las
normas y  procedimientos en materia de investigacidn que rigen en las
instituciones de salud.

Los resultados del estudio, seran estrictamente confidenciales y de aplicacidn
exclusiva para el estudio que proponemaos,

Los riesgos a que serén expuestos los sujetos del estudio son conocimiento de su
estado de salud, con respecto a la obasidad, para modificacion de sus habitos.

Los beneficios que proponemos con el estudio, es la comeccidn de su estado
actual de salud, mediante la informacién a la escuela y a sus padres, de los
riesgos a que son expueslos, permaneciendo en obesidad los alumnos gue
encontramos con obesidad, que de no ser corregidos oportunamente, sufrirdn
complicaciones como las enfermedades cronico degenarativas que acompafian

a éste padecimianto.
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3. RESULTADOS.

3.1 Presentacion de los resultados.

Se enrolaron el estudio un total de 170 sujetos los cuales cumplieron con los

criterios a continuacion se describe las principales caracteristicas de la muestra

Cuadro 1.- Edad.
Con promedio de 16 afos.

EDAD (afios) NUMERO DE ADOLESCENTES (n) | PORCENTAJE
13 1 0.6 %

14 37 21.8%

15 38 22.4 %

16 25 14.7 %

17 36 21.2%

18 18 10.6 %

19 15 18.8 %

TOTAL 170 100 %

Cuadro 2.- Género.

Predomina el género femenino

Mujeres 95 55.9%

Hombres 75 44.1%

Cuadro 3.- Estado civil.

Con promedio mayor de solteros en un 97%.

ESTADO CIVIL NUMERO DE ADOLESCENTES (n) | PORCENTAJE
SOLTERO 166 97.6 %
CASADO 1 00.6 %
UNION LIBRE 3 1.8%
TOTAL 170 100 %

31




Cuadro 4.- Nivel Socioecondémico.
Con promedio mayoritario el nivel alto con 54.1 %.
Calculado con el ingreso econémico “Per. Capita “: alto con mas de 30 pesos,

medio de 12 a menos de 30 pesos y bajo con menos de 11 pesos.

NIVEL ECONOMICO | NUMERO DE ADOLESCENTES PORCENTAJE
(n)

ALTO 92 54.1 %

MEDIO 65 38.2%

BAJO 9 5.3 %

SIN DATOS 4 2.4 %

TOTAL 170 100%

Cuadro 5.- Bienes materiales.
Calculado con bienes basicos, necesarios y superiores, que poseen en la familia

del adolescente.

BIENES No. DE ADOLESCENTES PORCENTAJE
CON CASA PROPIA 134 79.3 %
SIN CASA PROPIA 35 20.7 %
CASA CON MENOS 80 47.1 %
DE 3 HABITACIONES

CASA CON MAS DE 80 50.6%
3 HABITACIONES

SIN DATOS DE 4 2.4 %
CASA

CON AUTOMOVIL 25 25.9 %
SIN AUTOMOVIL 124 72.9%
SIN DATOS DE 2 1.2%
AUTOMOVIL
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Cuadro 6.- Habitos alimenticios.

Comprendido como factor de riesgo importante para la obesidad, en su entorno

individual y familiar.

HABITO ALIMENTICIO NUMERO DE PORCENTAJE
ADOLESCENTES (n)

CON LA FAMILIA 102 60 %

(Mas de 3 veces/semana.)

CON LA FAMILIA (menos de 3 59 34.7 %

veces/semana.)

SIN DATOS 5 2.9 %

ALIMENTOS JUNK (mas de 3 60 35.3%

veces/semana)

ALIMENTOS JUNK (menos de 3 2 1.2%

veces/semana)

ALIMENTOS NUTRITIVOS (mas de 3 169 99.4 %

veces/semana)

ALIMENTOS NUTRITIVOS (menos de 3 1 0.6 %

veces/semana)

CONSUMO DE AGUA (mas de 3 93 54.7 %

veces/semana)

CONSUMO DE AGUA (menos de 3 73 42.9 %

veces/semana)

SIN DATOS 4 2.4 %
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Cuadro 7.-Familia.

Se consideran con factores de riesgo en el &mbito familiar: la escolaridad de los

padres del adolescente y madre que trabaja.

FACTORES NUMERO DE PORCENTAJE

FAMILIARES ADOLESCENTES (n)

(PADRES)

ESCOLARIDAD

LICENCIATURA 16 9.4 %

BACHILLERATO 43 25.3%

SECUNDARIA 50 29.4 %

PRIMARIA 52 30.6 %

SIN DATOS 3 1.8%

Cuadro 7a

MADRE QUE TRABAJA | NUMERO DE PORCENTAJE
ADOLESCENTES

SI TRABAJA 87 51.2 %

NO TRABAJA 83 49.7 %

TOTAL 170 100%

Cuadro 9.-Diagnostico nutricional.

DIAGNOSTICO NUMERO DE ADOLESCENTES (n) PORCENTAJE

DESNUTRICION 13 7.6 %

NORMAL 78.8 78.8 %

OBESIDAD 135 13.5%
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La imagen que forma de si mismo la persona, en éste caso el adolescente, sujeto

de estudio, se considera un factor de riesgo para los trastornos alimenticios, en

relacion con su indice de masa corporal (IMC)

Cuadro 10.-Auto percepcion de imagen corporal

AUTO PERCEPCION (n) ADOLESCENTES PORCENTAJE
MENOR que su IMC 20 16.8 %
MAYOR que su IMC 69 40.6 %

IGUAL a su IMC 71 41.8 %

SIN DATOS 10 5.9%
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ANALISIS BIVARIADO

En el andlisis se realiz6 buscando los factores que influyen en la auto percepcidon

encontrandose los factores mas relevantes que a continuaciéon se detallan:

Factores que influyen en la auto-percepciéon de imagen corporal mayor a la

realidad (tabla 1)

Variable Riesgo IC 95% Valor de P
relativo
Dx Clinico
Desnutrido 1.52 1.05-2.21 0.008
Obeso 0.29 0.05-1.80 0.07
Femenino 1.65 1.13-2.41 0.006
Urbano 1.66 1.16 — 2.39 0.004
Padres 1.19 0.85-1.66 0.31
obesos
Padres 1.15 0.73-1.81 0.57
diabéticos

Factores que influyen en la auto percepcion de imagen corporal menor a la

realidad (Tabla 2)

Variable Riesgo IC 95% Valor de P
relativo
Dx Clinico
Desnutrido 2.83 0.44 — 18.27 0.29
Obeso 7.93 3.51-17.94 < 0.00001
Femenino 1.17 0.54 - 2.53 0.69
Urbano 1.19 0.55 -2.59 0.65
Padres obesos 2.48 1.09 - 5.62 0.024
Padres 1.28 0.45 - 3.68 0.65
diabéticos
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4. DISCUSION.

Se encontré una prevalencia de obesidad en los adolescentes de 12.4 % que es
una cifra menor a la reportada en algunos estudios realizados en México sin
embargo es similar a estudios de mayor cobertura como los hechos en EE.UU. y

Canada que reportan cifras similares a nuestro estudio

Nuestro estudio refleja, que al comparar el diagnostico clinico con la forma que el
adolescente se percibe su imagen corporal se encuentra que los obesos se
perciben con una imagen menor a la que en realidad tiene esto constituye que al
no percibir su realidad presente trastornos o habitos alimenticios inadecuados al

no sentir la necesidad de cuidar su cuerpo e imagen.

El hecho de tener padres con obesidad es un factor que influye en la percepcion
de los adolescentes con obesidad, tal vez se pudiera explicar que la convivencia y
el trato diario hace habitual la figura obesa y no sea vista como un problema de

salud.

Nos llamo la atencion que los adolescentes con algun grado de desnutricion se
perciben con una imagen corporal mayor a la real que también puede constituir un
factor de riesgo para trastornos en la dieta y no se es visto como una patologia

gue puede influir de manera importante en su desarrollo.

Un factor de riesgo importante fue el hecho de ser mujer, ellas se perciben con
una imagen a mayor a la realidad, en esto pensamos que existen factores de tipo
cultural y social que esta influenciado por la moda y estilos de vida. Actualmente
se considera que el prototipo idéneo de la mujer debe ser delgada y si en todos los
medios de comunicacibn masiva se presentan este tipo de mujer hace que

personas con un indice de masa corporal adecuada no lo perciban asi.

Lo anterior se puede confirmar al encontrar la relacion del medio urbano con la

percepcion de verse mayor a lo que en realidad es.
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Nosotros no encontramos relacion en lo que respecta a integracion familiar, es
decir el hecho de que los padres vivan separados, o que la familia sea nuclear o

extensa no se le encontré relacion con la forma de percibir su imagen.

El nivel socioeconémico del joven no demostré tener relacion en otros estudios en
paises desarrollados, ésta es una variable que a mayor nivel la probabilidad de
obesidad es menor, sin embargo no encontramos asociacion tal vez, por ser un

pais en vias de desarrollo con otro estilo de vida.
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5. CONCLUSIONES.

En nuestro estudio los que cursaban con algun grado de desnutricion se perciben
con mayor imagen corporal a lo que en realidad son, situacion contraria a los que
presentaba obesidad se perciben con menor imagen a lo que en realidad son.

Las mujeres tienden a percibir con mayor imagen corporal a la realidad y tiene una
asociacion al medio en donde viven, en especial en el medio urbano.

El convivir de manera habitual con padres con obesidad se relaciona de manera

importante que los adolescentes no perciban su imagen, con la que en realidad es,
normalmente no aprecian su grado de obesidad.
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ANEXO (1)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOPARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION.

LUGAR Y FECHA:

Por medio de la presente autorizo que mi

Participe en el proyecto de investigacion titulado: PREVALENCIA DE OBESIDAD Y
AUTOPERCEPCION DE IMAGEN CORPORAL EN EL ADOLESCENTE.

Registrado ante el Comité Local de investigacion en salud con el numero.

El objetivo de éste estudio es:
Determinar la prevalencia de obesidad en adolescentes, de 15 a 19 afios, en ambos géneros;
comparando el indice de Masa Corporal con autopercepciéon de imagen Corporal, mediante test
de modelos anatomicos fijos para establecer la relacion de percepcién, que tiene el adolescente
de si mismo, con la obesidad.

Se me ha explicado que mi participacion consistira en
Que mi llenara:
Un cuestionario de preguntas y test de imagen corporal.
Seréa pesado y medido.
Se le realizara un registro de tension arterial.
Se le tomara una muestra de sangre por puncién del dedo anular izquierdo, para
determinacion de colesterol.
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:
e Portar ropa: short y camiseta, retirar los zapatos en el momento de los registros de peso y
talla; asi como adornos en la cabeza.
e Permitir una puncién digital, para toma de muestra de sangre para medir colesterol.
e Permitir el registro de la tensién arterial.

El investigador se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
acerca de los procedimientos que llevaran a cabo, los riesgos y beneficios o cualquier otro asunto
relacionado, con la investigacion.

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

El investigador principal, me ha dado la seguridad de que no se me identificara

En las presentaciones o publicaciones de éste estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad, serdn manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a proporcionarme
la informacién actualizada, que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a mi permanencia, de mi representado8a) en el mismo.

Nombre y firma de ambos padres /tutores o representante legal

Trinidad del Rocio Jiménez Pefa

Nombre firma y matricula del investigador principal
Mat. 9901604 Telef. 7241939

Testigos
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ANEXO (2)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOPARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION.

LUGAR Y FECHA:

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado: PREVALENCIA
DE OBESIDAD Y AUTOPERCEPCION DE IMAGEN CORPORAL EN EL ADOLESCENTE.

Registrado ante el Comité Local de investigacion en salud con el nimero.

El objetivo de éste estudio es:
Determinar la prevalencia de obesidad en adolescentes, de 15 a 19 afios, en ambos géneros;
comparando el indice de Masa Corporal con autopercepciéon de imagen Corporal, mediante test
de modelos anatomicos fijos para establecer la relacion de percepcién, que tiene el adolescente
de si mismo, con la obesidad.

Se me ha explicado que mi participacioén consistira en contestar
e Un cuestionario de preguntas y test de imagen corporal.
e Seré pesado y medido.
e Se me realizara un registro de tension arterial.
e Se me tomard una muestra de sangre por puncién del dedo anular izquierdo, para
determinacion de colesterol.

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:
e Portar ropa: short y camiseta, retirar los zapatos en el momento de los registros de peso y
talla; asi como adornos en la cabeza.
e Permitir una puncién digital, para toma de muestra de sangre para medir colesterol.
e Permitir el registro de la tensién arterial.

El investigador se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
acerca de los procedimientos que llevaran a cabo, los riesgos y beneficios o cualquier otro asunto
relacionado, con la investigacion.

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

El investigador principal, me ha dado la seguridad de que no se me identificara

En las presentaciones o publicaciones de éste estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad, seran manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a proporcionarme
la informacién actualizada, que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a mi permanencia, de mi representado8a) en el mismo.

Nombre y firma del paciente.

Trinidad del Rocio Jiménez Pefia

Nombre firma y matricula del investigador principal
Mat. 9901604 Teléf. 7241939

Testigos



ANEXO (3)
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADOPARA PARTICIPAR EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION.

LUGAR Y FECHA:
Por medio de la presente autorizo que mi

Participe en el proyecto de investigacion titulado: PREVALENCIA DE OBESIDAD Y
AUTOPERCEPCION DE IMAGEN CORPORAL EN EL ADOLESCENTE.

Registrado ante el Comité Local de investigacion en salud con el nUmero.

El objetivo de éste estudio es:
Determinar la prevalencia de obesidad en adolescentes, de 15 a 19 afios, en ambos géneros;
comparando el indice de Masa Corporal con autopercepcion de imagen Corporal, mediante test
de modelos anatomicos fijos para establecer la relacion de percepcién, que tiene el adolescente
de si mismo, con la obesidad.
Se me ha explicado que mi participacion consistird en permitir:
e Elacceso alaescuelay alas aulas designadas, al investigador y personal auxiliar
autorizados para el estudio de investigacion.
e Se coloquen los espejos a la entrada de la escuela
e Que los alumnos que hayan aceptado por escrito participar en el estudio, llenen un
cuestionario de preguntas y test de imagen corporal, previo consentimiento informado de
sus padres.
e Pesar y medir a los alumnos que hayan aceptado por escrito participar en el estudio.
Se les realice un registro de tension arterial.
Se les tome una muestra de sangre por puncién del dedo anular izquierdo, para
determinacion de colesterol.
e Se coloquen los espejos a la entrada de la escuela
Declaro que se me ha informado ampliamente sobre los posibles riesgos, molestias y beneficios
derivados de mi participacion en el estudio, que son los siguientes:
e Permitir que los alumnos el dia del estudio porten ropa: short y camiseta, se retiren los
zapatos en el momento de los registros de peso y talla; asi como adornos en la cabeza.
e Permitir una puncién digital, para toma de muestra de sangre para medir colesterol.

e Permitir el registro de la tension arterial.
El investigador se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda
acerca de los procedimientos que llevaran a cabo, los riesgos y beneficios o cualquier otro asunto
relacionado, con la investigacion.
Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en que lo
considere conveniente, sin que ello afecte la atencion que recibo en el instituto.
El investigador principal, me ha dado la seguridad de que no se me identificara
En las presentaciones o publicaciones de éste estudio y de que los datos relacionados con mi
privacidad, seran manejados en forma confidencial, también se ha comprometido a proporcionarme
la informacién actualizada, que se obtenga durante el estudio, aunque ésta pudiera hacerme
cambiar de parecer respecto a mi permanencia, de mi representado8a) en el mismo.

Nombre y firma del paciente.

Trinidad del Rocio Jiménez Pefia

Nombre firma y matricula del investigador principal
Mat. 9901604 Teléf. 7241939
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Testigos
ANEXO (4)
PROYECTO DE INVESTIGACION

PREVALENCIA DE OBESIDAD Y AUTOPERCEPCION DE IMAGEN
CORPORAL EN EL ADOLESCENTE.

CUESTIONARIO
Lea cuidadosamente las indicaciones siguientes:

Por favor llene los espacios, punteados, en los datos personales.
Y marque con una X la respuesta que considere correcta, en cada pregunta.

ESTADO CIVIL....ccooiiiiiiieieeee e
NO. d€ SEQUIO SOCIAL.....cii ittt
(Solo si es asegurado)

Perfil antropométrico.

l.- Antecedentes familiares:
1.- ¢Viven en su casa sus dos padres? ()Si ( )No

2.- ¢Viven en su casa familiares como abuelos, tios uotros? ( )SI  ( ) No

3.- ¢Viven en una comunidad? ()Si  ( )No
4.- ¢Viven en la ciudad? ()Si ( )No
5.- ¢, Su mama trabaja? ()Si  ( )No
6.- ¢ Tiene hermanos menores de 5 aflos? ( )Si  ( )No
7.- ¢, Sus padres son obesos? ()Si ( )No

Si su respuesta fue afirmativa conteste:

46



( ) Madre ( ) Padre. ( ) Los dos.

8.- ¢ Qué grado de escolaridad tiene sus padres?

( ) Ninguno ( ) Primaria ( ) Secundaria ( ) Bachillerato ( ) Licenciatura

ANTECEDENTES FAMILIARES PATOLOGICOS.

1.- ¢ Alguno de sus padres tiene diabetes? ()Si ( )No
Si su respuesta es afirmativa conteste lo siguiente:

Uno de los padres ()Si ( )No

Los dos. ( )Si ( )No
2.- ¢ Alguno de sus padres tiene hipertension arterial sistémica? ( ) Si ( ) No
Si su respuesta fue afirmativa conteste lo siguiente:

Uno de los padres ()Si ( )No

Los dos. ( )Si ()No

II.-ANTECEDENTES SOCIOECONOMICOS.

1.- ¢ Su casa es propia? ()Si () NO
2.- ¢, Su casa tiene menos de 3 habitaciones? ()Si ( ) NO
3.- ¢, Su casa tiene mas de 3 habitaciones? ()Si ( ) NO
4.- ¢ En su casa viven 3 personas 6 menos? () Si ( ) NO
5.- ¢ En su casa viven mas de 3 personas? ( )Si ( ) NO
6.- ¢ Su casa tiene agua intradomiciliaria? ()Si () NO
7.- ¢ Tiene luz eléctrica? ()Si () NO

8.- ¢ Tiene refrigerador? ()Si ( ) NO



9.- ¢ Tiene estufa? () Si ( ) NO

10.- ¢ Tiene television? ( )Si ( ) NO
11.- ¢ Tiene teléfono en casa o celular? ()Si ( )NO
12.- ¢ Tienen automovil? ()Si ( )NO

13.- ¢ A cuanto asciende el ingreso econémico por persona en su familia?

a).- Menos de $11.00/dia ( )Si ( ) NO
b).- De $12.00 a $30.00/dia ()Si ( ) NO
c).- Mas de $30.00/dia. ()Si ( ) NO

I ANTECEDENTES NUTRICIONALES POR SEMANA.
1.- ¢ Consumen leche, queso, yogurt, carne y huevo?
Menos de 3 veces ()Si  ( )NO
Mas de 3 veces ()Si ( )NO
2.- ¢ Consume verduras, hortalizas y fruta?
Menos de 3 veces. ()Si ( )NO

Mas de 3 veces. ( )Si ( )NO

3.- ¢, Consumen alimentos “chatarra” (frituras y refrescos)?

Menos de 3 veces. ()Si ( )NO
Mas de 3 veces. ()Si ( )NO
4.- ;Sus alimentos son con la familia?

Menos de 3 veces a la semana. ()Si ( )NO

Mas de 3 veces a la semana. ()Si ( )NO
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5.- ¢ Cuantas comidas hace al dia?

Menos de 3 veces. ()Si

Mas de 3 veces. ()Si

6.- ¢ Consume agua natural?

Menos de 3 veces. () Si

Mas de 3 veces. ()Si

IV EVALUACION CLINICA DE REGISTROS DE T.A. Y COLESTEROL.

1.- Tension arterial (T.A.) mmHg.

2.-Determinacion de colesterol sérico mg. / dl.

V.- DIAGNOSTICO NUTRICIONAL

( )NO

( )NO

( )NO

( )NO

VI.-DIAGNOSTICO SOCIOECONOMICO

VII.-DIAGNOSTICO CLINICO

Firma del participante.
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ANEXO (5)

TEST DE FIGURA CORPORAL

USTED DEBE ESCOGER LA FIGURA, QUE CREE CORRESPONDE A LA
FIGURA DE SU PROPIO CUERPO, TAL COMO LO PERCIBE EL DiA DE HOY.,
CRUZANDO CON UNA X, SOLO UNA DE LAS FIGURAS. (25

F2 F3

F1

F4

ESCALA DE FIGURAS FIJAS, PARA CALIFICAR DEL 1 AL 9 COMO SIGUE:
FIGURA 1 DELGADO; FIGURA DE 2 - 5 NORMAL,; FIGURA 6 -7 SOBREPESO
Y FIGURA 8-9 OBESO. Con talla de 1.60 mt. (25

FIGURA 1 DELGADO; FIGURAS 2- 4 NORMAL; FIGURAS 5- 6 SOBREPESO Y
FIGURA 7 — 9 PARA OBESO. ;5 modificado para talla corta, en poblacion
mexicana. Talla de 1.55 mt. para varones y 1.45 mt. para mujeres.
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