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TITULO: FACTORES HIGIENICO DIETETICOS QUE INFLUYEN EN LA
FALTA DE CONTROL DE PESO EN ADULTOS DE LA UMF N° 20. Ariel
Arnoldo Menchaca Alvarado. Sara Maria Estevané Diaz. Departamento de
Medicina Familiar, menchaca3@yahoo.com UMF N° 15 Monterrey, Nuevo
Ledn.

INTRODUCCION: La obesidad es la acumulacién de grasa y se mide a través
del Indice de Masa Corporal (kg)/talla(m2) el cual es mayor de 30. Representa
un problema de salud publica a nivel Internacional, afectando a mas de 1.1
billones de personas en el mundo. En algunos paises como el nuestro se
presenta hasta en el 30% de la poblacién. Se asocia a mortalidad prematura,
morbilidad crénica, predisponiendo a enfermedades cardiovasculares, diabetes
mellitus 2, hipertension arterial sistémica, dislipidemias, osteoartritis, apnea
del sueno, problemas respiratorios, ciertos canceres entre ellos cancer de
colon, de mama, eséfago, endometrio y rifidn, trastornos psiquiatricos, y
riesgos en el feto. Hay factores de riesgo para desarrollarla: vida sedentaria,
malos habitos alimentarios y factores psicologicos.

OBJETIVO: Conocer los factores higiénico dietéticos (factores de riesgo) que
se asocian en adultos con obesidad exdgena asi como las caracteristicas
socio-demograficas.

MATERIAL Y METODOS: se realizd6 un estudio descriptivo de casos y
controles que se llevd a cabo en la Unidad de Medicina Familiar # 20. Se
obtuvo un tamafo de muestra de 75 adultos, por medio de una formula para
proporciones infinitas, se seleccionaron adultos de entre 20-60 afios de edad,
que cumplieron los criterios de seleccion, quedando 25 para los casos (IMC
mayor a 27) y 50 para los controles (IMC menor de 25). Se aplico el
instrumento de 37 items “cuestionario de habitos alimentarios para pacientes
con sobrepeso y obesidad” en el mes de Septiembre del 2012. El analisis de
los datos se realizé en el paquete estadistico SPSS versién 20 para Windows,
obteniéndose estadisticas descriptivas para determinar frecuencia y porcentaje
y la asociacion de las variables al cruzarlas se obtuvieron las tablas de
contingencia, ademas de obtener la Chi cuadrada. Con el programa Epidat v
3.1 se obtuvo estadistica inferencias a través de razon de momios.
RESULTADOS: Los controles (sin obesidad) mostraron mejores percentiles
que los casos (con obesidad) en los 3 factores explorados: habitos alimenticios,
actividad fisica y factores psicologicos.

CONCLUSIONES: Los factores de riesgo que mas se asocian a obesidad
exogena en adultos son: en 3.5 veces mas el consumo de azucar y 2.5 veces
mas el realizar ejercicio fisico con poca frecuencia. EI consumo de azucar fue
el factor de riesgo mas frecuente en adultos con obesidad exdgena.
REFERENCIAS:

1.- Barquera Cervera S, Campos-Nonato |, Rojas R, Rivera J. Obesidad en
México: epidemiologia y politicas de salud para su control y prevencion. Gac
Med Mex 2010 Nov-Dec;146(6):397-407.

2.- Donini LM, Savina C, Castellaneta E, Coletti C, Paolini M, Scavone L, et al.
Multidisciplinary approach to obesity. Eat Weight Disord 2009;14(1):23-32.
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3. MARCO TEORICO.

La obesidad constituye un problema de salud publica a nivel Internacional,
afectando a mas de 1.1 billones de personas en el mundo y aproximadamente
1,700 millones de adultos padecen de sobrepeso. En algunos paises, como EE.UU,
Egipto, Rusia, y México la obesidad se presenta hasta en el 30% de la poblacién 2
se asocia a mortalidad prematura, morbilidad crénica, predispone a enfermedades
cardiovasculares, diabetes mellitus 2, hipertensidn arterial sistémica, dislipidemias,
osteoartritis, apnea del suefio, problemas respiratorios, ciertos canceres entre ellos
cancer de colon, de mama, es6fago, endometrio y riidn, trastornos psiquiatricos, y
riesgos en el feto **. Todo esto incrementa la utilizacién de los servicios de salud,
disminucién en la calidad de vida y estigmatizacion social >

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), define el sobrepeso como un Indice de
Masa Corporal (IMC) igual o superior a 25, y la obesidad como un IMC igual o
superior a 30. Arriba de 40 se le llama obesidad morbida ® El IMC se obtiene
dividiendo el peso en kilogramos entre la talla en metros elevada al cuadrado: peso
(kg)/talla(m2).

En México, la Secretaria de Salud define el sobrepeso como un IMC de entre 25-
27,y la obesidad con un IMC arriba de 27 7. Hoy en dia, México ocupa el segundo
lugar de prevalencia mundial de sobrepeso y obesidad, después de Estados Unidos
de América, afectando al 70% de la poblacién entre 30 y 60 afios, con 42 millones
de adultos del cual 39% tiene sobrepeso y 29% obesidad, en relacién al género
presentan sobrepeso 37.4% de mujeres y 42.5% en hombres y obesidad en 35%
de las mujeres y 24% de los hombres?®.

De acuerdo a la etiologia tenemos 2 tipos de obesidad®: la exdgena o primaria que

constituye el 95% de los casos y la endogena o secundaria, que involucra el 5% de



los casos, se debe a alguna causa identificable como en ciertas endocrinopatias,
lesiones de hipotalamo y sindromes congénitos, o bien por el uso de ciertos
farmacos'°.

Los factores higiénico dietéticos son elementos, habitos o conductas que influyen en
la salud. Entre estos estan los factores de riesgo, que estan asociadas al dafio, y los
factores protectores, los que evitan el dafo.

La obesidad exdgena es una enfermedad de etiologia multifactorial™

en la que se
produce una interacciéon entre factores genéticos y factores ambientales. Los
factores genéticos son factores de riesgo no modificables en los que se han
involucrado varios genes, como el gen ob, y contribuyen al desarrollo de la obesidad
hasta en un 30%'2. Los factores ambientales se refiere a los factores externos al
individuo y capaces de influir en la experiencia, entre los que tenemos los
psicolégicos, sociales y culturales. Estos factores ambientales son factores de
riesgo modificables, contribuyen en el 70% de los casos de obesidad y son los que
mas explican el incremento en la prevalencia de la obesidad producido en los
ultimos afos, ya que la base genética de la poblacion no puede haberse modificado
de forma tan rapida™.

Los habitos nutricionales y la actividad fisica son factores culturales. Los anuncios
de comida chatarra, estatus socio-econdmico, medios que favorecen la realizacion
de ejercicio/deporte y los conocimientos son factores sociales. Factores
psicologicos como ansiedad, estrés y depresion también influyen en el desarrollo de
la obesidad ™.

Hoy en dia existe un ambiente que constantemente promueve los malos habitos

alimentarios de las personas: la publicidad y mercadotecnia de productos con un

alto contenido de azucares refinados, grasas y sal, se tiene al alcance del bolsillo



una diversidad de alimentos (mas caloricos que sanos llamados comida chatarra), la
dependencia a los automoviles y otros medios de transporte que reduce la
posibilidad de caminar, la mecanizacién y automatizacion de los trabajos que
realizamos, el excesivo numero de horas que pasamos frente al televisor, la
computadora y los video juegos, el ritmo de vida acelerado, la falta de tiempo para
hacer actividad fisica o ejercicio, la falta de espacios publicos en donde se pueda
practicar actividades deportivas y recreativas y la inseguridad publica. Toda esta
combinacién de factores y estilo de vida constituyen el llamado ambiente
obesigénico’ donde existe un desequilibrio entre la ingesta (malos habitos
nutricionales) y el gasto energético (sedentarismo).

Larry A. Tucker en su articulo Television Viewing and Obesity in Adult Males,
publicado en Am J Public Health estudiando a 6.138 empleados varones adultos
encontré que las personas que veian la television mas de tres horas / dia tenian el
doble de probabilidades de ser obesos que aquellos que veian menos de una hora /
dia®.

Hay variabilidad en cuanto nivel de educacion y estatus socioeconomico, pues
mientras algunos estudios muestran alta frecuencia en personas con mayor
educacion, otros muestran lo contrario, lo mismo sucede con el estatus
socioecondmico 8192021

Como se observa en la clasificacidn anterior la obesidad es un entidad
multifactorial que requiere de un manejo integral, modificando el estilo de vida
que va desde la restriccion de calorias, un programa de ejercicios hasta el apoyo
familiar y psicolégico. Las Guias Canadienses sobre obesidad fomentan la creacion
de un equipo interdisciplinario el cual estda conformado por una enfermera, el

médico, un nutricionista, un psicologo, un kinesidlogo y endocrinélogo. El equipo



generalmente esta coordinado por la enfermera y se enfoca a la modificacion
permanente del estilo de vida y habitos nutricionales?*%.

Aproximadamente dos tercios de las personas que pierden peso lo recuperan en un
afo, y casi todos ellos dentro de los 5 afios siguientes, esto por falla en el soporte
psicolégico 2. Asi lo demostré Rieger E et al en su articulo: The use of motivational
enhancement strategies for the maintenance of weight loss among obese
individuals: a preliminary investigation, publicado en la revista Diabetes Obes Metab.
2009 Jun, donde estudio a 22 adultos obesos y demostr6 que un programa
cognitivo-conductual resulta en pérdida de peso sostenido.?®

Jean-Patrice Baillargeon, en su articulo Integrated obesity care management system
implementation and research protocol menciona que las directrices publicadas
recientemente sobre el manejo de la obesidad incluyen los siguientes elementos
esenciales: 1) establecimiento de metas realistas de pérdida de peso, es decir 5 a
10% pérdida de peso a una tasa de aproximadamente 500 g, 2) apoyo continuo con
visitas frecuentes, 3) énfasis en el mantenimiento a largo plazo de la pérdida de
peso, 4) restriccion moderada de calorias, individualizado, 5) actividad fisica regular,
individualizado; 6) auto-vigilancia y mantenimiento de registros; 7) estrategias
individualizadas del comportamiento tales como el control de estimulos y manejo del
estrés; 8) grupos de apoyo, 9) el consentimiento informado de los participantes, y
10) el uso de la farmacoterapia y / o cirugia en casos seleccionados?’.

En un estudio realizado por Carol E. O'Neil et al en EEUU llamado Dietary, Lifestyle,
and Health Correlates of Overweight and Obesity in Adults 19 to 39 Years of Age:
The Bogalusa Heart Study publicado en el American Journal of Lifestyle Medicine en
el 2012 encontré un Odds Ratio de 2.65 en la variable de falta de actividad fisica

con un intervalo de confianza de 1.64-4.29, mas elevado que los que realizan



actividad fisica. Ademas el OR para obesidad varia de acuerdo al consumo de
alimentos por ejemplo los que consumen hamburguesas/sandwiches tiene mas
riesgo de obesidad (OR 2.81, IC 1.52-5.20), alimentos procesados (OR 6.95, IC
2.20-21.96), endulzados (OR 1.20, IC 1.01-1.43), en cambio el consumo de frutas y
vegetales tuvo un OR 0.83, IC 0.75-0.93%.

Otro estudio, realizado por Robert F. Kushner and Seung W. Choi titulado
Prevalence of Unhealthy Lifestyle Patterns Among Overweight and Obese Adults
publicado en la revista Obesity en el 2010, encontr6 un Odds Ratio de malos
habitos alimenticios mas alto entre mayor IMC (2.94 en pacientes con un IMC de

30-39)%.



4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

De acuerdo a datos estadisticos de la UMF #20 el numero de pacientes que
consultan por un diagnostico de obesidad es bajo, sin embargo los registros del
Sistema de Informacién Electronico de Medicina Familiar a través del registro de
talla y peso del paciente que acude a consulta, muestra que el 28 % de los
pacientes tienen un IMC >30. La experiencia diaria de atenciéon directa con
pacientes que demandan consulta deja ver que este porcentaje de pacientes con
obesidad es mayor al registrado (hay un subregistro en el diagnostico de obesidad)
y que pese a que muchos de ellos llevan afios con la obesidad, no muestran
cambios en el indice de masa corporal. Se sabe que hay factores de riesgo para
desarrollar obesidad, pero se desconoce en que proporcién estan presentes los
factores de tipo exdgeno como los emocionales, de habitos alimenticios y de
actividad fisica, que provocan un desequilibrio entre la ingesta y el gasto
energetico.

La obesidad se puede prevenir, de ahi la relevancia de identificar en que
proporcidon participan los factores exdégenos en la obesidad de nuestra poblacion
adulta, con el fin de realizar las intervenciones necesarias a nivel emocional, de
habitos alimenticios y de actividad fisica, en apoyo con un equipo multidisciplinario
como los departamentos de nutricion y psicologia en coordinacion con el médico

familiar.

¢ Cuales son los factores de riesgo que se asocian en adultos con obesidad

exdgena?



5. JUSTIFICACION

Tanto a nivel mundial como a nivel local, la prevalencia de sobrepeso y obesidad va
en aumento representando un problema de salud publica debido al incremento del
riesgo de morbi-mortalidad que afecta en lo econdémico, en lo laboral y con ello
impactando en las instituciones de salud. Esto es propiciado en gran medida por el
ambiente obesigénico (malos habitos alimenticios combinado con sedentarismo)

que influye directamente en el individuo y en la familia con la que cohabita.

En la consulta externa de Medicina Familiar se han detectado una alta prevalencia
de obesidad, por tal motivo el identificar cuales son los factores de riesgo que se
asocian en adultos con obesidad exdgena nos daria la pauta para elaborar

estrategias efectivas de reduccion de peso.

Disminuyendo la prevalencia de la obesidad, se disminuiran las enfermedades
relacionadas a ella y por consiguiente el gasto econdmico impactando positivamente

en la practica diaria de la medicina familiar.



6. OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:

Conocer los factores de riesgo que se asocian en adultos con obesidad exdgena

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
e |dentificar el factor de riesgo mas frecuente en adultos con obesidad
exdgena
e Evaluarlas caracteristicas socio demograficas en adultos con obesidad

exdgena

7. HIPOTESIS

Por ser un estudio observacional no se requiere.
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8. METODOLOGIA
Tipo de estudio

Se realizé un estudio de investigacion de tipo casos y controles.

Poblacién, lugar y tiempo de estudio
Se aplicd un instrumento tipo encuesta a pacientes adultos derechohabientes del
IMSS que acudieron a cualquier servicio de la Unidad de Medicina Familiar n°® 20,

Cd. Benito Juarez, N.L. durante el mes de Septiembre 2012.
Tipo de muestra y tamario de la muestra:

La muestra se calcul6 por medio de una formula para proporciones infinitas

empleando un IC del 95%, proporcion del grupo caso del 33.7% y un OR de 2.20.
Calculo del tamaino de la muestra

Por medio de una formula para dos proporciones para casos y controles no

pareado.

n = (p1g1+p292)(K
(p1-p2)?
En donde:

n= casos y controles

p1= 33
q1= 67

11



Despejando esta férmula nos da 25 para los casos y 50 para los controles.
Criterios de Seleccion

Definicién de Caso: Adulto de 20 a 60 afios, género indistinto adscrito a la UMF
No. 20 que presenta obesidad.

Definicidn control: Adulto de 20 a 60 afios, género indistinto adscrito a la UMF
No. 20 sin obesidad.

Criterios de inclusion:

-pacientes adultos derechohabientes del IMSS adscritos a la UMF # 20.

-ambos géneros.

-pacientes de edades comprendidas entre 20 y 60 afios

-pacientes que sepan leer y escribir

-que acepten participar en el estudio.

-que firmen el consentimiento informado.

Criterios de exclusion:

-pacientes que ya llevan un tratamiento para bajar de peso.

-pacientes con retraso mental y discapacidad fisica.

Criterios de eliminacion:

-pacientes no vigentes.

-que no se tengan los datos completos.

12



Variables de estudio

7.4 Variables del estudio.

través de un
instrumento de 37
items. Se han
establecido
percentiles para
cada uno de los
factores,
expresada como
la suma (y no el
promedio) de las
puntuaciones de
las preguntas, en
donde un mayor
percentil se
relaciona con un
mejor estilo de
vida.

Tipo de alimentos

(preguntas 20-24)
Percentiles:
11 15 17 19 23

Consumo de azucar
(preguntas 25-28)
Percentiles:

10 12 15 17 19
Consumo de alcohol
(preguntas 35,36)

6 7 9 10 10

+« Actividad
Fisica:
(preguntas 32-34)
Percentiles:
3 3 6 9 13
« Factores
psicolégicos
Conocimiento y
control (preguntas
10-14)
Percentiles:
9 12 15 18 22
Bienestar psicolégico
(preguntas 29-31)
Percentiles:

3 6 9 12 15

Nombre y Tipo |Definicién Definicion Escala de Medicion |Fuente de
de Variable Conceptual Operacional Informacién
VARIABLE DEPENDIENTE
Obesidad Enfermedad de origen Esta variable se |Nominal Somatometria
multifactorial que se operacionaliz6 a en la Cédula
caracteriza por una través del Indice de
acumulacioén excesiva de |de Masa Corporal: recoleccion
grasa en el cuerpo. Si Obesidad: IMC de datos
>27
No obesidad: IMC
<27
VARIABLES INDEPENDIENTES
FACTORES |Caracteristica o Los factores Percentiles Instumento y
DE RIESGO [circunstancia detectable | higiénico % Habitos la cédula de
en una persona o grupo dietéticos se alimenticios: |recoleccién
de personas que se sabe |operacionalizaron | Alimentacion de datos
esta asociada con un como factores de |saludable (preguntas
aumento en la riesgo, divididos | 1-9) Instrumento
probabilidad de padecer, |en los siguientes |Percentiles: de 37 Items:
desarrollar o estar factores: habitos |25 29 33 37 42 |“cuestionario
especialmente expuesto a |alimenticios, Contenido calérico | de habitos
un proceso morbido. actividad fisicay |(preguntas 15-19) alimentarios
factores Percentiles: para
psicoldgicos, a 7 10 13 17 21 |pacientes con

sobrepeso y
obesidad”
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Caracteristicas
socio-
demograficas

Caracteristicas sociales
de la poblacién de
adultos.

Se
operacionalizo:

Edad: tiempo transcurrido
del nacimiento a la fecha.

Edad: el numero
de anos
cumplidos.

Escala

Género: condicion
genética que establece

Género: nombre
del género al que

Nominal: masculino,
femenino.

diferencias entre el pertenece

hombre de la mujer.

Estado civil: situacion en |Estado civil: Nominal: Soltero,

la que se encuentra la nombre del Casado, Union libre,
persona con relacion al estado civil de la |divorciado, viudo.
tener o no pareja. persona.

Ocupacion: actividad que |Ocupacion: Nominal: labores del
realiza la persona para nombre del hogar, obrero o

obtener el sustento diario. |trabajo o actividad | empleado,
que efectua la estudiante,
persona. profesionista,
agricultura,
comerciante.
Ingreso Ingreso Ordinal: alto, medio y
econdémico: Es la cantidad | econémico: bajo

de dinero que una
persona percibe

percepcion que
tiene el individuo

mensualmente producto | en cuanto a
de su trabajo. cantidad de

dinero que

percibe.
Escolaridad: nivel de Escolaridad: Ordinal: analfabeta,
estudios maximo nombre del grado |primaria, secundaria,
alcanzado en el sistema | de estudios técnico o
nacional de educacion. alcanzado bachillerato,

profesionista.

Cédula de
recoleccion
de datos

Método o procedimiento para captar la informacion.

Se capturaron pacientes adultos que acudieron a la Consulta Externa de la
UMF#20, previamente cumpliendo criterios de inclusion y exclusion,
consentimiento informado, se les aplicO un cuestionario de varios items que
consisten sobre los factores de riesgo para obesidad. Las asistentes médicas
identificaron a los pacientes que tenian peso normal y a los que tenian obesidad. El
cuestionario fue aplicado por el médico o la asistente médica. Los datos obtenidos

se recabaron en el programa de Excel para posteriormente utilizar el programa

estadistico SPSS v20.0.
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Plan de Analisis:

Los datos se capturaron en una base de datos desarrollada en programa Excel,
para su posterior analisis mediante el programa SPSS v 20. El analisis de los datos
se realizd en el paquete estadistico SPSS version 20 para Windows. Se utilizaron
estadisticas descriptivas para determinar frecuencia y porcentaje. La asociacién de
las variables al cruzarlas se obtuvieron las tablas de contingencia, ademas de
obtener la Chi cuadrada. Con el programa Epidat v 3.1 se obtuvo estadistica
inferencias a través de razon de momios, con un nivel de significancia
estadistica de p < 0.05.

Instrumentos de Recoleccion:

Se aplicd un cuestionario validado llamado "Cuestionario de habitos alimentarios
para pacientes con sobrepeso y obesidad" realizado por Castro® en Espaiia en el
2009 el cual aborda los factores psicologicos, habitos alimenticios y actividad
fisica relacionados a la obesidad, asi como una cédula de recoleccion de datos
donde se investigaron las caracteristicas sociodemograficas.

El instrumento "Cuestionario de habitos alimentarios para pacientes con sobrepeso
y obesidad" esta conformado de la siguiente manera (preguntas): alimentacion
saludable 1-9, conocimiento y control 10-14, contenido cal6rico 15-19, tipo de
alimento 20-24, consumo de azucar 25-28, bienestar psicologico 29-31, ejercicio
fisico 32-34 y consumo de alcohol 35,36. En cuanto a la fiabilidad el cuestionario
en su conjunto alcanza un indice Alfa de Cronbach de 0.872. En ejercicio fisico el a
de Cronbach fue de 0,935, para Bienestar psicolégico 0,886, Consumo de azucar
0,785, Alimentacion saludable 0,777, Contenido caldérico 0,750, Conocimiento y
control 0,695, Tipo de alimentos 0,694 y para Consumo de alcohol 0,584. Los

indices de fiabilidad de cada uno de los factores o dimensiones, a excepcion del
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factor “consumo de alcohol”, alcanzan valores que estan en torno a 0,700 o mas,

considerados buenos.

Consideraciones éticas.

Es la mision de los Meédicos salvaguardar la salud de los individuos, su
conocimiento y conciencia, dedicados para lograr esta mision.

El progreso Médico esta basado en la investigacidon que debe estar sustentada
parcialmente en la experimentacién, involucrando seres humanos. El campo de la
investigacion Médica debe llevarse a cabo con objeto diagndstico y terapéutico
basicamente y no con la finalidad cientifica en forma pura. El propésito de la
investigacion biomédica que involucra seres humanos, debe ser para mejorar el
diagnostico de los procedimientos terapéuticos y profilacticos en el entendimiento
de la etiologia y la patogénesis de la enfermedad.

En el presente estudio se investigd los factores de riesgo para obesidad en adultos,
por lo que la finalidad ética es la prevencion.

Este tipo de investigacion de tipo observacional no pone en riesgo a las personas;
sin embargo, podria ser de mucho beneficio, ya que podria ayudar a los pacientes
participantes contribuyendo al alivio del sufrimiento o a la prolongacion de la vida de
los demas seres humanos.

Parte de los datos se obtuvieron del expediente clinico. La informacion contenida en
el expediente debera ser manejada con discrecion y confidencialidad, sélo podra ser
dada a conocer a terceros mediante orden de la autoridad competente. Los
documentos esenciales deberan ser conservados por el investigador del estudio

hasta al menos dos afos desde la terminacion formal del estudio clinico.
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Esta investigacion esta basada conforme al reglamento general de salud donde se
prevalece el criterio de respeto, dignidad y confidencialidad en los derechos de los
pacientes, de acuerdo a los principios de la declaracién de Helsinki, y con la Ley
General de Salud, Titulo Segundo, de los aspectos Eticos de la investigacion en
Seres Humanos Capitulo 1, disposiciones comunes articulo 13 y 14. El presente
estudio contd con la aprobacion del comité local de investigacion en salud del

IMSS.
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9. RESULTADOS.

En la Unidad de Medicina Familiar numero 20 del Municipio de Benito Juarez, N.L.
se identificaron de acuerdo a la muestra, 75 pacientes que cumplieron los criterios
de seleccion quedando 25 pacientes dentro del grupo de casos y 50 pacientes
dentro del grupo de controles.

En relacion a las caracteristicas socio-demograficas en el grupo de casos y
controles, se obtuvieron los siguientes resultados: Edad promedio fue de 35 afios en
el grupo de casos, con edad minima de 26 y maxima de 57 (tabla 1); en el grupo de
controles la edad promedio fue de 33 afios, con edad minima de 20 y maxima de 56
(tabla 2).

En cuanto a género 19 (76%) correspondieron al género femenino y 6 (24%) al
género masculino en el grupo de casos. En el grupo de controles la distribucion fue
de 26 (52%) para el género femenino y 24 (48%) para el género masculino (tabla 3).
En relacion al Estado civil en los casos, la distribucion fue la siguiente: 23 (92%)
casados, 2 (8%) solteros; en los controles fue de: 32 (64%) casados, 9 (18%) en
unién libre, 6 (12%) solteros, 2 (4%) viudos y un (2%) divorciado (tabla 3).
Referente a la Ocupacion en los casos hubo: 13 (52%) obreros o empleados y 12
(48%) dedicadas a labores del hogar; en los controles: 33 (66%) obreros o
empleados, 14 (28%) en labores del hogar, 1 (2%) profesionista, 1 (2%) en
agricultura, 1 (2%) en comercio (tabla 3).

En Ingreso econdmico para los casos se obtuvo: ingreso medio 18 (72%), ingreso
bajo 7 (28%); en los controles: ingreso medio 37 (74%), ingreso bajo 12 (24%) e
ingreso alto 1 (2%) (tabla 3).

En Escolaridad para los casos: 13 (52%) con secundaria, 6 (24%) técnico o

bachillerato, 5 (20%) con primaria, 1 (4%) profesionista; en los controles: 28 (56%)
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con secundaria, 13 (26%) técnico o bachillerato, 5 (10%) con primaria, 4 (8%)
profesionista (tabla 3).

Al analizar las variables de estudio donde nuestra variable dependiente es la
presencia de obesidad exdgena y nuestras variables independientes se representan
por factores higiénico dietéticos que pueden o no asociarse a la presencia de
obesidad exdgena encontramos los siguientes resultados:

En la poblacion de casos y en base a la puntuacion obtenida con el instrumento de
37 items para determinar los factores higiénico dietéticos que participan en la
obesidad, con puntuacién obtenida representada en percentiles en donde a mayor
percentil mejor habito higiénico dietético, los resultados mostraron en el apartado
de habitos alimenticios (tabla 4): a) Alimentacién saludable, ubicandose los
pacientes del percentil 10 al 75, con el mayor numero (11 pacientes) en el percentil
10; b) Contenido caldrico, ubicandose los pacientes del percentil 10 al 75, con el
mayor numero (11 pacientes) en el percentil 10; c) Tipo de alimentacion, se ubico
desde el percentil 10 al 90 con la mayoria de los pacientes (14) en el percentil 25;
d) Consumo de azucar del percentil 10 al 75, con el mayor numero (9 pacientes) en
el percentil 50; e) Consumo de alcohol se ubico en los percentiles 75y 90 con la
mayoria de los pacientes (14) en el percentil 90.

En contraste en el grupo control los resultados fueron (tabla 4): a) Alimentacién
saludable, se ubico en el percentil 10 al 90, con el mayor numero (14 pacientes) en
el percentil 50; b) Contenido caldrico, ubicandose los pacientes del percentil 10 al
90, con el mayor numero (15 pacientes) en el percentil 25; c)Tipo de alimentos, se
ubicd desde el percentil 10 al 90 con la mayoria de los pacientes (19) en el
percentil 25; d) Consumo de azucar del percentil 10 al 90, con el mayor numero (27

pacientes) en el percentil 50; e) Consumo de alcohol se ubicé en los percentiles 10
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a 75 con la mayoria de los pacientes (28) en el percentil 75. Al realizar el analisis
estadistico con Chi Cuadrada (X?) se obtuvieron valores significativos en consumo de
azucar X= 9.58 y p =0.04; consumo de alcohol de X=9 y con P=0.0027 (tabla 4).
Finalmente al determinar asociacion de los habitos alimenticios en sus 5 apartados
mediante la prueba de OR solo se identifico diferencia estadisticamente significativa
(P< 0.05) en el consumo de azucar en el percentil 10 en el grupo de los casos con
un OR= 3.5 (IC 0.72 -16.84) (tabla 5).

En relacion a la actividad fisica explorada a través de los items 32 a 34
encontramos que en el grupo de casos los resultados se ubicaron en los
percentiles 25 a 90 con la mayoria de los pacientes (13) en el percentil 75, en
contraste con el grupo control que se ubico en los percentiles 25 a 90 con la
mayoria de los pacientes (22) en el percentil 75. Con una X= 8.27 y p=0.04, (tabla
4) ubicandose el Ejercicio Fisico en un percentil de 25 en el grupo de casos con un
OR= 2.5 (IC 0.48 — 12.88) (tabla 5).

Al analizar los factores psicolégicos a través de 2 apartados: a) Conocimiento y
control evaluados en los items 10 a 14, se ubicaron en los percentiles 10 a 90, la
mayoria (8) en el percentil 50 y b) bienestar psicolégico evaluados con los items 29
a 30 se encontro en los percentiles 10 a 90, la mayoria (15) en el percentil 90, en
contraste con los resultados del grupo control: a) Conocimiento y control evaluados
en los items 10 a 14, se ubicaron en los percentiles 10 a 90, la mayoria (18) en el
percentil 90 y b) bienestar psicologico evaluados con los items 29 a 30 se encontré
en los percentiles 50 a 90, la mayoria (39) en el percentil 90. Con un analisis de X2=
9.99 y P=004 (tabla 4), ubicando el Bienestar psicologico en el percentil 50 en el

grupo de casos con un OR=2 (0.36 — 10.91) (tabla 5).
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En cuanto a percepcion que se tiene sobre la dieta, en el grupo de controles un 54%
la refieren como regular, un 34% como buena, un 6% como mala y un 6% como
muy buena; en el grupo de casos un 52% refiere tener una mala dieta y un 48% la
refieren como regular (Grafica 1).

Se anexa tabla donde se especifica numero de pacientes del grupo de casos y
controles ubicados en el percentil correspondiente al puntaje alcanzado con el

instrumento, recordando que a mayor percentil mejores habitos higiénico dietéticos.
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Tabla1 Edad en aiios CASOS

Edad Frecuencia Porcentaje
26 3 12.0
27 1 4.0
30 2 8.0
31 3 12.0
32 2 8.0
35 2 8.0
37 1 4.0
39 3 12.0
41 2 8.0
43 3 12.0
47 1 4.0
52 1 4.0
57 1 4.0

Total 25 100.0
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Tabla 2 Edad en anos CONTROLES

Frecuencia Porcentaje | Porcentaje valido Porcentaje

acumulado
20 1 2.0 2.0 2.0
22 3 6.0 6.0 8.0
23 2 4.0 4.0 12.0
24 2 4.0 4.0 16.0
25 2 4.0 4.0 20.0
26 3 6.0 6.0 26.0
27 2 4.0 4.0 30.0
30 6 12.0 12.0 42.0
31 2 4.0 4.0 46.0
32 1 2.0 2.0 48.0
33 2 4.0 4.0 52.0
34 4 8.0 8.0 60.0
36 2 4.0 4.0 64.0
37 2 4.0 4.0 68.0
38 1 2.0 2.0 70.0
39 2 4.0 4.0 74.0
41 1 2.0 2.0 76.0
42 2 4.0 4.0 80.0
44 2 4.0 4.0 84.0
45 2 4.0 4.0 88.0
47 1 2.0 2.0 90.0
49 1 2.0 2.0 92.0
50 1 2.0 2.0 94.0
51 1 2.0 2.0 96.0
52 1 2.0 2.0 98.0
56 1 2.0 2.0 100.0
Total 50 100.0 100.0
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Tabla 3 Variables sociodemograficas

CARACTERISTICAS CASOS CONTROLES
SOCIODEMOGRAFICA numero | porcentaje | numero | porcentaje
Género Masculino 6 24 24 48
Femenino 19 76 26 52
Estado civil | Soltero 2 8 6 12
Casado 23 92 32 64
Unioén libre 0 0 9 18
Divorciado 0 0 1 2
Viudo 0 0 2 4
Ocupacion | En el hogar 12 48 14 28
Empleado/obrero 13 52 33 66
Estudiante 0 0 0 0
Profesionista 0 0 1 2
Agricultura 0 0 1 2
Comerciante 0 0 1 2
Ingreso Alto 0 0 1 2
econdmico | Medio 18 72 37 74
Bajo 7 28 12 24
Escolaridad | Primaria 5 20 5 10
Secundaria 13 52 28 56
Técnico o bachiller 6 24 13 26
Profesionista 1 4 4 8

n=75 casos=25 controles=50

Tabla 4 Resultado en percentiles con Chi Cuadrada (X?) y significancia estadistica (P)

CASOS CONTROLES X2 P
FACTORES n=25 n=50
percentiles | 10 |25 | 50 [ 75 [ 90 | 10 [ 25|50 | 75 | 90

Alimentacion saludable |76 1]0]|13[10[14]10]3 ] 65 0.15
Conocimiento y control 35186323 |14][13[18] 8.09 0.08
Contenido calérico 1076|209 ]|15[11]8]7]| 743 011
Tipo de alimentos 6 |14]3 (027 [19]10]86] 69 0.13
Consumo de aztcar 712197025 27]15]1] 958 0.04
Bienestar psicologico I [2 4 [3]15]0]0[2]9/[3] 999 0.04
Ejercicio fisico 0516 [13]1]0]2]15]22[11] 827 0.04
Consumo de alcohol 0010 |11 |14] 13 ]18][28]0] 900 | 0.0027

n=75 casos=25 controles=50
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Tabla 5 Resultados de razéon de momios (OR) e intervalo de confianza (IC)

FACTORES OR (IC 95%) IC

Consumo de azucar 3.5 0.72-16.84

Bienestar psicologico 2 0.36-10.91

Ejercicio fisico 2.5 0.48-12.88
Grafica 1

Creo que mi dietaes...

30—
M mala
Eregular
[(buena

B muy buena

54%

Controles Casons
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10. DISCUSION.

Dentro de los factores de riesgo para obesidad, el presente estudio mostré6 un OR
de 3.5 en cuanto al consumo de azucar, superior al obtenido por otros autores
como O’Neil?® donde demostré un OR de 1.20.

En cuanto actividad fisica los resultados son similares a los obtenidos por Gomez'
en la encuesta nacional de salud y nutricidon en poblacion adulta Mexicana que
mostréo un OR de 1 hasta 3.58 dependiendo del rango de edad, por ejemplo en
hombres el mayor OR fue en el del rango 40-49 (OR de 2.52), y en mujeres el de
mayor OR fue de 3.58 en el rango de 50-59 arfios.

El presente estudio muestra que los factores psicoldgicos influyen en la obesidad
hasta 2 veces mas, mientras que un estudio realizado por Ozier'” mostré ser de
hasta 13.38 veces mas, mientras que Kusher®® encontré un OR de 1.68 a 2.76,
donde a mayor IMC mayor OR.

Estos resultados son de suma importancia para el médico familiar pues se
identifican que factores de riesgo estan mas frecuentemente presentes en los
adultos con obesidad, asi mismo cuales estan presentes en los adultos sin obesidad
y que en un futuro, si continuan presentes, desarrollaran obesidad sino se realizan
intervenciones preventivas.

Es de gran importancia mencionar que éste estudio relacioné el mayor consumo de
azucar con la presencia de obesidad en adultos. Cabe mencionar que no se evalué
la duracion en el tiempo de cada factor de riesgo, por ejemplo no podemos saber
cuanto tiempo lleva consumiendo altos niveles de azucar. Ademas podriamos
considerar que el tamafo de muestra es pequefia en comparacion a la poblacién

adulta derechohabiente.
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Se recomienda la aplicacion de este instrumento a pacientes con obesidad, para ver
los factores de riesgo asociados asi como en pacientes que ya estan con control de

peso para verificar cambios obtenidos.
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11. CONCLUSIONES

Los factores de riesgo que mas se asocian a obesidad exdgena en adultos son:
en 3.5 veces mas el consumo de azucar y en 2.5 veces mas la inactividad fisica.
Los factores psicologicos influyen en la obesidad hasta 2 veces mas.

El consumo de azucar fue el factor de riesgo mas frecuente en adultos con
obesidad exogena.

En la poblacion de estudio predominé el género femenino en ambos grupos, en la
tercera década y en su mayoria casados, con escolaridad de secundaria y un

ingreso economico medio.
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13. ANEXOS

ANEXO 1

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
SEGURIDAD Y SOLIDARIDAD SOCIAL

e

©

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIPACION EN PROYECTOS DE
INVESTIGACION CLINICA

Lugar y Fecha

Por medio de la presente acepto participar en el proyecto de investigacion titulado FACTORES
HIGIENICO DIETETICOS QUE INFLUYEN EN LA FALTA DE CONTROL DE PESO EN ADULTOS
DE LA UMF N° 20.

Registrado ante el Comité Local de Investigacion en Salud o la CNIC 1909

El objetivo del estudio es determinar los factores de riesgo para obesidad en adultos.

Se me ha explicado que mi participaciéon consistira en contestar una encuesta.

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

El investigador principal se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier duda que le
plantee acerca de los procedimientos que se llevaran a cabo, los riesgos, beneficios o cualquier otro asunto
relacionado con la investigacion o con mi tratamiento (en caso de que el proyecto modifique o interfiera con el
tratamiento habitual del paciente el investigador se

compromete a dar informacion oportuna sobre cualquier procedimiento alternativo adecuado que pudiera ser
ventajoso para mi tratamiento).

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

El investigador principal me ha dado seguridades de que no se me identificara en las presentaciones o
publicaciones que deriven de este estudio y de que los datos relacionados con mi privacidad serdn manejados en
forma confidencial. También se ha comprometido a proporcionarme la informacion actualizada que se obtenga
durante el estudio, aunque esta pudiera cambiar de parecer respecto a mi permanencia en el mismo.

Nombre y firma del paciente

Dr. Ariel Arnoldo Menchaca Alvarado. Matricula 99202520
Nombre, firma, matricula del investigador principal.

Numeros telefonicos a los cuales puede comunicarse en caso de emergencia, dudas o preguntas relacionadas
con el estudio: cel. 8116101985 correo menchaca3@yahoo.com

Testigos

Clave: 2810 — 009 — 013
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ANEXO 2

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
PROTOCOLO DE INVESTIGACION

ENCUESTA

Nombre:

Numero de afiliacion:

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS
1.- Edad

2.-Género

3.- Estado Civil
Soltero
Casado

Union libre
Divorciado
Viudo

4.- Ocupacion
Labores del hogar
Empleado u Obrero
Estudiante
Profesionista
Agricultura
Comerciante

5.- ¢ Su ingreso econémico es?
Alto
Medio
Bajo

6.- Escolaridad.
Analfabeta
Primaria
Secundaria
Técnico o Bachillerato
Profesionista

PESO:
ESTATURA:

IMC:
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ANEXO 3

CUESTIONARIO DE HABITOS ALIMENTARIOS PARA PACIENTES CON SOBREPESO Y OBESIDAD

MNunca Pocas Alguna | Muchas | Siempre

veces | frecuenca| weces
1. Cocino con poco aceita {o digo que pongan o minimo) — — — —_ —
2 Como varduras [ e — — — —
3. Como fruta [ e — — — —
4. Como ensaladas — — — — |
5. Como la camne v el pascado a la plancha o al homo [no frito) — — — — c
6. Como carnes grasas — — — — c
7. Cambio mucho de comidas (carne, pescado, verduras...) — — — — c
8. Consumo alimenios ricos en fibra (cereales, legumbres ) — — — — —
8. Tomo aimentos frescos an vaz de plalos precocinados — — — — —
10. Si me apstacs lomar algo me controlo v espam a la hora — — — — —
11. Me doy cuanta al cabo del dia s comi an axcaso ono — — — —_ |
12. Al elegir en un restaurants lengo en cuarta s engorda — — — —_ —
13. Como lo gue me gusta v no estoy pandients de s engorda — — — —_ —
14. Me sinvo la cantidad que quieros y no miro s es mucho opoco 3 — — —_ —
15. Rewviso |as etiquetlas de los aimentos para saber que confanen C — — —_ |
16. Miro en las etiquetas de los aimentos cuanlas calorias fenen — — — — —
17. Si pico, omo aimenlcs bajpos en calarias (fruta agua...) — — — — —
18. Si tengo hambre, tomo tentampess de pocas calorias — — — — —
19. Las bebidas que lomo son bajas en calorias — — — —_ —

MNunca Pocas Alguna Muchas | Semp=

vacas | frecuencia | vecas
20. Como pastas (macamones, pizzas, espagustis. ) — — — —
21. Como came (polio, Emera, cerdo. ) — — — — —
22 Como pescado (blanco, azul.. ) — — — — —
23. Como féaulas (armoz patatas. ) — — — —= —
24. Como legumibwes (lentsas, garbarzos, habas..) — — — — —
25. Como postres duices — — — — —
28. Como aimertos ncos en azicar (naseles, gallstas_ ) — — — — —
27. Como frutos sacos [pipas, cacahueies, amendas..) —_ — — — —
28. Tomo bebidas arucaradas (coma-<cola, batidos, zumos_ ) — — — — —
29. Picoteo si estoy bajo de anemo — — — —= —
30. Picoteo si Bngo ansedad — — — —
31. Cuando estoy abumida’a me da hamire — — — — —
32 Realzo un progama de ejercicio fisico — — — — —
33. Hago ssarcicio regularmants — — —=
34. Saco fempo cada dia para hacer ajercicio — — — — —

Munca | Unawver | Unavez |Varaspor| A diafo

a mes |porsmmanal semana
35. Tomo bebidas de baja graduacion alcohdlica (cerveza, vino) — — — = —
36. Tomo bebidas de ata graduacidn alcohdlca (ores, o . ) — — — — —

Mala Ragular Bu=na Muy Excalanta
busna

37. Creo gue mi dem es... — — — — —
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La puntuacion total del cuestionario se calcula como la media de las puntuaciones
delos 37 items, de modo que una puntuacion mas alta indica una conducta mas
saludable.

Las preguntas numero 1,2,3,4,5,7,8,9,10,11,12,15,16,17,18,19,32,33 y 34 se
codifican asignandoles un valor de 1 a 5 del modo siguiente:

1 nunca

2 pocas veces

3 alguna frecuencia

4 muchas veces

5 siempre

Las preguntas 6,13,14,25,26,27,28,29,30 y 31 se codifican en forma inversa del
siguiente modo:

5 nunca

4 pocas veces

3 alguna frecuencia

2 muchas veces

1 siempre

Las preguntas 20,21,22,23 y 24 se valoran del siguiente modo:
5 alguna frecuencia

3 pocas veces

3 muchas veces

1 nunca

1 siempre
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Las preguntas 35 y 36 se valoran como sigue:

5 nunca

4 una vez al mes

3 una vez por semana

2 varias veces por semana

1 a diario

Percentiles de las puntuaciones de los factores expresadas como suma de las

puntuaciones individuales de cada pregunta

Percentil
Factor (preguntas) 10 25 50 75 90
Consumo de azucar (25-28) 10 12 15 17 19
Alimentacion saludable (1-9) 25 29 33 37 42
Ejercicio fisico (32-34) 3 3 6 9 13
Contenido calorico (15-19) 7 10 13 17 21
Bienestar psicologico (29-31) 3 6 9 12 15
Tipo de alimentos (20-24) 11 15 17 19 23
Conocimiento y control (10-14) 9 12 15 18 22
Consumo de alcohol (35, 36) 6 7 9 10 10
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ANEXO 4

BASE DE DATOS

| Codigo || Edad H Genero H Chil | Ocupacion || Economia H Escolaridad H Peso | Talla || IMC H Obesidad ” P1 || P
1] 1 % 0 2 2 2 £1R00 161 MTs 1 2 2 2
2 | 2 a7 0 2 1 2 4om0 18 B2 1 5 4 3
% | 3 % 1 2 2 3 A0 16 2801 1 4 2 4

‘. 4 % 1 1 2 3 1 BE O 18 880 1 2 2 2
% | 5 10 0 2 1 3 P 1 MY/ < 1 5 2 2
& | 6 Kl 0 2 2 2 I w0 18 2R 1 5 4 4
7 ] 7 il 0 2 1 2 1 e 185 2080 1 2 3 2
I 5 # 0 2 1 2 b 6600 151 2880 1 5 3 2

g g &l 0 2 1 3 A T A 1Y 1 3 2 2
[0 1 2 ] 2 1 3 5 8500 161 3281 1 4 4 .
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