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l. INTRODUCCION

La obesidad se ha convertido en una enfermedad de suma importancia en todo el
mundo por la gran cantidad de personas que la padecen y los riesgos para la
salud que ésta representa. La obesidad se ha relacionado con Diabetes Mellitus,
Hipertension, Enfermedad Cardiovascular, y algunos tipos de Cancer, siendo
mundialmente identificada como la pandemia del siglo XXI. La obesidad continda
en crecimiento alarmante en todas las latitudes. Aun cuando se han realizado
centenares de estudios a lo largo y ancho del mundo, en el tema de la obesidad
no se ha dejado de encontrar nueva evidencia, desde sus inicios hasta las

complicaciones mas graves en las que se desenvuelve.

Si bien la obesidad ha existido desde afios inmemorables también es cierto que su
punto de mayor concentracion se ha presentado en las ultimas décadas, algo que
en tiempos pasados no se consideraba como una enfermedad, sino como un
signo de estatus, propia de sociedades adineradas que contaban con las riquezas
suficientes para tener alimentos en abundancia, cuando el resto del pueblo apenas
contaba con recursos para mantener la salud. A dltimos afios esta idea ha sido
descartada completamente, pues se ha visto que alrededor del mundo mas y mas
personas sufren de obesidad y sus complicaciones. Sin embargo se ha observado
gue si bien esta enfermedad no discrimina en edad, sexo, raza ni nivel educativo,
las prevalencias mas altas se concentran desproporcionadamente en los sectores
de bajos recursos econdmicos y minorias étnicas, siguiendo una tendencia

econdmica evidente.

En el area social se ha visto que las familias de escasos recursos econémicos
recurren a estrategias y ajustes que les permiten optimizar recursos tales como
horas extras de trabajo, realizar comercio de productos y comprar productos mas
baratos, incluyendo los alimentos, donde se busca principalmente saciar el apetito,

el rendimiento de la comida y la palatibilidad. De esta forma se observa que la




economia juega un rol determinante para la alimentacion en entornos de bajos
recursos, dado que, ademas de la evidente desventaja econdmica, la educacion
en materia de nutricion para la eleccion de alimentos entorpece aun mas la

obtencion de una dieta saludable.

En el presente trabajo se muestra informacion importante acerca de la asociacion
entre el Bajo Nivel Socioeconémico y la Obesidad; en primera instancia muestra
una breve descripcion de la obesidad, cifras mundiales, la prevalencia nacional y
su relacién con las Enfermedades Cronicas No Trasmisibles, algunas formas de
diagndstico a través de la composicion corporal y las técnicas mas utilizadas en el
area clinica, se describen algunos de los factores mas representativos
relacionados a la obesidad y se subraya con mayor énfasis el elemento
socioecondémico como factor esencial en la adquisicion de alimentos, y en algunos
casos, limitante para la construccion de una dieta saludable y favorecedor de
entornos obesogénicos. Asimismo se describen algunos estudios en diferentes
paises que retoman la asociacion entre el nivel socioeconémico y la obesidad, se
sefiala las variables para identificar el nivel socioeconémico en cada estudio y las

caracteristicas de la muestra para su comparacion.

La base de este estudio es brindar un punto de referencia para la comprension del
rol socioeconémico en la presencia de la obesidad y de esta forma proveer de
informacion a las instituciones e individuos clave para la formulaciéon de
estrategias que integren al factor socioecondmico en la prevencion de la

enfermedad y la atencion integral de los individuos ya enfermos.

Los elementos del estudio son los siguientes:

o Antecedentes: diagnostico y clasificacion de la obesidad, epidemiologia,

factores asociados, nivel socioecondmico y obesidad.

. Justificacion.




o Planteamiento del problema.

o Objetivos.
o Hipotesis.
o Metodologia: tipo de estudio, universo de trabajo, seleccion y trabajo de

la muestra, criterios de inclusiéon y exclusién, operacionalizacién de

variables, recursos, métodos y analisis estadistico.

o Resultados.

o Andlisis de resultados.

o Conclusiones.

o Sugerencias.

o Complementos: bibliografia, y anexos.

A pesar de la evidencia heterogénea acerca de la obesidad y su relacién con la
variable socioecondémica en diferentes naciones, en México no se han realizado
estudios que muestren la situacion de forma concreta y clara en poblacion adulta.
Siendo México un pais en vias de desarrollo con una de las tasas mas altas de
obesidad en adultos, la evidencia cientifica es primordial para la construccion de
tacticas que disminuyan de forma efectiva y constante los riesgos que conllevan a

la obesidad.




Il. ANTECEDENTES

Durante los ultimos afios las Enfermedades Crdnicas No Trasmisibles (ECNT) se
han convertido en foco de mdltiples estudios debido a un aumento importante en
su prevalencia a nivel mundial, ademas, son parte de las principales causas de

muerte en México y América Latina.'?

Las ECNT son un conjunto de
padecimientos que conllevan a la aparicion de una o varias complicaciones
cardiovasculares y cerebrovasculares, tales como infarto al miocardio, angina de
pecho, enfermedad vascular cerebral, etc. Dentro de las ECNT se consideran a la
diabetes mellitus (DM), dislipidemias, hipertension arterial (HTA) y la obesidad.
Esta Ultima ha sido considerada como una epidemia mundial, y su importancia
clinica radica en las comorbilidades asociadas a ella, por lo que se ha mostrado

gran interés en su estudio desde diferentes perspectivas.

La obesidad, se define como una enfermedad crénica caracterizada por una
mayor reserva de grasa corporal y/o tejido adiposo.*® De acuerdo a la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la obesidad es una acumulacién anormal
0 excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud >, principalmente a
nivel central pues se ha considerado a la obesidad abdominal como un factor de
riesgo para enfermedad cardiovascular (ECV) y un criterio para el diagndstico de
Sindrome Metabdlico (SM) de acuerdo a la OMS, el Panel de Tratamiento para el
Adulto Il (ATP-1ll) y la Federacién Internacional de la Diabetes (IDF), ya que se
relaciona directamente con la resistencia a la insulina, mayores concentraciones
de glucosa, triglicéridos y Colesterol LDL, independientemente del IMC tomando
en cuenta que corresponden a las primeras causas de muerte en el pais (DM,
ECV y cancer) .%’

Dicha acumulacion excesiva de grasa corporal esta relacionada con el 90% de los
casos de DM tipo 2, con la presencia de HTA, dislipidemias, algunos tipos de

cancer (como cancer de esofago y colon) y osteoporosis, enfermedades que

10



comunmente inician desde décadas atras y que de ser intervenidas desde sus

inicios, es posible cambiar o frenar su curso clinico.™* 8

La obesidad, es considerada un problema de salud publica y un gran reto para el
sistema de salud debido a su alta prevalencia, la contribucion a mortalidad de la
poblacion, su implicacion como primera causa de incapacidad prematura y el costo
y complejidad del tratamiento.*

2.1. Costo-efecto de la obesidad

Los costos en salud que genera la obesidad son elevados, por ejemplo en el afio
2006, se report6 un costo de alrededor de 1689 millones de pesos (4.2% del gasto
total en salud) en atencion y control de la obesidad en México. De igual forma, los
gastos econdmicos que generan otros padecimientos asociados a la obesidad
como enfermedades cardiovasculares y la DM, fueron de 39, 911 millones de
pesos que representa el 7% del gasto total en salud.? Asimismo los efectos
negativos por la baja productividad e incapacidad laboral han sido un gran reto
para su determinacién por parte del sector de salud asi como de aseguradoras y

empleadores.®

2.2. Epidemiologia de la Obesidad.

Algunas estimaciones mundiales respecto a la obesidad realizadas en 2008 por la
OMS, muestran que en ese afio 1500 millones de personas mayores de 20 afios
tenian exceso de peso, de los cuales mas de 200 millones de hombres y cerca de
300 millones de mujeres son obesos. Lo anterior implica que 1 de cada 10 adultos
a nivel mundial padecen obesidad. °
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Actualmente México ocupa el 2°lugar en obesidad en adultos a nivel mundial
después de Estados Unidos (EU).? De acuerdo a la Encuesta de Salud y Nutricién
(ENSANUT) 2012, en México la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres
mayores de 20 afios de edad, es del 73% (35.5% sobrepeso y 37.5% obesidad) y
en los hombres mayores de 20 afios representa el 69.4% (42.6% sobrepeso y
26.8% obesidad). (Figura 1)

Figura 1. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en México

80

70 694
&0

30
40
£l

1o

Bajo peso Normal Sobrepeso u obesidad
Masculing . Femening

FUENTE: ENSANUT 2012

Asimismo, se ha observado que del afio de 1980 a 2012, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en México, se ha incrementado de manera importante tanto
en hombres como en mujeres mayores de 20 afios de edad. (Figura 2 y 3). Se ha
estipulado que 7 de cada 10 adultos presenta exceso de peso, lo cual se
considera un problema de salud. ****
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Figura 2. Prevalencia en México de sobrepeso y obesidad del afio de 1998 a

2012 en mujeres de 20 a 45 afios de edad.
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Fuente: ENSANUT 2012

Figura 3. Prevalencia en México de sobrepeso y obesidad en hombres mayores
de 20 afos, de acuerdo a la ENSA 2000 y ENSANUT 2006, 2012.
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Fuente: ENSANUT 2012.
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2.3. Diagnostico y Clasificacion de Obesidad

Para establecer el diagnostico de obesidad, la determinacién de la composicion
corporal es una Optima herramienta puesto que describe a los diferentes

elementos.

La determinacion de la composicion corporal es precisamente dividir al cuerpo
humano en sus componentes, que puede analizarse en los distintos niveles ya sea

por criterios quimicos o por modelos:

¢ Modelo de dos componentes: masa grasa y masa libre de grasa.

e Modelo quimico de cuatro componentes: grasa, agua, proteinas y

minerales.

e Modelo de fluidos metabdlicos: grasa, Fluido Extracelular (ECF), Fluido
Intracelular (ICF), Solidos Extracelulares (ECS) y Solidos Intracelulares
(ICS).

e Modelo anatomico: dividido en tejidos adiposo, blando, musculo

esquelético, hueso.

e Modelo quimico de cuatro componentes de Matiegka: masa grasa (MG),

masa muscular (MM), masa 0sea (MO) y masa residual (MR). Es el mas

utilizado en cineantropometria. ** *3
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De esta forma se requiere también un procedimiento para la determinacion de la

composicién corporal, para ello existen diferentes métodos de valoracion:

e Métodos directos:
Dentro de los métodos directos se encuentra Unicamente la diseccion, en la que

se realiza una cuantificacion de los componentes en cadaveres sin emaciacion.

e Métodos indirectos:

Se encuentran aquellos que miden algun parametro como la densidad corporal
y se utlliza para estimar uno 0 mas componentes tales como: la
Hidrodensitometria (HD), el Agua Corporal Total (ACT), el Potasio Corporal
Total (PCT) y la Absociometria Fotonica por Rayos X (DEXA) estos métodos
son considerados los mas precisos y confiables para la determinacion de
composicién corporal, sin embargo es dificil acceder a ellos debido a que son
costosos, requieren personal capacitado asi como también disponibilidad de
espacio y tiempo para realizarlos.

e Meétodos doblemente indirectos:

Se encuentran validados y basados en los métodos indirectos y valorados a
través de ecuaciones, tales como: la Bioimpedancia Eléctrica (BIE), la
Interactancia Infrarroja (I), la Pletismografia (PL) y la Antropometria (AA).
Estos métodos son mas accesibles en comparacion con los indirectos, pero de
igual forma, requieren infraestructura adecuada, personal capacitado y los
datos obtenidos pueden presentan gran variabilidad. A pesar de lo anterior, la
antropometria es uno de los métodos mas empleados debido a su
accesibilidad, bajo costo (a diferencia de la BIE, 1l y PL) y no requiere de
equipo altamente especializado para la determinacion de la composicion
corporal. Sin embargo, a pesar de que los pliegues cutaneos resultan ser
Gtiles, no siempre resulta facil la toma de las mediciones antropométricas en

los pacientes con obesidad, por lo que se han empleado otros indicadores que
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han mostrado ser utiles para determinar la presencia de obesidad, como lo son

los indices de adiposidad, que tienen validez para su diagnéstico.**

El indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet es una medida de
asociacion entre el peso y la talla de un individuo, la OMS ha propuesto al IMC
como una medida indirecta de la obesidad, debido a su correlaciéon con el grado

de adiposidad y para evaluar la morbimortalidad asociada a ella. **

El IMC se calcula mediante la division del peso en kilogramos entre la talla en
metros al cuadrado (kg/m?) y es considerado el método estandar
internacionalmente aceptado para detectar la presencia de obesidad y ha
establecido puntos de corte para su clasificacién (tabla 1).** Por ser un método
rapido, facil de calcular, no invasivo, sin costo adicional y aplicable a cualquier
adulto sin importar etnia o sexo, el IMC es un método ampliamente empleado en la

practica clinica.

Tabla 1. Clasificacion de la Obesidad a través del IMC, de acuerdo a la OMS.

IMC Diagndstico

18.5a24.9 Peso 6ptimo

25a29.9 Sobrepeso
30-34.9 Obesidad grado |
35-39.9 Obesidad grado II
>40 Obesidad grado Il

Fuente Organizacion Mundial de la Salud. Nota descriptiva N°311. Marzo de 2011.

Sin embargo, una desventaja del IMC, es que no distingue los componentes
corporales ni la distribucién de grasa corporal por lo que considera todo excedente
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de peso como aumento de masa grasa; por ello es conveniente complementar el
IMC con algun otro método diagndstico, por ejemplo, con circunferencia de cintura,
uno de los mejores indicadores de la cantidad de grasa intraabdominal. Una
circunferencia de cintura = 88 centimetros para mujeres y 2102 centimetros para
hombres indica obesidad abdominal, la cual se encuentra asociada con mayor

riesgo cardiovascular. & *>1°

2.4. Factores Asociados a La Obesidad

Hasta el momento se han documentado diversos factores implicados en el

desarrollo de la obesidad, de los cuales pueden distinguirse los siguientes:

o Factores Bioldgicos:

La regulacion del metabolismo depende del funcionamiento adecuado de la
produccion y utilizacién de los neurotransmisores, un ejemplo de éstos son la
serotonina y dopamina u hormonas como la leptina, por mencionar algunos.
Cualquier alteracibn en el funcionamiento de estos elementos puede
condicionar una modificacion en la regulacion del apetito y la saciedad, mismos
que se han relacionado con el desarrollo de la obesidad. * *> " *® De igual
manera algunas enfermedades endocrino-metabdlicas tales como el
hipotiroidismo, hipergonadismo, sindrome de Cushing, entre otras, han sido

relacionadas con la obesidad.*®
o Factores Genéticos:
Hasta ahora se han descubierto mas de 20 genes y mas de 150 mutaciones de

codigos disfuncionales asociados con la  génesis de la obesidad y

enfermedades metabdlicas relacionadas.’* % Ciertamente la predisposicién
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genética incrementa la susceptibilidad a la ganancia de peso y grasa corporal,
mismas que se encuentran enormemente influenciadas por los factores
ambientales; algunos ejemplos de predisposicion genética son el gen
ahorrador y la programacion fetal, en la que se tiene mayor susceptibilidad a la
obesidad, enfermedades cardiovasculares y diabetes en la edad adulta.*® ¢ %
Sin embargo, la actividad fisica puede disminuir en parte la susceptibilidad

genética para la obesidad monogenética.?

o Factores Psicoldgicos:

Algunas conductas han sido relacionadas con la obesidad, por inducir hasta
cierto punto mayor consumo de alimentos. Como ejemplo de ello, se puede
mencionar la desinhibicion restrictiva, en la que el individuo es incapaz de
restringir su consumo de alimentos por razones psicoldgicas desconocidas.
Asimismo, el estrés, la depresion, y algunos trastornos de la conducta
alimentaria podrian condicionar la sobrealimentacion y como consecuencia, el

posible desarrollo de obesidad.?

° Factores Sociales/Ambientales:

Como se ha documentado ampliamente, la obesidad es una enfermedad
enormemente influenciada por el entorno social incluyendo la mercadotecnia y
la disponibilidad de alimentos industrializados, los estilos de vida de una
sociedad moderna caracterizada por ambientes sedentarios, comida rapida,
manipulacion de la publicidad, falta de infraestructura y seguridad para realizar

actividad al aire libre, entre algunos otros.?*°
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o Factores Econdémicos:

A pesar de que se han identificado diversos factores asociados a la obesidad,
en las uUltimas décadas el factor socioeconémico ha tomado gran interés en su
estudio. * % Si bien la prevalencia de obesidad en todo el mundo ha
aumentado constantemente sin importar edad, sexo, raza ni nivel educativo,
las tasas mas altas se presentan en los sectores de bajo Nivel Socioeconémico
(NSE).%

La situacién socioeconOmica del hogar juega un rol importante en el caso
particular de la obesidad, debido a que forman parte de las variables sociales y
ambientales mas influyentes en su desarrollo, debido a que no solo se
presenta a nivel individual, ya que existen resultados consistentes del efecto
del entorno en la presencia de obesidad en distintos contextos al ejercer mayor

influencia sobre la obesidad un ambiente de bajos recursos. % 2*

2.5. Nivel Socioecondémico y su clasificacion

En México, de acuerdo a la Asociacion Mexicana de Agencias de Investigacion de
Mercados y Opinion Publica (AMAI) 2008, 2009 y el Instituto de Investigaciones
Sociales, A.C, el NSE se conoce como una estructura jerarquica basada en la
acumulacion de capital econémico y social que representa la capacidad para
acceder a un conjunto de bienes y estilo de vida. Para determinar el NSE se
realiza una entrevista y conforme a las respuestas, se clasifica en 6 niveles (A/B,
C+, C, D+, D y E) en base a la regla 10X6 que considera 9 caracteristicas o
posesiones del hogar y 1 caracteristica (escolaridad) del jefe de familia o la

persona que aporta mayor gasto al hogar: %
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e Tecnologia y entretenimiento
o NuUmero de televisores a color.

o Computadora.

¢ Infraestructura practica.
o NuUmero de focos.
o Numero de autos.

o Estufa.

e |nfraestructura sanitaria.
o Numero de bafios.

o Regadera.

e Infraestructura basica.
o Tipo de piso.
o Numero de habitaciones.

e Capital Humano.

o Educacion del jefe de familia.

La clasificacion se realiza conforme a la suma de puntos (Tabla 2). El valor de

cada reactivo se realiza mediante una tabla de puntuacion (anexo 1).
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Tabla 2. Clasificacion del Nivel Socioeconémico de acuerdo al AMAL.

NIVEL PUNTOS
E Hasta 60
D Entre 61y 101
D+ Entre 102 y 156
C Entre 157y 191
C+ Entre 192y 241
A/B Entre 242 y mas

Fuente: AMAI 2009.

Asimismo, para los Institutos Nacionales de Salud y de Alta Especialidad,
incluyendo al Instituto Nacional de Rehabilitacion, el NSE es el nUmero que indica
la posicién social y econdmica en que se encuentra la familia del paciente y/o el
paciente que recibe atencion médica y cuyo objetivo es determinar el monto del
subsidio que obtendra el paciente, respecto al costo de los servicios de atencién
médica. Para ello el trabajador social del area correspondiente, utiliza un Estudio
Socioecondmico (ESE) que ademas de ser la herramienta para asignar un monto
para el pago de cuotas de recuperacion, constituye una significativa descripcién de

la poblacién y del entorno sociofamiliar del paciente. 6%

Las variables y criterios a tomar en cuenta para la aplicacién del ESE, son los

siguientes:
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a) Ingreso Familiar 55%

b) Ocupacion 10%
c) Egresos Familiares  10%
d) Vivienda 20%
e) Salud Familiar 5%
TOTAL 100%

En el Instituto Nacional de Rehabilitaciéon (INR) el NSE se determina en base al
estudio socioeconémico, en el cual de acuerdo a los datos proporcionados por los
pacientes, se define la clasificacion con la cual el paciente paga la cuota de
recuperacion correspondiente. Dichos datos se recolectan a través del programa
electronico instaurado en el Sistema de Atencidn Intrahospitalaria (SAIH) en la
ficha socioecondmica FO1-PR-DM-15 REV 0 del INR que realiza exclusivamente el
area de trabajo social. Las claves de NSE que se otorgan pueden ser 0= Exento
hasta una clave 6, éste ultimo considerado como el maximo NSE de acuerdo a los
criterios para el ingreso al INR. (Tabla 3) (Anexo 2). Las variables que contempla

el estudio socioeconémico son las siguientes: 2% %

* Ingreso y estructura familiar: engloba datos de ingresos per capita,
namero de integrantes de la familia, escolaridades, salarios y otros

ingresos.

» Ocupacion: actividad econémica, proveedor principal y condiciones

de trabajo.

» Tipo de vivienda: numero de habitaciones, areas del hogar, tipo de

vivienda, lugar de residencia y zona.
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» Estado de salud: numero de enfermos en la familia, tipo de

discapacidad y si es permanente o temporal.

+ Alimentacion: distribucion de gastos de alimentacién, transporte,

educacion, vivienda, higiene, salud, comunicacion y recreacion.

Tabla 3. Clasificaciéon del Nivel Socioecondmico

Puntuacion Obtenida en la evaluacion o _ o
_ o Clasificacion Socioeconémica
Socioeconomica

0-12 1X 6 exento
13-24 1
25-36 2
37-52 3
53-68 4
69-84 5

85-100 6

Fuente: Diario Oficial de la Federacién. Acuerdo para procesos de clasificacion socioeconémica en
establecimientos que presten atencion medica de la Secretaria de Salud y de las entidades
coordinadas. 2013.

El NSE, ha resultado de tal importancia para la comprension del entorno
econdémico y social de las familias en México que para el sistema de salud, es un
elemento basico del expediente clinico, pues indica la capacidad de pago para los
servicios de salud, ademas de estar relacionado con el grado de bienestar en el
hogar, debido a que contempla aspectos como la calidad de la vivienda, la

infraestructura sanitaria y la relacionada a los enseres del hogar, la posesion de un
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vehiculo, el acceso a la conectividad, el entretenimiento y la posibilidad de prever

las necesidades del futuro.?” %°

2.6. El bajo nivel socioeconémico, las ECNT y la Obesidad

De acuerdo a la OMS, se ha visto que el nivel socioeconémico puede favorecer
ciertas patologias siendo las ECNT las mas representativas, las cuales tienen un
gran impacto sobre los paises de ingresos medios y bajos, constituyendo cerca del
80% de morbilidad anual por enfermedades como trastornos cardiovasculares,
diabetes, cancer y enfermedades respiratorias cronicas. En el 2008 cerca de dos
terceras partes de las defunciones a nivel mundial (36 millones) se debieron a
estas enfermedades, de las cuales una cuarta parte de ellas fueron individuos
menores de 60 afios. Las personas pertenecientes a los sectores econémicos
bajos enferman y mueren antes, como resultado de las ECNT en comparacion con
las personas que disfrutan de una posicién social mas elevada (mejor educacion,

profesion, ingresos, género y origen étnico). 3!

Si bien es cierto que las ECNT iniciaron en los paises de mayor poder adquisitivo,
éstas se han desplazado principalmente en los paises en desarrollo debido a una
acelerada transicién epidemiolégica, donde los principales factores de riesgo son
las dietas malsanas, sedentarismo, tabaquismo y uso nocivo del alcohol. Aunado a
ello, las consecuencias para las poblaciones menos favorecidas son devastadoras
puesto que la deteccidén de las enfermedades no transmisibles generalmente son
tardias, la atencién hospitalaria prolongada al igual que el tratamiento,
representando en muchas ocasiones gastos excesivos de los propios pacientes y
sus familias. De esta forma se vuelve un doble impacto para el desarrollo
econdémico, por una parte pérdidas por incapacidad y muerte en edad productiva y

por otra, empobrecimiento por gastos médicos. 33!
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Asimismo, la obesidad como parte de las enfermedades no trasmisibles, esta
considerablemente influenciada por factores socioeconémicos desfavorables como
bajos ingresos y bajo nivel educativo, ambos relacionandose inversamente con el
IMC. Asimismo se afirma que en Estados Unidos las tasas de obesidad y diabetes
tipo 2, siguen un tendiente socioeconomico, de manera que la carga de
enfermedad recae de manera desproporcionada a las personas de escasos

recursos y las minorias étnico-raciales.??

Algunos estudios muestran una fuerte asociacion del bajo nivel socioeconémico
con la presencia de obesidad en paises en desarrollo, principalmente en las
mujeres. %? Lo anterior, explican algunos autores, se debe en parte por un
consumo de dietas mondétonas, ricas en alimentos densamente energéticos
(azUcares y grasas saturadas) y bajas en fibra (vegetales, frutas, y cereales

integrales) como parte de estrategias de ahorro en consumo de alimentos %24

Sin embargo desde décadas anteriores, el alto poder adquisitivo y el estatus social
han reflejado un peso considerablemente aumentado, pues se contaba con los
recursos financieros suficientes para alimentos en abundancia. De acuerdo a
algunas publicaciones realizadas en décadas anteriores a los anos 90’s, se
afirmaba que evidentemente se conocia como una patologia propia de las

sociedades de élite. %°

Debido a los cambios sociodemogréaficos y el aumento en la prevalencia de
obesidad en todo el mundo, han surgido multiples publicaciones interesadas en la
interaccidon del entorno socioecondmico y la obesidad, por lo que también surgen
distintas deducciones que resultan inconsistentes e incluso contradictorias entre
naciones, en parte debido a los elementos que se utilizan para determinar el Nivel
Socioecondmico (NSE), los instrumentos para medirlos, ademas del grado de
desarrollo de cada pais. Por ejemplo, en el afio 2004 la OMS realiz6 una revision
de los estudios publicados entre los afios 1989 y 2003 que abordaran la

asociacion del nivel socioecondémico con la obesidad, donde se encontro que no
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puede considerarse a las sociedades desarrolladas como las Unicas con alta
prevalencia de obesidad, pues se mostraba un desplazamiento importante hacia
los sectores econémicos bajos, principalmente en paises subdesarrollados. *° Al
igual que lo mencionan publicaciones recientes, que confirman que en las Ultimas
décadas la prevalencia de obesidad en las sociedades de estratos

socioeconémicos bajos ha incrementado de manera importante. > %%

Un par de afios después la Organizacion Panamericana de la Salud (OPS) realizo
un breve andalisis de las publicaciones en este tema (situacién socioeconémica y
obesidad). En donde se sefiala que tanto en paises desarrollados como
subdesarrollados, europeos y americanos han obtenido datos con gran
variabilidad ya que tanto la asociacion directa como inversa del NSE y obesidad
corresponde al grado de desarrollo de cada pais, puesto que en los paises
desarrollados la prevalencia de obesidad tiende a concentrarse en los sectores de
mayor hivel socioeconémico y en los paises de bajos y medianos ingresos, la

prevalencia de la obesidad tiende a centrarse en los sectores mas bajos. *

En una reciente publicacion efectuada en Canada, se realizd una revisién de la
literatura acerca del NSE y la obesidad, a manera de actualizacion al trabajo
elaborado por Sobal y Stunkards. En esta revision se observo que las mujeres en
paises de alto indice de Desarrollo Humano (IDH)* se encontr6 que el 63 % de los
casos el bajo nivel socioecondmico se relacionaba con el exceso de peso,
principalmente en los indicadores de educacion, del nivel de la zona, ocupacion e
indicadores compuestos (combinacién de indicadores); la proporcion de las
asociaciones positivas (alto NSE relacionado con obesidad) fue de 3% en los
paises de alto IDH, 43% en paises de medio IDH y 94 % en paises con bajo
IDH.*

*Indice de Desarrollo Humano (IDH) de los paises en el cual se incluyen caracteres como
expectativa de vida, escolaridad, alfabetizacion de adultos y nivel de vida basado en el producto
interno bruto.
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Para los hombres en los paises de alto y mediano IDH se encontro que en el 50%
de los casos el exceso de peso se relaciond con bajo nivel socioecondmico, a
diferencia de lo hallado en paises de medio IDH donde se encontré con un 39 %

de casos se relacionaba con altos ingresos.*?

De forma similar en Colorado, E.U. se observé una asociacion entre el bajo NSE y
exceso de peso. En este trabajo se concluyé que aunque el nivel de ingresos por
si solo no muestra una alta correlacion con la tasa de obesidad, existe una clara
asociacion entre el aumento de las tasas de desempleo, niveles de pobreza y el
porcentaje de personas que reciben beneficios de programas asistenciales de
nutricién con la alta prevalencia de obesidad.**

De igual forma, en Estados Unidos (EU) se realiz6 un estudio en mujeres
mexicano-americanas, americanas y afro-americanas, en donde se encontré que
las mexicano-americanas con antecedentes de bajo nivel socioeconémico durante
la nifiez presentaron mayor riesgo de desarrollar obesidad en la edad adulta,
tomando como indicador el nivel de educativo e ingresos de los padres y los

ingresos propios en la vida adulta.®

Asimismo, se ha observado que en situaciones de escases, las familias realizan
cambios en los patrones de consumo para mejorar la economia familiar; las
actividades que realizan frecuentemente son: aumentar las jornadas de trabajo,
realizar comercio, elaborar sus productos, recurrir a préstamos y comprar

alimentos mas baratos. *°

Al existir una extensa oferta de alimentos en la industria alimentaria, se puede
decir que la obtencion esta condicionada casi exclusivamente de la capacidad de
compra, pues las familias de bajos recursos buscan alimentos que logren
satisfacer la saciedad pero ademas resulten mas econémicos. Lamentablemente
al optar por productos baratos, la seleccién se dirige frecuentemente hacia los

productos industrializados debido a que cumplen con las caracteristicas que busca
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el consumidor de bajos recursos: accesibilidad, dan mayor saciedad y son
altamente palatables. No obstante, el problema radica en que la mayoria de estos
productos son densamente energéticos, altos en grasa y azucares, generalmente

con bajo aporte de vitaminas, proteinas de alto valor biolégico, minerales vy fibra.
9,15, 22, 35, 37

En este punto es importante resaltar que las familias de bajos ingresos se
encuentran constantemente en desventaja en cuestion alimentaria, debido a que
ademas de los limitados recursos financieros, la falta de educacién en el campo de
la nutricién los coloca en un sector vulnerable a la publicidad, la desorganizacion
econOmica, la seleccion y disponibilidad de alimentos, pues de acuerdo a la
Encuesta Continua del Consumo de Alimentos de los Individuos (CFII por su siglas
en inglés) de 1994-1996 en EU, los puntajes mas altos para calidad de la dieta
fueron mayores en los individuos con mayores recursos economicos y de mayor

nivel educativo. 18 22

En Europa se presenta una situacion similar pues en una revision de los estudios
realizados en acerca de la asociacién entre la dieta diaria y la ganancia de peso y
obesidad, revelé que la alimentacion en los sectores menos favorecidos carece
frecuentemente de fruta, vegetales, fibra y en gran medida la cantidad de grasa

total se incrementa de manera importante.>®

Asi se ha observado que en los hogares con altos ingresos, el consumo de
alimentos frescos como frutas, carne y leche es mayor, a diferencia de los hogares
de bajos recursos, donde la mayor parte del gasto en alimentacién se destina al
consumo de tortilla de maiz, leguminosas y semillas, dando cuenta que las
diferencias en los ingresos tienen mayor influencia en la calidad de la dieta que en

la ingesta total de energia. 2> %

Sin embargo, ciertas publicaciones han encontrado datos contradictorios,

afirmando que existe una relacion inversa entre la situacion socioeconémica y la
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obesidad. Tal es el caso de un analisis realizado en mujeres de 15 a 49 afos en
paises de bajos a medianos ingresos a partir de las Encuestas Demograficas y de
Salud (DSH por sus siglas en inglés), en el cual incluia un total de 54 paises entre
los que se encontraban Armenia, Bolivia, Colombia, Congo, Egipto, Haiti,
Mozambique, Nigeria, Perq, entre otros, se encontré una relacion positiva entre la
riqueza y sobrepeso en el 96% de los paises, y se concluyd que la prevalencia de
sobrepeso y obesidad se concentra en los grupos de nivel socioeconémico alto. *

En grupos indigenas de Canada, se encontré6 mayor prevalencia de sobrepeso y
obesidad entre aquellos que tenian empleo, mayores ingresos y con vivienda
propia. Se concluyé que a mayor nivel socioeconémico se tenia mayor
probabilidad de desarrollar sobrepeso y obesidad; explican que esta situacién se
debe al grado de desarrollo de las comunidades en Canada, donde la aculturacion
en las regiones de mayor poder adquisitivo han sufrido una rapida transicion
alimentaria y por ello los estilos de vida sedentarios y los alimentos densamente

energéticos han pasado a ser parte de su desarrollo econémico. *°

Igualmente en una etnia de Yi de Liangshan en China, se encontr6 que la mayor
concentracion de obesidad se presentaba en las zonas urbanas de poder
adquisitivo alto, que se relacionan con estilos de vida sedentarios en comparacion

al del area rural donde se requiere mayor actividad fisica en el campo. **

En gran parte de las investigaciones anteriormente mencionadas se ha utilizado el
ingreso y nivel educativo como principales indicadores del NSE, asi como también
se ha utilizado el nivel de la zona, el ingreso per capita del pais, entre otros y
tomando en cuenta la variabilidad de ellos, la forma de evaluar el NSE dificulta una
estandarizacion y un panorama general de la relacion entre ambos fenomenos en

diferentes latitudes.

A nivel nacional la evidencia cientifica acerca de la asociacion del nivel

socioeconomico y la obesidad en poblacion adulta es escasa hasta este momento.
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Algunos de ellos se han realizado en adolescentes y nifios de edad escolar, donde
observo un mayor riesgo de sobrepeso, obesidad y sindrome metabdlico en las
comunidades de bajos recursos en donde los padres de familia cuentan con bajo
nivel educativo y/o familias de bajos recursos.**** No obstante no se cuenta con la
informacion suficiente que respalde la aceptacion de una asociacion negativa o

positiva sobre dicho tema en México.

Como puede apreciarse la obesidad es una patologia multifactorial donde el factor
socioeconémico muestra una relevante participacion sin embargo no se ha
explorado a profundidad, es por ello que la asociacion del bajo NSE con obesidad

sigue siendo tema importante de investigacion.
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Il. JUSTIFICACION

Actualmente México ocupa el segundo lugar en obesidad en adultos, y aun
cuando las proyecciones de sobrepeso esperadas para el periodo 2006-2012
disminuyeron 5.1% y la obesidad aumentd solamente 2.9%, el problema de salud
publica continla con una de las prevalencias més altas en todo el mundo. De igual
forma aunque la prevalencia de obesidad ha aumentado constantemente en todo
el mundo sin importar edad, sexo, raza o nivel educativo, las tasas mas altas se

presentan en los sectores de bajo nivel socioecondémico.

Conocer la asociacion entre el bajo NSE y la presencia de obesidad en la
poblacion adulta, podria coadyuvar en la medida de lo posible en dos direcciones:
1. En la posible realizacibn o mejora de estrategias de orientacion alimentaria
enfocadas a aquellas personas que, a pesar de contar con un NSE considerado
como bajo, aun no presentan obesidad, o bien en pacientes con obesidad hacer
hincapié en planes de alimentacion més accesibles y adaptados a sus
posibilidades econémicas. 2. Contribuir al cuerpo de conocimientos sobre este

tema en México.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las cifras de obesidad en todo el mundo demuestra la urgencia de proveer
informacion necesaria para la implementacion de estrategias que ayuden a
combatir la epidemia. La evidencia cientifica existente revela que el factor
socioeconémico juega un papel importante en el desarrollo de la obesidad
principalmente en los paises subdesarrollados, al encontrar claras asociaciones
entre bajos ingresos y nivel educativo, y frecuente consumo de alimentos
densamente energéticos. A pesar de ello, el NSE es poco considerado en la
atencion integral del paciente obeso; de igual forma los resultados de estudios

realizados en el tema no son concluyentes ni contundentes.

Asimismo, a pesar de la elevada prevalencia de obesidad en México, hasta el
momento existe escasa evidencia sobre la asociacion entre la obesidad y el NSE,

por lo que surge la siguiente interrogante:

¢Cuél es la asociacion del bajo nivel socioeconémico con la presencia de

obesidad en la poblacién adulta?
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V. OBJETIVOS

a) OBJETIVO GENERAL:

Asociar el bajo nivel socioeconémico con la presencia de obesidad en los
pacientes adultos de 20 a 65 afios que acuden a consulta de Nutricién del Deporte

en el Instituto Nacional de Rehabilitacion.

b) OBJETIVOS ESPECIFICOS

¢ Identificar el Nivel Socioeconémico (NSE) de los pacientes adultos con

obesidad y diferenciarlo en alto y bajo NSE.

e Evaluar la presencia de obesidad a través del IMC y circunferencia de

cintura por grupo de edad y sexo.

e Asociar y comparar la presencia de obesidad con el NSE considerado como

bajo y alto.
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VI.  HIPOTESIS

Las personas adultas con un nivel socioecondomico considerado como bajo
tienen 2 o méas veces el riesgo de padecer obesidad respecto a las personas

que tienen un nivel socioeconémico alto.
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VIl.  METODOLOGIA

a) TIPO DE ESTUDIO

Estudio de tipo transversal, analitico.

b) UNIVERSO DE TRABAJO

Pacientes adultos de 20 a 65 afios de edad que acudan a consulta en el servicio
de Nutricion del Deporte del Centro Nacional de Investigacion y Atencion de
Medicina del Deporte (CENIAMED) del Instituto Nacional de Rehabilitacion en el
periodo de Agosto de 2011 a Julio 2012.

c) SELECCION Y TAMARO DE MUESTRA

Se utilizara una formula para comparacién de dos proporciones para el calculo de

la muestra. “°
n= (Pi01+Pp0) (K)
(p1—p2)?

Dénde:

p1= proporcion de individuos expuestos (pacientes obesos con bajo NSE*)
p.= proporcién de individuos no expuestos (pacientes obesos con alto NSE**) 32
g:i= 1-p1
0z=1-p2
K= (Za+ZB)?
Za=1.96
ZB=0.84 n = ((0.34)(0.66) +(0.13 x 0.87) ) (7.9)
(0.34 - 0.13)? = 60

Por lo que la muestra sera de 60 personas por proporcion, es decir 120 pacientes
en total que cumplan con los criterios de inclusion, sin distincion de sexo pues el

muestreo se realizé con reemplazo.
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*Se refiere a la proporcion de personas (pl) con obesidad en paises de medio y
bajo NSE (Jordania, Chile, Peru, etc.).*

**Se refiere a la proporcion de personas (p2) con obesidad en paises de alto NSE
(China, Rusia, Brasil, etc.).*?

Nota: los valores de Za y Zf3 se obtuvieron mediante un intervalo de confianza y
nivel de potencia o poder (1-B) que generalmente se fijan al 95% (probabilidad de

32

error a=5% ¢ 0.05) y al 80% respectivamente, utilizando los valores mas

comunes para el valor de Z (anexo 3) se obtiene el valor Zp= 0.84.

d) CRITERIOS DE INCLUSION:

e Pacientes de 20 a 65 afios con diagnéstico de obesidad por medio de un
IMC >30 y <40 kg/m** y circunferencia de cintura =88 centimetros en
mujeres y 2102 para hombres.

e Pacientes con clave de nivel socioeconémico de 1 a 4.

e) CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes que no cuenten con los datos actualizados de su estudio
socioecondémico.
e Pacientes que presenten alguna enfermedad endocrina (hipotiroidismo,

sindrome de Cushing, hipergonadismo, etcétera) y depresion.

*Se consideré este punto de corte, debido a los criterios de aceptacion de pacientes que
se tienen estipulados por la Subdirecciéon de Medicina del Deporte del INR.
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e VARIABLES INDEPENDIENTES
o Nivel socioecondmico.
o Edad.

o Sexo.

e VARIABLE DEPENDIENTE
o Obesidad.

f) OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE )
) ) DEFINICION TIPO DE
INDEPEN- DEFINICION TEORICA INDICADOR
OPERACIONAL VARIABLE
DIENTE
o Estado Bajo NSE |Clave 1
NIVEL Estructura jerarquica . L o
N socloeconomico Clave 2 Cualitativa
SOCIOECO- basada en acumulacion de determinado a .
. , . ) . . Dicotomica
NOMICO  capital econémico y social través de un estudio
socioeconémico Alto NSE {Clave 3
Clave 4
Afos cumplidos de vida de )
o _ El tiempo
un individuo en funcién del . . 20-40 o
_ . transcurrido en afios Cuantitativa
EDAD tiempo transcurrido desde _ 41-65
o a partir del . De Intervalo
el nacimiento hasta la o afos
nacimiento.
edad actual.
Conjunto de ) o
o o Diferenciacion o
caracteristicas biologicas o Hombre Cualitativa
SEXO ) ) biologica entre ) .
que diferencian a un Mujer Dicotomica

) hombre y mujer
hombre de una mujer.
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VARIABLE

, , DEFINICION TIPO DE
DEPEN- DEFINICION TEORICA INDICADOR
OPERACIONAL VARIABLE
DIENTE
IMC >30 kg/m?y
» una circunferencia o
Acumulacion anormal o ' Obeso Cualitativa
OBESIDAD ) de cintura >88 cm .
excesiva de grasa . No Obeso Dicotomica
en mujeres y=>102
cm en hombres.
g) Recursos
Tipo de Recursos Funcion

Descripcion

Humanos

Financieros

Materiales

Equipo de Nutridlogas de

Medicina del Deporte

Pasante de Nutricidon

Costos de consulta

Computadoras, basculas,
cintas, Historias Clinicas,

Software, infraestructura

Consulta de especialidad.

Recopilacion, capturay

seleccién de datos.

Correspondera a la clave
asignada y sera cubierto

por el paciente

Se utilizara equipo e

instalaciones del Instituto
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h) Métodos:

e La medicion cineantropométrica se realizO en base a lo estipulado al
Manual de Estandares Internacionales para la Valoracion Antropométrica
de la Sociedad Internacional para el Avance de la Kinantropometria (ISAK)
(anexo 4). Se toma la clasificacion de obesidad de acuerdo a la OMS (IMC
230 kg/m? y circunferencia de cintura 288 centimetros en mujeres y 2102

para hombres).

e La captacion de los pacientes se realizd en base a las consultas
programadas del &rea de nutricion del deporte.

e Los datos clinico-nutricionales recopilados fueron: edad, sexo, peso, talla,
IMC, circunferencia de cintura y pardmetros bioguimicos como: glucosa,

colesterol, triglicéridos, colesterol HDL.

e Los datos socioeconémicos recolectados fueron: escolaridad, ocupacion y
clave asignada del NSE.

e Una vez que los pacientes cumplieron con los criterios de inclusiéon, se
procedio a la extraccidon de datos en una base electrénica para su posterior

analisis.
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VIIl.  ANALISIS ESTADISTICO

Para la descripcion de variables socio-demogréficas y caracteristicas clinicas de
los pacientes se emple6 promedios y desviacidén estandar (DE). Se empleo prueba
de Ji-Cuadrada de Pearson para el analisis de independencia de variables; se
consideré p= < 0.05. Para ajuste de variables confusoras se realiz6 andlisis de

regresion logistica.
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IX. RESULTADOS

Se evalu6 a 120 pacientes, el 68% corresponde a mujeres y 32% a hombres, con
rango de edad de 20 a 65 afios (DE 45 = 12). Dentro de las caracteristicas
antropométricas y bioquimicas (Tabla 4) se encontr6 que de acuerdo al IMC, el
78.3% de la muestra present6é algun grado de obesidad (53.3% grado | y 25%

grado 1), fue mas frecuente en mujeres (53.3%) que en hombres (25%).

Tabla 4. Caracteristicas antropométricas y bioquimicas.

Mujeres Hombres

Variables
n= 82 n= 38

Peso (kg £ DE) 75.80 + 13.07 87.42 +17.47
Talla (cm = DE) 155.46 + 7.09 168.06 + 7.61
IMC (kg/m? + DE) 31.38 £5.08 30.9+5.45
Circunferencia de Cintura (cm + DE) 104.99 £ 11.66 104.42 £12.12
Glucosa (mg/dl £ DE) 103.56 +31.74 103.55 + 25.23
Colesterol Total (mg/dl + DE) 193.84 £ 34.11 201.70 + 43.08
Triglicéridos (mg/dl + DE) 183.39 + 74.67 209.96 + 128.90
Colesterol HDL (mg/dl £ DE) 45.04 + 13.61 43.32 +11.53
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9.1. Frecuencia de obesidad por edad y sexo

La frecuencia mas alta de obesidad se presento entre los 40 y 50 afios de edad en

mujeres y hombres (31.3% y 26.7% respectivamente). Grafica 1

Gréfica 1. Prevalencia de obesidad por décadas de vida.
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Respecto a la circunferencia de cintura, la obesidad abdominal se present6 en el
87.5% del total de la muestra (62.5% mujeres y 25% hombres)
independientemente de su IMC (Grafica 2 y 3).
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Gréfica 2. Circunferencia de Cintura en Mujeres.
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Grafica 3. Circunferencia de Cintura en Hombres.
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9.2. Identificacion de NSE y caracteristicas socioeconomicas

De acuerdo a la clave del NSE asignada para la recuperacion de cuotas por
servicios de salud en el INR, se observdO mayor frecuencia del bajo nivel
socioeconémico con 60% (48.3% clave 2 y 11.7% clave 1) y el alto nivel

socioeconémico con 40% (33.3% clave 3y 6.7% clave 4).

Gréafica 4. Frecuencia de la clasificacion de NSE.
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De acuerdo a las caracteristicas socio-econdmicas de los pacientes incluidos en el
presente estudio, se observé que del total de la muestra estudiada, el 38.3% se
dedica al hogar, el 18.3% comerciante u oficio por cuenta propia, el 15.8% reporto
tener un empleo formal, el 4.2% fueron estudiantes y el 14.2% desempleados
(Gréfica b5).
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Gréfica 5. Ocupacion en mujeres y hombres.
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Respecto al grado de escolaridad, se observd que el 25.8% contaba con estudios
de licenciatura, seguido de primaria con 24.2%, secundaria 20.8%, preparatoria

21% y carrera técnica con 7.5%. Grafica 6.
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Gréfica 6. Grado de escolaridad en mujeres y hombres.
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9.3. Asociacion entre Obesidad y Nivel Socioeconémico

Se encontré que el porcentaje de obesidad fue méas alto en aquellos pacientes

cuyo grado de escolaridad es primaria, al igual que en desempleados vy
pensionados (Grafica 7 y 8).
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Grafica 7. Porcentaje de Obesidad de acuerdo al grado de escolaridad.
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Grafica 8. Porcentaje de obesidad de acuerdo a la ocupacion.
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Al comparar la frecuencia de obesidad con el NSE, en la gréfica 9 se observa que
el 86.1% de los individuos con bajo NSE present6 algun grado de obesidad
(58.3% mujeres y 27.7% hombres).

48



Gréfica 9. Porcentaje de obesidad de acuerdo al NSE
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9.4. Relacién entre NSE y obesidad

Para conformar los grupos segun el desenlace y evaluar la exposicion de los
integrantes de este grupo al factor de riesgo, se realiz6 la siguiente tabla
tetracorica:
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Tabla 5. Evaluacion de la asociacion del NSE y Obesidad

IMC
Obeso No Obeso Total
Bajo NSE 62 10 72
Alto NSE 32 16 48
Total 94 26 120

De igual forma se determinaron los grupos por sexo, en la cual quedo como se
muestra en la tabla 6.

Tabla 6. Evaluacién de la asociacion del NSE y Obesidad en mujeres y

hombres.
IMC
Sexo Obeso No Obeso  Total
Femenino Bajo NSE 42 5 47
Alto NSE 22 13 35
Total 64 18 82
Masculino Bajo NSE 20 5 25
Alto NSE 10 3 13
Total 30 8 38
Total General 94 26 120
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Una vez que se ajusto por edad y sexo, el analisis de regresion logistica mostro
gue el NSE bajo esta significativamente asociado a la presencia de obesidad, con
una RM 3.119 (IC 95% 1.235-7.875; p<0.05) (Tabla 7).

Tabla 7. Andlisis de Regresion Logistica entre Bajo NSE y Obesidad.

Ji Nivel
Variable Coef. EE p o OR IC 95%
cuadrada Signif.
. _ 1.235 -
Bajo NSE 6.416 1.138 473 .016 Si 3.119
7.875
Edad 8.226 -1.176  .472 .013 No 309 .122-.779
Sexo* .049 191 - .662 No - -

*La variable sexo no se mostrd en la ecuacion por no ser una variable significativa para su andlisis
de acuerdo al paquete estadistico.
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X. ANALISIS DE RESULTADOS

Como fue posible observar en los resultados de la presente investigacion, el factor
socioecondmico juega un rol importante en la presencia de la obesidad, pues las
cifras de obesidad se concentraron en los grupos econémicamente desfavorecidos
como los pertenecientes a baja escolaridad y desempleo. Tal como lo muestran
Mc Larent y Alvarez-Catafio y colaboradores, donde sefialan que en los individuos
con menores ingresos y menor grado de escolaridad, la obesidad aumenta.?* “°.
Asimismo al hacer la comparacion de obesidad en base al sexo, se observé que la
asociacion fue estadisticamente significativa para las mujeres, no asi para los
hombres, lo cual coincide con lo mencionado en multiples estudios que muestran
asociaciones significativas entre bajos ingresos y bajo nivel educativo con la
presencia de obesidad principalmente en las mujeres y con escasa 0 nula
asociacion en los hombres '®%#3® De acuerdo a un estudio realizado en Colombia,
la vulnerabilidad de las mujeres a la obesidad es multicausal, incluyendo los roles
sociales que corresponden al bajo NSE, pues la dedicacion al hogar y al comercio
informal es la ocupacion mas frecuente, la inactividad fisica es mayor, el nivel

educativo es més bajo y por tanto el cuidado de la salud disminuye. *°

De igual manera coincide con los resultados de la ENSANUT 2012, donde se
observa que la prevalencia de obesidad es mayor en mujeres que en hombres
(35.2% vs. 26.8%, respectivamente); esto puede deberse a diversos factores
independientes al NSE, por ejemplo por un lado, los aspectos endégenos como la
etapa de climaterio y menopausia, asi como la ganancia de peso durante el
embarazo; y por otro los aspectos psicolégicos pueden influir en la ganancia de
peso con mayor frecuencia en mujeres respecto a los hombres, ya que se ha
mostrado que en las mujeres existe una mayor prevalencia de trastornos de la
conducta alimentaria, depresion y ansiedad, lo cual puede tener como desenlace
la obesidad. ” Sin embargo, es posible que la prevalencia de obesidad sea mayor

en el sexo femenino, debido a que la muestra se compuso mayormente de
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mujeres, que es la poblacidon que mas acude a consulta dentro del servicio de

Nutricion del Deporte del INR.

A pesar que se espera que el nivel socioecondmico bajo predomine dentro de la
poblacion que asiste a una institucion publica, al hacer una comparacion entre
NSE alto y bajo, se observa que si bien el porcentaje de obesidad es elevado en
ambos sectores, la carga de obesidad es notoriamente mayor en el grupo de bajo
nivel socioecondmico; esto podria deberse en parte a la desigualdad social en
salud, pues de acuerdo a estudios en salud publica y epidemiologia, las tasas méas
altas de morbilidad y mortalidad por ECNT recae desproporcionadamente en la
poblacién de bajos recursos y minorias étnicas 3%°49°0; |o anterior podria
explicarse a varias razones, entre ellas, la baja calidad de la dieta, debido a que
los alimentos de bajo costo frecuentemente son los altos en energia, grasas
saturadas y azucares simples, como lo sefiala Drenowski y Lara, al hacer
comparaciones de los alimentos y calidad de la alimentacidn sefialan que existe
una clara desventaja para las personas de bajos recursos econdémicos para
obtener una alimentacién equilibrada y saludable debido a que los alimentos
frescos y de baja densidad energética son los de mayor costo. Asimismo, la falta
de recursos para saneamiento, el hacinamiento, la falta de educacion y el
desempleo, se traducen en una pobre alimentacibn y asistencia médica,
aumentando dramaticamente el gradiente de enfermedad y muerte de la poblacién
de bajo nivel socioeconémico en comparaciéon con la poblaciébn en un estatus

socioeconémico elevado.**>!

La evidencia cientifica muestra que los indicadores para la evaluacién del NSE
difieren entre naciones, por lo que es de esperar que en los resultados suceda lo
mismo, ademas de que la interaccion entre NSE Yy la obesidad sea diferente en
cada pais. No obstante en su mayoria se observa que dentro de los paises en vias
de desarrollo se ha encontrado mayor grado de obesidad en las mujeres y con
poca 0 nula asociacion en los hombres; y dentro de paises desarrollados se
observa una relacion inversa para ambos sexos. % 3 En este punto cabe resaltar

gue no existe una regla general para medir el nivel socioeconémico en México, por
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lo que en la mayor parte de los estudios realizados en el tema, se utiliza el ingreso
per cépita, la escolaridad y la ocupacién como los principales indicadores, ademas
de que la falta de una conceptualizacién tedrica en el area de la salud, dificulta su
investigacién en términos metodoldgicos. > Es por ello que a pesar de que el
presente estudio se baso en un estudio estandarizado, evaluado y autorizado para
determinar el NSE del paciente y su familia dentro de la institucion de salud a nivel
nacional, los datos obtenidos son raramente tomados en cuenta dentro de la
atencion integral del paciente obeso, pues el objetivo principal para su obtencion

es fijar una cuota de recuperacion por los servicios otorgados.
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XI. CONCLUSIONES

La obesidad por si misma es una enfermedad compleja y multicausal, por lo que el
aspecto socioecondmico le afiade otra cara que antes habia sido poco tomada en
cuenta. A pesar de que la literatura marca una tendencia econdmica evidente, aln
queda por realizar mas investigacion en esta area, principalmente en conocer las
desigualdades con la presencia de obesidad, que hasta ahora sélo se ha
especulado acerca de las posibles causas, pues no se ha podido esclarecer la

causa efecto de la interaccion de las variables mencionadas.

Asimismo el aspecto econdmico queda totalmente fuera de contexto dentro las
acciones para combatir la obesidad en la préactica habitual, lo cual puede significar
la diferencia entre el éxito o fracaso del tratamiento contra la obesidad. Por lo que
el NSE es un factor importante que debe considerarse tanto para la prevencion

como para el tratamiento de los pacientes con obesidad.

La evidencia cientifica existente y los resultados obtenidos en este estudio
sugieren que posiblemente las inequidades sociales y econOmicas, tengan un
mayor influencia en la presencia de obesidad y en la salud de la poblacion de
bajos recursos, principalmente en las mujeres, por lo que las estrategias para
combatir la obesidad tal vez sean mas eficaces si se dirigieran a erradicar esas

desigualdades en este grupo vulnerable.
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Xll.  SUGERENCIAS

En primera instancia el presente estudio es una investigacion de tipo
transversal y por ello no se demuestra una asociacion causal entre Bajo
Nivel Socioeconomico y la Obesidad, por cual se recomienda una

investigacion longitudinal con disefio apropiado para dicho fin.

En segundo lugar, el Nivel Socioecondmico no estuvo a cargo del
investigador en este trabajo, lo cual pudo propiciar un sesgo de seleccion,
por lo que se sugiere que las evaluaciones se realicen por el investigador
ya sea recurrir al mismo instrumento o utilizar ingreso per capita como se

ha realizado en diferentes estudios.

En tercer lugar la muestra se limitd6 a una sola institucion en un solo
servicio, por lo que seria importante considerar a otras instituciones de
salud publicas y privadas para hacer un comparativo y tener un panorama

mas amplio en ambas circunstancias.

En cuarto y ultimo lugar se sugiere realizar investigacion social, que permita
conocer los efectos de las desigualdades en las mujeres de bajos recursos
y de esta manera se tomen las acciones pertinentes para combatir la

obesidad.
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XIV. ANEXOS

Anexo 1. Tablas de puntuacion para la determinacion de NSE de acuerdo a
AMAI 2009.

PUNTOS

CANTIDAD

1 26 22 13 17
? 44 41 13 29
3 58 58 31 29
4 58 58 48 29

CUARTOS

0A4 0
5A6 8
76 MAS 14

CANTIDAD

No Tener 0 0 0
Tener 1 10 20
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11-15 27
16-20 32
214 46

ESCOLARIDAD

Sin Instruccion

Primaria o secundaria
completa
0 incompleta

Carrera técnica
preparatoria completa
0 incompleta

Licenciatura completa
0 incompleta

Postgrado

22

38

52
72
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Anexo 2. Puntuacion del Estudio Socioeconomico (ESE) para Institutos

Nacionales de Salud y de Alta Especialidad.

a) Paralavariable Ingreso Familiar:

Se tomara en cuenta el salario minimo general vigente de la zona
geografica correspondiente a la entidad donde sea atendido el paciente
sujeto del estudio socioecondmico, mismo que es establecido anualmente

por la Comisién Nacional de Salarios Minimos.

El puntaje maximo que se obtendra en esta variable sera de 55 puntos
porcentuales que equivalen al 55% de la ponderacién total del Estudio

Socioeconomico. La puntuacion se obtendra conforme al siguiente cuadro:
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b) Para la ponderacién de la variable Ocupacion, se deberd tomar en

cuenta el siguiente catalogo:

e Sin ocupacion:

Comprende a todos aquellos individuos que a pesar de ser
econdmicamente activos, no desarrollan ningun tipo de actividad
remunerada, por ejemplo: ama de casa, estudiante, persona bajo

proteccion institucional.

e Trabajadores No Calificados:

Comprende las ocupaciones para cuyo desempefio se requieren los
conocimientos y las experiencias necesarias para cumplir tareas
generalmente sencillas y rutinarias, realizadas con la ayuda de
herramientas manuales, para las cuales se requiere escasa iniciativa o un
esfuerzo fisico considerable, salvo raras excepciones. Sus tareas consisten
en vender mercancia en las calles, brindar servicios de porteria, y la
agricultura o la pesca, la construccion y las obras publicas y las industrias
manufactureras, ventas y servicios. Limpiabotas y otros trabajadores en la

via publica. Mensajero, porteador (transportista), portero y afines.

e Oficiales, operarios y artesanos de artes mecanicas y de otros oficios:

Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su
desempeiio los conocimientos y las experiencias necesarias para ejercer
oficio de artesania o artes mecanicas asi como otras afines, lo cual, entre
otras cosas, exige la capacidad de utilizar maquinas y herramientas, el
conocimiento de cada una de las etapas de la produccion y de la naturaleza
y las aplicaciones de los productos fabricados. Sus tareas consisten en

extraer materias primas del suelo, construir edificios y otras obras, o
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fabricar diversos productos y artesanias. Oficiales y operadores de las
industrias extractivas y de construccion. Oficiales y operarios de la
metalurgia, la construccion mecéanica y afines. Mecanicos de precision,
artesanos, operarios de las artes graficas y afines. Otros oficiales, operarios

y artesanos de artes mecanicas y otros oficios.

Trabajadores de los servicios y vendedores de comercios y mercados:

Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su
desemperio los conocimientos y experiencias necesarias para la prestacion
de servicios personales, de proteccion y de seguridad o la venta de
mercancias. Dichas tareas consisten en servicios relacionados con los
viajes, los trabajos domésticos, la restauracion, los cuidados personales, la
proteccion de personas, de bienes, el mantenimiento del orden publico, la
venta de mercancias en un comercio 0 en los mercados. Servicios
personales y de proteccion o seguridad. Modelos, vendedores vy
demostradores.

Religiosos sin jerarquia.

Operadores de instalaciones, maquinas y montadores:

Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su
desempeiio los conocimientos y experiencias necesarias para atender y
vigilar el funcionamiento de maquinas e instalaciones industriales de gran
tamafio y a menudo automatizadas. Sus tareas consisten en atender y
vigilar las maquinas y materiales para la explotacion minera, las industrias
de transformacion y otras producciones, conducir vehiculos, operar
instalaciones moviles y montar componentes de productos. Operadores de
instalaciones fijas y afines. Operadores de maquinas y montadores.

Conductores de vehiculos y operadores de equipo pesado movil.
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Agricultores y trabajadores calificados agropecuarios y pesqueros:

Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su
desempefio los conocimientos y experiencias necesarias para la obtencion
de productos de la agricultura a fin de obtener sus productos, criar y cazar
animales, pescar o criar peces, conservar y explotar los bosques y en
particular, vender los productos a los compradores, 0 a organismos de
comercializacion, o en los mercados. Agricultores y trabajadores calificados
de explotaciones agropecuarias, forestales y pesqueras con destino al

mercado. Trabajadores agropecuarios y pesqueros de subsistencia.

Empleados de oficina:

Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su
desempeiio los conocimientos y experiencias necesarias para ordenar,
almacenar, computarizar y encontrar informacion. Las tareas consisten en
realizar trabajos de secretaria, operar maquinas procesadoras de textos y
otras maquinas de oficina, realizar calculos e ingresar datos en
computadoras y diversos trabajos de servicios a la clientela, relacionado
con servicios de correo, las operaciones de cajas y la concentracion de
citas o entrevistas: a) oficinistas y b) empleados de trato directo con el

publico.
Jubilados:
Comprende a los individuos retirados de su trabajo que continlan

recibiendo un pago como resultado de haber cumplido con determinado

namero de afios trabajados o por su edad.
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Pensionados:

Comprende a los individuos a los que como prestacion se les otorga un
porcentaje del salario que percibian como trabajadores al retirarse de la
unidad econdémica, de manera definitiva, por problemas de salud o como
consecuencia de enfermedades o accidentes de trabajo.

Se incluye a quiénes tienen otorgada pension por: incapacidad permanente
total, incapacidad permanente parcial superior al cincuenta por ciento o en
Su caso incapacidad permanente parcial entre el veinticinco y el cincuenta
por ciento, invalidez, cesantia en edad avanzada y vejez, asi como los
beneficiarios de aquel cuando tenga otorgada pension de viudez, orfandad,

o0 de ascendencia.

Becarios:

Comprende a aquellos individuos que reciben una remuneracion de alguna
institucion o empresa para la realizacibn de estudios y/o actividades

similares.

Técnicos y profesionales a nivel medio:

Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su
desempefio conocimientos técnicos y experiencias de una o varias
disciplinas de las ciencias fisicas, biolégicas o de las ciencias sociales y
humanidades. Esas tareas consisten en llevar a cabo labores técnicas y
ejecutar métodos relacionados con la aplicacion de conceptos de las
esferas ya mencionadas y en impartir ensefianza de cierto nivel: a) técnicos
y profesionistas de nivel medio de las ciencias fisicas, quimicas, ingenieria
y afines; b) técnicos y profesionistas de nivel medio en ciencias bioldgicas,
la medicina y la salud; c) maestros e instructores de nivel medio; y d) otros

técnicos y profesionales de nivel medio.
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Profesionales cientificos e intelectuales:

Comprende las ocupaciones cuyas tareas principales requieren para su
desempeiio conocimientos profesionales de alto nivel y experiencia en
materia de ciencias fisicas y biolégicas o ciencias sociales y humanidades.
Sus tareas consisten en ampliar el acervo de conocimientos cientificos o
intelectuales, conceptos o teorias para resolver problemas o por medio de
la ensefianza, asegurar la difusion sistematica de esos conocimientos: a)
profesionales de las ciencias fisicas, quimicas, mateméaticas y de la
ingenieria; b) profesionales de las ciencias bioldgicas, la medicina y la
salud; c) profesionales de ensefianza; d) otros profesionales cientificos e

intelectuales; e) religiosos con jerarquia.

Fuerzas armadas:

Comprende a las personas con cargo militar que sirven a los ejércitos de
tierra, mar y aire, y en los servicios militares dependientes de los mismos.
Incluye a los rangos superiores principalmente, contemplando a aquellos
individuos que cursaron una carrera militar y llevan a cabo investigaciones y

aplicaciones de conocimientos cientificos.

Ejecutivos e Inversionistas:

Comprende las profesiones cuyas tareas principales consisten en definir y
formular la politica del gobierno, las leyes y reglamentos, vigilar su
aplicacion, representar al gobierno, actuar en su nombre o preparar,
orientar y coordinar la politica y las actividades de una empresa o0 un
organismo, o0 de sus departamentos y servicios internos: a) miembros del
poder ejecutivo y de los cuerpos legislativos; directivo de la administracion

publica y b) directores de empresas.
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El puntaje maximo que se obtendra en esta variable serd de 10 puntos
porcentuales, que equivale al 10% de la ponderacion total del Estudio

Socioeconomico. La puntuacion se obtendra conforme al siguiente cuadro:

Descripcion Puntuacion
Sin ocupacion 0
Trabajadores no calificados 1
Jubilados y pensionados 2

Becarios, asi como trabajadores de los servicios y

3
vendedores de comercios y mercados
Oficiales, operarios y artesanos de artes mecéanicas 4
y de otros oficios
Operadores de instalaciones, maquinas y .
montadores
Agricultores y trabajadores calificados 5
agropecuarios y pesqueros
Empleados de oficina 7
Técnicos y profesionales a nivel medio 8
Profesionales cientificos e intelectuales 9
Fuerzas armadas, ejecutivos e Inversionistas 10
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c) Paralavariable denominada Egreso Familiar: considerar la operacion:

Total de egresos X 100

Total de ingresos

El porcentaje obtenido se ubicard de acuerdo a la siguiente tabla (a mayor
porcentaje de gasto menor puntaje).

El puntaje maximo sera de 10 puntos porcentuales que corresponde al 10%

de la ponderacion total del Estudio Socioeconémico.

Porcentaje de egresos respecto al

ingreso familiar Puntuacion
71% o mas 0
6|% - 70% 2
51% - 60% 4
41% - 50% 6
31% - 40% 8
Menor a 30% 10
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d) Para la ponderacion de la variable Vivienda: se considerara el siguiente

catalogo.

Grupo Tipo de vivienda

Grupo 1 Institucion  de  protecciéon  social,
vivienda movil, casa rural, refugio,
cuarto redondo o sin vivienda; local no
construido para habitacion.

Grupo 2 Vecindad, cuarto de servicio o azotea.

Grupo 3 Departamento o0 casa popular en
unidades habitacionales (interés social).

Grupo 4 Departamento o casa clase media con
financiamiento propio o hipoteca.

Grupo 5 Departamento o casa residencial.

El puntaje maximo sera de 20 puntos porcentuales que corresponde al 20% de la
ponderacion total del Estudio Socioeconomico. La puntuacion se obtendra
considerando tanto el tipo de vivienda de acuerdo al catalogo antes descrito, como
el derecho real que se tenga o no sobre la misma, entre otros criterios, de acuerdo

al siguiente cuadro:
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CARACTERISTICAS DE LA VIVIENDA PUNTUACION
DERECHOS REALES (uso, goce, disfrute)

Otro (institucional, albergues, reclusorios, casas de refiro o sin vivienda) 0
Arrendada (rentada), hipotecada o con gravamen 1
Comodato (prestada) 2
Propia pagada 3
SERVICIOS PUBLICOS (nimero de servicios publicos con los que cuenta |a localidad
donde se encuentra ubicado el domicilio: agua, alcantarillado, alumbrado publico,
pavimentacion, senicio de recoleccion de basura, teléfono plblico, etc,)

De 0 a 1 senvicio publico 0
2 senicios publicos 1
3 senvicios publicos 2
4 o mas senicios plblicos 3
SERVICIOS INTRADOMICILIARIOS (servicios con los que se cuenta dentro de |a
vivienda: agua, |uz, drenaje, teléfono),

0 -1 senicio 0
2 senicios 1
3 senicios 2
4 0 mas senicios 3
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MATERIAL DE CONSTRUCCION (tipo de material prevaleciente en |a construccion de |a
vivienda),

Lamina, Madera, Maierial de |a region
Mixta

Mamposteria

NUMERO DE DORMITORIOS (total de habitaciones utilizadas para dormir)

1-2
3-4

2 0mas

NUMERO DE PERSONAS POR DORMITORIO (Se tomard en cuenta el nimero maximo
de personas gue ocupan un dormitorio),

4 0 mas personas
3 personas

1-2 personas

e) Para determinar la variable Salud Familiar:

Se tomara en cuenta el diagndstico médico por el que el paciente amerita
atencion de la institucion, el tiempo de su tratamiento y si el paciente u otro
familiar presentan otros problemas de salud que requieren atencion medica,
en particular enfermos cronicos o en rehabilitacibon que al momento de
realizar el Estudio Socioeconomico se encuentran en el nucleo familiar,

representan un gasto o disminucién del ingreso y requieren red de apoyo.

75



El puntaje maximo sera de 5 puntos porcentuales que corresponde al 5%
de la ponderacion total del Estudio Socioeconomico. La puntuacion se

obtendré conforme al siguiente cuadro:

Tiempo de tratamiento de la

_ Puntuacion
enfermedad del paciente

Mas de 6 meses 0

De 3 a 6 meses 1

Menos de 3 meses o sin morbilidad 2

Otros problemas de salud del
paciente que se atiende en otra Puntuacion
institucion
Si 0
No 1
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Estado de salud de los integrantes

de la familia Puntuacion
Dos o principal proveedor enfermo 0
Un enfermo 1
Ningun enfermo 5
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Anexo 3. Tabla de K (Za + ZB)2. Valores mas comunes.

Poder
Nivel Nivel
significacion 50% 80% 90% 95% significacion
dos colas una cola

0.1 2.7 6.2 8.6 10.8 0.05
0.05 3.8 7.9 10.5 13.0 0.025
0.025 5.4 10.0 13.0 15.8 0.01
0.01 6.6 11.7 14.9 17.8 0.005

Tabla de valores Za y Z3 mas frecuentemente utilizados.

Poder (1-B) Nivel de significancia
Valor Z
% Una cola Dos colas
99.0 2.33 0.01 0.02
97.5 1.96 0.025 0.05
95.0 1.64 0.05 0.1
90.0 1.28 0.1 0.2
85.0 1.04 0.15 0.3
80.0 0.84 0.2 0.4
75.0 0.67 0.25 0.5
70.0 0.52 0.3 0.6
60.0 0.25 0.4 0.8
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Anexo 4. Técnicas Antropomeétricas para latoma de Talla, Peso y

Circunferencia de Cintura.

a) Talla con traccion:

El método de talla con contraccién requiere que el sujeto esté parado con
los pies juntos, y los talones, gluteos y la parte superior de la espalda en
contacto con la escala. La cabeza cuando esta en el plano de Frankfort no
necesita estar tocando la escala. El plano de Frankfort se obtiene cuando el
Orbitale* borde inferior de la cuenca del ojo) esta en el mismo plano
horizontal del Traigon* (la protuberancia superior del tragus del oido).
Cuando estan alineados, el Vertex*, es el punto mas alto del craneo como

se ilustra en la figura.
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b)

El evaluador coloca sus manos lo suficientemente separadas al margen de
la mandibula del sujeto para asegurar que la traccidon hacia arriba se
transfiera al proceso mastoideo. Se le indica al sujeto que tome y sostenga
una inspiracion profunda y mientras se mantiene la cabeza en el plano de
Frankfort el evaluador aplica una traccion moderada en direccidon hacia
arriba del proceso mastoideo. El anotador ubica la escuadra firmemente
sobre el Vertex, comprimiendo el cabello lo més posible. El anotador asiste,
observando que los pies estén sobre el suelo y que la posicidén de la cabeza
se mantenga en el plano de Frankfort.

La medida se toma al final de una inspiracion profunda.

Peso:

La medida se toma sin ropa o la minima posible, verificando previamente
que la bascula se encuentre calibrada y en cero; el sujeto se coloca de pie
en el centro de la bascula sin apoyo y con el peso distribuido

equitativamente en ambos pies.

Cintura:

El sujeto asume una posicion de pie con los brazos cruzados en el torax.

Los pies del sujetos deberan estar juntos y los muslos del glateo relajados.

El perimetro se toma en el nivel mas estrecho, entre el borde costal inferior
(10ma costilla) y la cresta iliaca. El antropometrista se coloca frente del
sujeto, quién tiene los brazos en abduccion, para permitir que la cinta corra
alrededor del abdomen. El fragmento y el estuche de la misma se colocan
en la mano derecha, mientras el antropometrista ajusta la cinta con la mano
izquierda en la espalda y en el nivel mas estrecho de la cintura. El

antropometrista retoma el control del fragmento de la cinta con la mano
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empleando la técnica de manos cruzadas* por la espalda del sujeto, para
alinearla al frente en el nivel mas estrecho de la cintura. Se le solicita al
sujeto bajar sus brazos a una posicion relajada y abducida. La cinta se
reajusta para asegurar que no resbala ni se encaja excesivamente en la
piel. El sujeto debera respirar normalmente y la medicion se toma al final de

una expiracion (al final del volumen tidal).

Si no existe una cintura minima obvia, la medida se tomara en el punto

medio entre el borde costal inferior (10ma costilla) y la cresta iliaca.

* Orbitale: el margen inferior éseo de la cuenca del ojo.

* Tragion: la muesca superior del trago de la oreja (conducto auditivo).

* Vertex: el punto mas superior del craneo cuando la cabeza esta ubicada

en el plano de Frankfort.
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* Técnica de manos cruzadas: es utilizada para medir todos los
perimetros y para la lectura de la cinta, a fin de facilitar la misma, el cero
debe estar localizado mas lateralmente que medial en lo que respecta al
sujeto. Se emplea la técnica de manos cruzadas para valorar todos los
perimetros o circunferencias. En el manejo de la cinta antropométrica se
debe cuidar que el cero se localice mas lateral que medial, en relacion al
sujeto. Cuando se miden circunferencias, la cinta se coloca en un angulo
recto en la extremidad o segmento del cuerpo a ser medido, tensando la
cinta de la manera constante. Esta tensién constante se logra cuando uno
se asegura que no existe piel endentada y la cinta se sostiene sobre el sitio
anatémico marcado. El objetivo es minimizar los espacios entre la piel y la

cinta, ademas minimizar la endentacion de la piel, donde sea posible.

Para posicionar la cinta, sosténgala el estuche en la mano derecha, con el
fragmento inicial en la mano izquierda. Parese frente al area a ser medida,
pase la punta del fragmento por detrds de la extremidad y sostenga el
mismo con la mano derecha, que a su vez sostiene el fragmento y el
estuche de la cinta. En este momento la mano izquierda esta libre para
manipular la cinta y ajustarla al nivel apropiado. Aplique suficiente tensién a
la cinta con la mano derecha para mantenerla en posicién, mientras la
mano izquierda busca nuevamente el fragmento de la cinta. La cinta se
encuentra alrededor del area a ser medida. Los dedos medios de ambas
manos estan libres para ubicar la cinta en el sitio anatdbmico marcado y
orientarla para que el cero se pueda leer facilmente. El colocar la cinta
contrapuesta garantiza que exista continuidad de las dos partes de la cinta
para cual el perimetro es determinado. Para hacer la lectura de la medicion
es necesario que los ojos estén a la altura de la cinta para evitar errores en

paralelismo.
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e El célculo del IMC se realiza a través de la siguiente férmula:

IMC=_Peso en kilogramos

(Talla en metros) ?

Se tomara como diagnéstico de obesidad aquellos pacientes que presenten un
IMC >30 kg/m2 y <40 kg/m2 con una circunferencia de cintura mayor a 88 cm en
mujeres y 102 cm en hombres de acuerdo a los criterios de ATP Il como
componente del Sindrome Metabdlico.
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