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1.- RESUMEN  

PREDISPONENTES DEL SEDENTARISMO EN PACIENTES CON SOBREPESO DE LA UMF 

NO. 46 CIUDAD JUÁREZ, CHIHUAHUA  

 Dr. Eduardo Antonio Aldaco, Dra. Lidia Isela Ordoñez Trujillo, Dra. Martha Alejandra 

Maldonado Burgos 

 

Introducción:  

Se define a la obesidad y el sobrepeso como una acumulación anormal o excesiva de grasa 
que puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de medir la obesidad es el índice de 
masa corporal (IMC). Una persona con un IMC igual o superior a 30 es considerada obesa y 
con un IMC igual o superior a 25 es considerada con sobrepeso. De acuerdo a la OMS, la 
obesidad a nivel mundial se triplico desde 1975 a la fecha. En 2019 más de 1.9 billones de 
adultos de 18 años y más tienen obesidad. 39% de los adultos a partir de los 18 años 
presentaron sobrepeso en 2016 y 13% obesidad. Actualmente, casi el 70% de los adultos son 
clasificados con sobrepeso u obesidad en comparación a hace 40 años. Estudios recientes han 
sugerido que a la obesidad se le puede adjudicar aproximadamente el 20% de la mortalidad 
global. Para la prevención y tratamiento de la obesidad deben se busca promover la 
adquisición y mantenimiento de hábitos saludables, fundamentalmente una alimentación sana y 
equilibrada y actividad física regular.  

Objetivo: Determinar los factores que promueven el sedentarismo en los pacientes con 
obesidad y sobrepeso en la UMF No 46.  

Materiales y métodos: Se realizo un estudio transversal, prospectivo, analítico y observacional 
se obtuvo una muestra de 142 pacientes elegidos por conveniencias, con los criterios de 
elección de trabajadores derechohabientes con diagnóstico de sobrepeso y obesidad, previo 
consentimiento informado, se les aplico una encuesta sobre los hábitos de actividad física. El 
tamaño de la muestra total de 142 pacientes. Estos datos se integraron en el programa SPSS y 
se analizaron utilizando un estudio de tabla cruzada entre el RAPA y las causas principales 
para el abandono del ejercicio.  

Resultados: Se encontró que el 86% de los pacientes presentaron sobrepeso y obesidad 
siendo 43% hombres y 38% mujeres. El resultado encontrado fue un chi cuadrado de 3.851 y 
un nivel de significación asintótica de 0.797 por lo tanto no existe asociación estadísticamente 
significativa entre el bajo nivel de ejercicio y las causas de abandono de este. 

Conclusiones: Mediante este estudio podemos concluir que no existe una causa específica 
para el abandono de los hábitos de ejercicio y actividad física en los pacientes con sobrepeso y 

obesidad de la clínica número 46 del IMSS en Ciudad Juárez, Chihuahua. 

Palabras clave: Obesidad, sobrepeso, actividad física, ejercicio 
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2.- MARCO TEORICO 

 

Introducción 

Se define a la obesidad y el sobrepeso como una acumulación anormal o 

excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. Una forma simple de medir 

la obesidad es el índice de masa corporal (IMC), esto es el peso de una persona en 

kilogramos dividido por el cuadrado de la talla en metros. Una persona con un IMC 

igual o superior a 30 es considerada obesa y con un IMC igual o superior a 25 es 

considerada con sobrepeso (1). 

De acuerdo a la OMS, la obesidad a nivel mundial se triplico desde 1975 a la 

fecha. En 2019 más de 1.9 billones de adultos de 18 años y más tienen obesidad. 39% 

de los adultos a partir de los 18 años presentaron sobrepeso en 2016 y 13% obesidad 

(2). 

Epidemiologia e impacto económico 

Actualmente, casi el 70% de los adultos son clasificados con sobrepeso u 

obesidad en comparación a hace 40 años. Estudios recientes han sugerido que a la 

obesidad se le puede adjudicar aproximadamente el 20% de la mortalidad global (3). 

En nuestro país la prevalencia de obesidad en los adultos ha mostrado un 

incremento porcentual del 21.5% en 1993, hasta el 30% en el año 2006. En su 

conjunto, el sobrepeso y la obesidad afectan a cerca del 70% de la población en ambos 

sexos (mujeres 71.9%, hombres, 66.7%) entre los 30 y 60 años (4). 

Siete de cada 10 mexicanos adultos continúan padeciendo exceso de peso 

(sobrepeso u obesidad) respecto a la cifra de 2012. Se ha observado un aumento en 

las cifras de sobrepeso y obesidad en mujeres adultas. Este incremento es mayor en 

zonas rurales que en zonas urbanas. En hombres adultos se observa un incremento 

continuo en zonas rurales, en el que la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentó 

10.5% respecto a 2012 (5). 
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De acuerdo a lo reportado por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 

(ENSANUT) 2016, la prevalencia de sobrepeso y obesidad fue de 72.2%. En cuanto a 

la obesidad severa antes mórbida definida como un índice de masa corporal (IMC) 

mayor o igual a 40, su prevalencia en ENSANUT 2012, reportó un 3% y en 2016 

aumentó 2.4 veces más en mujeres (6). 

Por sus dimensiones epidemiológicas, su relevancia como problema de salud 

pública del país, pero también por su asociación directa con diferentes tipos de 

enfermedades crónico degenerativas, que inciden en el incremento del gasto público 

destinado a salud, en la productividad laboral, en la competitividad o en muertes 

tempranas que afectan a la actividad económica en su conjunto, la obesidad ha dejado 

de ser un problema de tratamiento médico en la medida que abarca otros componentes 

de la vida social como el cultural y el conductual, pero sobre todo el económico (7). 

En México la atención de enfermedades asociadas a la obesidad y el sobrepeso 

tiene un costo anual aproximado de 3,500 millones de dólares, la estimación en los 

siguientes años es mayor. El costo directo estimado es que la atención médica para 

enfermedades atribuibles al sobrepeso y la obesidad (enfermedades cardiovasculares y 

cerebrovasculares, hipertensión, algunos tipos de cáncer, diabetes mellitus tipo 2) 

aumentó en un 61% en el período 2000-2008 (valor presente), pasando de 26,283 

millones de pesos a 42,246 millones de pesos. El costo indirecto por la pérdida de 

productividad por muerte prematura atribuible al sobrepeso y la obesidad ha 

aumentado de 9,146 millones de pesos en el 2,000 a 25,099 millones de pesos al 2008. 

El costo total de la suma del costo directo e indirecto de la obesidad y sobrepeso es de 

35,429 millones en el 2000 y ha incrementado a 67,345 millones al 2008 (8). 

Causas y factores de riesgo 

La obesidad es comúnmente el objetivo intervenciones de salud pública. Muchas 

intervenciones se centran en la nutrición casual y baja actividad física, factores de 

riesgo conocidos, y son dos de las tres 'estrategias probadas' promovidas por el Centro 

para el Control y Prevención de Enfermedades por parte de las campañas de 

prevención de la obesidad (9). 
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En las últimas décadas ha habido un notable incremento de las enfermedades 

no trasmisibles asociadas a estilos de vida no saludables. Estas enfermedades y 

trastornos en conjunto, entre los que se encuentran la hipertensión arterial, la diabetes 

mellitus tipo 2, la enfermedad coronaria, los accidentes cerebrovasculares, la obesidad 

y algunos tipos de cáncer, son las principales causas de muerte, morbilidad, 

discapacidad y deterioro de la calidad de vida (10). 

El ambiente en el cual nos desarrollamos actualmente es “obesogeno”,  las 

familias comparten características genéticas que pueden conducir a la obesidad. Sin 

embargo, la obesidad ha aumentado exponencialmente desde los años setenta. Los 

hábitos alimenticios y de estilo de vida han cambiado considerablemente desde la 

década de 1970, incluyendo adopción de una dieta baja en grasa y alta en 

carbohidratos, mayor número de oportunidades para comer por día, más comidas para 

comer afuera, más restaurantes de comida rápida, más tiempo pasado en automóviles 

y vehículos, mayor popularidad de los juegos de videos, mayor uso de computadoras, 

aumento de azúcar en la dieta, mayor uso de jarabe de maíz alto en fructosa y mayor 

tamaño de las porciones (11). 

El principal factor relacionado con esta epidemia tiene que ver con los profundos 

cambios en la forma en que nos alimentamos. Uno de los mayores ha sido la acelerada 

inclusión de los llamados productos ultra procesados en nuestras dietas diarias, 

desplazando a los productos naturales o mínimamente procesados (12). 

Otro factor importante relacionado con la obesidad es la insuficiente actividad 

física de la población. Gran parte de la población vive hoy en ciudades donde la 

mayoría de trabajos son sedentarios; las ciudades están planificadas priorizando los 

modos de transporte motorizado individual; nuestras ciudades son inseguras, lo que 

hace que las personas permanezcan en casa. Además, han cambiado las formas de 

recreación: hay carencia de espacios verdes, de espacios públicos accesibles a la 

mayoría para recreación y deporte; las formas de recreación hegemónicas son frente a 

la pantalla de la TV y el computador. El estímulo a la cultura de actividad física dejó de 

ser un contenido importante de la educación escolarizada (13). 
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Sin la evaluación adecuada, muchos pacientes de alto riesgo pueden no recibir 

asesoramiento sobre los riesgos para la salud, los cambios en el estilo de vida, las 

opciones de tratamiento para la obesidad y la reducción del factor de riesgo. Aun así, la 

detección, el diagnóstico y el manejo rutinario de la obesidad y sobrepeso son poco 

frecuentes; en un informe de 3008 pacientes con obesidad, aproximadamente solo el 

55% tenía un diagnóstico de obesidad e incluso menos tenían un plan de control de la 

obesidad documentado por sus médicos (14). 

Barreras para la detección: una barrera frecuentemente mencionada para la 

detección es el riesgo potencial de estigma asociado con un diagnóstico de obesidad. 

El uso de lenguaje sensible alrededor de la obesidad (como “poco saludable” o “exceso 

de peso”) y la educación sobre el número creciente de opciones de tratamiento puede 

mejorar la participación del paciente en su atención. El uso de lenguaje como “persona 

con obesidad” en lugar de “persona obesa” también puede ayudar a reducir el estigma 

y mejorar la participación del paciente (15). 

El fenotipo obeso es complejo, y algunos pacientes no tienen ningún efecto 

cardiometabólico evidente, fenómeno que ha sido llamado el estado obeso 

“metabólicamente sano”. Los resultados relacionados con la resistencia a la insulina, 

con un aumento del tejido adiposo abdominal y subcutáneo son compatibles con el 

diagnóstico de síndrome metabólico. Aunque el IMC es un buen indicador de la 

adiposidad, el riesgo de cada paciente puede ser estratificado aún más sobre la historia 

médica familiar, historia psiquiátrica y estudios de sangre, así como un historial de 

comportamiento, que incluye información sobre la actividad física, nutrición y 

comportamiento alimentario. La circunferencia de la cintura también es una medida útil 

para medir el tejido adiposo, algunas pautas lo incluyen como marcador de riesgo 

además de o en lugar del IMC (16). 

La razón médica para la pérdida de peso en personas con obesidad es que la 

obesidad es una enfermedad asociada con un aumento significativo de la mortalidad y 

muchos riesgos para la salud, incluida la diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, 

dislipidemia y enfermedad coronaria. Cuanto mayor es el índice de masa corporal, 

mayor es el riesgo de morbilidad y mortalidad (17). 
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Es evidente que la obesidad varía en su impacto sobre la salud metabólica y a 

menudo, puede requerir muchos años para producir efectos nocivos medibles. 

Además, la ausencia de impacto cuantitativo en la salud metabólica actual no garantiza 

una falta de impacto en la salud mental, social o física en general (18). 

Junto a cambios en el estilo de vida, perder un 5-10% del peso reduce hasta un 

1,0% la HbA1c y las necesidades farmacológicas para la diabetes, así como la presión 

arterial sistólica y diastólica, y el uso de tratamiento antihipertensivo (19). 

 

Diagnostico 

La obesidad se define por un porcentaje de masa grasa (MG) superior al 25% en 

hombres y al 33% en mujeres. Cuando no podemos medir la MG utilizamos el IMC 

(obesidad leve o clase I [30-34,9 kg/m2], moderada o clase II [35-39,9 kg/m2] y grave 

mórbida o clase III [≥ 40 kg/m2]), o el perímetro de cintura (PC) (obesidad abdominal [≥ 

102 cm en hombres, ≥ 88 cm en mujeres; en bipedestación y sobre la cresta ilíaca]). El 

IMC no informa de la distribución de la grasa corporal, no diferencia entre masa magra 

(MM) y MG, y es un mal indicador en sujetos de baja estatura, edad avanzada, 

musculados, con retención hidrosalina o gestantes (20). 

El análisis de la composición corporal debe incorporarse al diagnóstico, 

evaluación clínica y seguimiento de la obesidad. La bioimpedancia eléctrica es sencilla 

y no invasiva, estima la masa libre de grasa e indirectamente la grasa corporal total 

(20). 

 

Prevención y tratamiento 

Para la prevención y tratamiento de la obesidad deben se busca promover la 

adquisición y mantenimiento de hábitos saludables, fundamentalmente una 

alimentación sana y equilibrada y actividad física regular (21). 
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El tratamiento de la obesidad requiere un equipo multidisciplinar que conste de 

endocrinólogos, dietistas-nutricionistas, enfermeras, especialistas en ejercicio físico, 

psiquiatras, psicólogos y cirujanos (22). 

La modificación de la conducta o la terapia de conducta se consideran un 

componente esencial del manejo del paciente con sobrepeso u obesidad. Los objetivos 

son ayudar a los pacientes a realizar cambios a largo plazo en su comportamiento 

alimentario mediante la modificación y control de su ingesta de alimentos y 

modificación de su actividad física (23). 

La dieta mediterránea hipocalórica se apega a este enfoque saludable; es el 

modelo que respalda la Sociedad Española para el Estudio de la Obesidad (SEEDO), 

baja ingesta de ácidos grasos saturados, trans y azúcares añadidos, y un alto consumo 

de fibra vegetal y ácidos grasos monoinsaturados (24). 

La dieta DASH se compone de cuatro a cinco porciones de frutas, cuatro a cinco 

porciones de verduras y dos a tres porciones de productos lácteos bajos en grasa por 

día y <25 por ciento de ingesta dietética de grasa (25). 

Se considera actividad física cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos que se traduce en un gasto de energía por encima de los 

niveles de reposo (basal). La actividad física abarca ampliamente el ejercicio, el 

deporte y las actividades físicas que se realicen como parte de la vida diaria, la 

ocupación, el ocio, y el transporte activo (26). 

Un nivel adecuado de actividad física regular en los adultos reduce el riesgo de 

hipertensión, cardiopatía coronaria, accidente cerebrovascular, diabetes, cáncer de 

mama y de colon, depresión y caídas; mejora la salud ósea y funcional, y es un 

determinante clave del gasto energético, y es por tanto fundamental para el equilibrio 

calórico y el control del peso (27). 

La “actividad física” no debe confundirse con el “ejercicio”. Este es una variedad 

de actividad física planificada, estructurada, repetitiva y realizada con un objetivo 

relacionado con la mejora o el mantenimiento de uno o más componentes de la aptitud 

física. La actividad física abarca el ejercicio, pero también otras actividades que 
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entrañan movimiento corporal y se realizan como parte de los momentos de juego, del 

trabajo, de formas de transporte activas, de las tareas domésticas y de actividades 

recreativas (27). 

Varios estudios ponen de manifiesto que el ejercicio es un componente 

importante en los programas de pérdida de peso y que, además, proporciona 

beneficios en el perfil metabólico. Los Centers for Disease Control and Prevention y el 

American College of Sport Medicine recomiendan un mínimo de 30 minutos de 

actividad física de intensidad moderada y la mayoría de los días de la semana para 

mejorar la salud (150 min/sem), mientras que el Institute of Medicine recomienda un 

mínimo de 60 min/día de ejercicio durante la mayoría de los días de la semana (28). 

Para el tratamiento de la obesidad y/o sobrepeso se usan tradicionalmente ejercicios 

de baja-moderada intensidad (50-60% de la capacidad física máxima conocida como 

VO2 máx.), 30-50 min por cada sesión, ≥ 3 veces por semana (29). Para aquellos que 

son capaces de hacerlo, se recomienda caminar de 150 a 250 minutos por semana, 

esto da resultados benéficos en cuanto a la prevención en el aumento de peso y 

mejora la salud cardiovascular. Esta actividad aumentara el gasto energético en 1000-

1200 calorías a la semana, lo que se traduce a 150 calorías aproximadamente al día 

(30). 

La guía de recomendaciones mundiales sobre la actividad física para la salud 

nos dice que para adultos de 18 a 64 años la actividad física consiste en actividades 

recreativas o de ocio, desplazamientos (por ejemplo, paseos a pie o en bicicleta), 

actividades ocupacionales (es decir, trabajo), tareas domésticas, juegos, deportes o 

ejercicios programados en el contexto de las actividades diarias, familiares y 

comunitarias (31). 

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea y 

de reducir el riesgo de enfermedades no transmisibles y depresión, se recomienda que: 

(31). 

1. Los adultos de 18 a 64 años deberían acumular un mínimo de 150 minutos 

semanales de actividad física aeróbica moderada, o bien 75 minutos de actividad física 
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aeróbica vigorosa cada semana, o bien una combinación equivalente de actividades 

moderadas y vigorosas (31). 

2. La actividad aeróbica se practicará en sesiones de 10 minutos de duración, como 

mínimo (31). 

3. A fin de obtener aún mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de 

edades aumenten hasta 300 minutos por semana la práctica de actividad física 

moderada aeróbica, o bien hasta 150 minutos semanales de actividad física intensa 

aeróbica, o una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa (31). 

4. Dos veces o más por semana realicen actividades de fortalecimiento de los grandes 

grupos musculares (31). 

De 65 años en adelante la actividad física consiste en actividades recreativas o de ocio, 

desplazamientos (por ejemplo, paseos caminando o en bicicleta), actividades 

ocupacionales (cuando la persona todavía desempeña actividad laboral), tareas 

domésticas, juegos, deportes o ejercicios programados en el contexto de las 

actividades diarias, familiares y comunitarias (31). 

Con el fin de mejorar las funciones cardiorrespiratorias y musculares y la salud ósea y 

funcional, y de reducir el riesgo de depresión y deterioro cognitivo, se recomienda que: 

(31). 

1. Los adultos de 65 en adelante dediquen 150 minutos semanales a realizar 

actividades físicas moderadas aeróbicas, o bien algún tipo de actividad física vigorosa 

aeróbica durante 75 minutos, o una combinación equivalente de actividades moderadas 

y vigorosas (31). 

2. La actividad se practicará en sesiones de 10 minutos, como mínimo (31). 

3. A fin de obtener mayores beneficios para la salud, los adultos de este grupo de 

edades deberían aumentar hasta 300 minutos semanales la práctica de actividad física 

moderada aeróbica, o bien acumular 150 minutos semanales de actividad física 

aeróbica vigorosa, o una combinación equivalente de actividad moderada y vigorosa 

(31). 
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4. Los adultos de este grupo de edades con movilidad reducida deberían realizar 

actividades físicas para mejorar su equilibrio e impedir las caídas, tres días o más a la 

semana (31). 

5. Convendría realizar actividades que fortalezcan los principales grupos de músculos 

dos o más días a la semana (31). 

6. Cuando los adultos de mayor edad no puedan realizar la actividad física 

recomendada debido a su estado de salud, se mantendrán físicamente activos en la 

medida en que se lo permita su estado (31). 

Los beneficios que pueden reportar las actividades aquí recomendadas y la 

actividad física en general son mayores que los posibles perjuicios. Cuando se invierten 

150 minutos semanales en actividades de intensidad moderada, las tasas de lesión del 

aparato locomotor son muy bajas. Para la población en general, el riesgo de lesiones 

del aparato locomotor podría disminuir si se fomentase un plan de actividad física 

inicialmente moderado, que progresara gradualmente hasta alcanzar una mayor 

intensidad (31). 
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3.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA  

 

La obesidad es uno de los principales problemas de salud en México, el 70% de los 

mexicanos padece esta patología. Y aunque existe evidencia y recomendaciones para 

prevenir y también para corregir este estado de salud como lo son la dieta y ejercicio; 

es importante señalar que al observar las estadísticas estas reflejan una respuesta 

inadecuada a estas medidas, dando como resultado un aumento en el índice de masa 

corporal en las últimas décadas. Una de las causas de interés a estudiar es la razón 

por la que la gente falla en la realización de ejercicio fisico. Al conocer los motivos 

podemos abordarlos desde un enfoque que nos permita corregir esta problemática.  
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4.- JUSTIFICACION 

 

 La presente investigación es realizada debido al impacto de la obesidad en la 

salud pública, afectando la calidad de vida en los pacientes. Se estima que a en México 

la obesidad afecta a cerca del 70% de la población de ambos sexos desde los 30 a 60 

años. Al evaluar el patrón de comportamiento que tienen los pacientes con sobrepeso, 

podemos crear medidas inductoras basados en los factores influyentes al 

sedentarismo, así como estrategias para crear hábitos y constancia en esta actividad.  
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5.- OBJETIVOS 

 

a. OBJETIVO GENERAL 

 

Identificar los predisponentes al sedentarismo en pacientes con sobrepeso de la UMF 

No. 46 Ciudad Juárez, Chihuahua. 

 

b. OBJETIVO ESPECIFICO 

 

  

Determinar a los pacientes con sobrepeso 

Determinar los predisponentes al sedentarismo en pacientes con sobrepeso 

Determinar edad y sexo de los pacientes con sobrepeso y obesidad 
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6.- HIPOTESIS 

 

Hipótesis alterna: El sedentarismo en pacientes con sobrepeso en la UMF No 46 se 

asocia a factores predisponentes 

 

Hipótesis nula: El sedentarismo en pacientes con sobrepeso en la UMF No 46 no se 

asocia a factores predisponentes 



22 
 

7.- METODOLOGIA 

 

7.1 Diseño y tipo de estudio 

Estudio transversal, prospectivo, analítico, observacional 

 

Lugar y universo 

Unidad de Medicina Familiar No 46 de Cd. Juárez 

Pacientes con sobrepeso derechohabientes del IMSS que acuden a consulta 

vespertina en Unidad Medicina Familiar No 46 de Cd. Juárez 

 

Periodo 

1reo de junio a 31 de diciembre 2020 

 

Universo de estudio 

Población afiliada al Instituto Mexicano del Seguro Social adscritos a la Unidad Médica 

Familiar No 46 en Ciudad Juárez, Chihuahua, México, que sean atendidos en esa 

unidad. 

 

 

 

 

 

 

 



23 
 

7.2 CRITERIOS DE SELECCION 

 

Criterios inclusión 

Pacientes con obesidad y sobrepeso 

Pacientes de edad entre 18 y 59  

Paciente sexo indistinto  

Pacientes derechohabientes 

 

Criterios exclusión 

Pacientes embarazadas 

Pacientes con discapacidad física o mental 

Pacientes con actividades de alto rendimiento 

Pacientes que no acepten participar 

 

Criterios eliminación 

 Encuestas incompletas  
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7.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES DE ESTUDIO 

 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Actividad física 

Variable Tipo Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional  

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Actividad 

Física 

Cualitativa Actividad física 

planificada, 

estructurada y 

repetitiva 

realizada para 

mantener o 

mejorar la forma 

física. 

Puntaje 

según 

escala de 

RAPA 

Nominal Se realiza 

o no se 

realiza 

 

VARIABLE INDEPENDIENTE 

Factores predisponentes 

Variable Tipo Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional  

Escala de 

medición 

Unidad 

de 

medición 

Factores 

predisponentes* 

Cualitativa  Respuesta a 

cuestionario 

Nominal Están 

presentes 

o no 

 

Factores predisponentes: No tener tiempo, pereza, no apreciar resultados, 

preferencia por otras actividades, no disfrutar la actividad, lesiones, falta de espacios 

deportivos, falta de interés, falta de energía. 
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VARIABLES UNIVERSALES 

 

Variable Tipo Definición 

Conceptual 

Definición 

Operacional 

Escala de 

medición 

Unidad de 

medición 

Edad Cuantitativa Tiempo 

transcurrido 

desde el 

nacimiento a la 

fecha actual 

18 a 59 años Intervalo Edad en 

años 

cumplidos 

Sexo Cualitativa Genero del 

Participante 

Respuesta a 

cuestionario 

Nominal Hombre o 

Mujer 
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7.4 TIPO Y CALCULO DE MUESTRA 

 

No aleatorizado, consecutivo por conveniencia 

La muestra se obtuvo con un intervalo de confianza del 95%, una precisión de error de 

un 8 %, y con base a la literatura, la prevalencia del paciente diagnosticado con 

obesidad es de 72%, por lo tanto, se utilizó un valor de p 72 % y se aumentó un 15% el 

margen de error. 

Universo de población. Infinita 

Población de estudio. 121 pacientes 

Margen de error. 15%  

Población total de estudio. 142 pacientes 

Población total de estudio más el 15% para evitar pérdidas. 142 pacientes 
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8.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

 

Se utilizaron frecuencias, porcentajes y estadística descriptiva e inferencial para las 

características generales de la población; estos mismos datos fueron registrados en un 

formato realizado para dicha finalidad. En el análisis bivariado con el paquete 

estadístico SPSS 24 utilizando pruebas paramétricas y no paramétricas de acuerdo con 

la distribución de normalidad de las variables.  La recolección final de datos fue 

realizada en tablas de los programas Microsoft Excel se utilizó chi cuadrada para el 

análisis. 
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9.- CONSIDERACIONES ETICAS 

 

Los aspectos éticos que a continuación se enuncian se derivan de la Declaración de 

Helsinki y tomando como base el Reglamento de la Ley General de Salud en Materia 

de Investigación en Seres Humanos (1987) la presente investigación es realizada con 

estricto apego a los requisitos de: 

Titulo Segundo. Capítulo I 

Artículo No.13: La investigación se realizará respetando la dignidad, la protección y 

bienestar de los derechos humanos de los participantes. 

Artículo No. 16: Se respeta la integridad del paciente. 

Artículo No. 17:  

• Fracción II: Riesgo mínimo. 

• Fracción VII: Se contará con el dictamen favorable de las Comisiones de 

Investigación y Ética de la institución donde se registrará el estudio. 

• Fracción VIII: Se llevará a cabo cuando se tenga la autorización del titular de la 

institución participante. 

Artículo No. 18: Se suspenderá la investigación inmediatamente en caso de advertir 

algún riesgo o en caso de que el paciente así lo notifique. 

Articulo No. 21: 

• Fracción VII, VIII: El participante tiene la libertad de retirar su consentimiento en 

cualquier momento y dejar de participar en el estudio, sin que por ello se creen 

prejuicios para continuar su cuidado y tratamiento, contará con la seguridad de que no 

se identificará al participante y que se mantendrá la confidencialidad de la información 

que proporcione. 

Articulo No. 22: El consentimiento informado será formulado por escrito, y verbal con 

información y decidirá de manera libre a participar. 
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El presente estudio no representa ningún riesgo para los pacientes que participarán en 

dicho estudio. Nos apegamos al artículo 17 del reglamento de la Ley General de Salud 

en Materia de Investigación en Salud en su fracción II. 

Para el presente estudio se tomaron en cuenta la Declaración de Helsinki adoptada por 

la 18ª Asamblea Medica Mundial (Helsinki, 1964) revisada por la 29ª Asamblea Mundial 

(Tokio 1975) y enmendada por la 35ª Asamblea Medica Mundial (Venecia, 1983) y la 

41ª Asamblea Medica Mundial (Hong Kong, 1989). 
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10.-METODOLOGIA OPERACIONAL 

 

Se utilizo un estudio transversal, prospectivo, analítico y observacional, se obtuvo una 

muestra de 142 pacientes elegidos por conveniencias, con los criterios de elección de 

trabajadores derechohabientes con diagnóstico de sobrepeso, previo consentimiento 

informado, se les aplico una encuesta sobre los hábitos diarios de actividad física. El 

tamaño de la muestra total de 142 pacientes. Estos datos fueron integrados en el 

programa SPSS y se analizarán utilizando el estadístico chi-cuadrada. 
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11.-RESULTADOS 

 

En los resultados del presente estudio, se realizaron en total 141 encuestas, las cuales 

fueron utilizadas en su totalidad. 

Se encontró que el 86% de los pacientes presentaron sobrepeso y obesidad siendo 

43% hombres y 38% mujeres (Tabla 5). 

Se realizo un estudio de tabla cruzada entre el RAPA y las causas principales para el 

abandono de ejercicio (Tabla 1), resultando en un chi cuadrado de 3.851 (Tabla 4) y un 

nivel de significación asintótica de 0.797 por lo tanto no existe asociación 

estadísticamente significativa entre el bajo nivel de ejercicio y las causas de abandono 

de este. 

También se utilizó una tabla de descriptivos y el test de Anova (Tabla 2) de un factor 

para determinar el nivel de relación entre el sedentarismo y el estado nutricional de los 

pacientes. 

Se puede observar que el valor Anova es de 0.9; esto aunado a que la media de peso 

de los pacientes es muy similar, así como las desviaciones estándar (Tabla 3) tan 

parecidas y los limites inferiores y superiores tan cerca nos hace concluir que no existe 

una asociación estadísticamente significativa entre el nivel de actividad física y el 

estado nutricional del paciente.  
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12.-DISCUSION 

 

El objetivo del estudio fue identificar los predisponentes del sedentarismo en pacientes 

con sobrepeso; al realizar el análisis y tener un resultado superior a los p 0.05 (figura 4) 

nos arroja que no existen predisponentes para el sedentarismo. 

Por lo tanto, ante este resultado estadístico debe rechazarse la hipótesis de trabajo y 

aceptarse la hipótesis nula: 

-El sedentarismo en pacientes con sobrepeso en la UMF No 46 no se asocia a factores 

predisponentes.  

Sin embargo, al tener este resultado se puede tomar como punto de partida esta 

investigación para nuevas líneas de observación de campo en el área del ejercicio y la 

alimentación. 
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13.-CONCLUSIONES 

 

Mediante este estudio podemos concluir que no existe una causa específica para el 

abandono de los hábitos de ejercicio y actividad física en los pacientes con sobrepeso y 

obesidad de la clínica número 46 del IMSS en Ciudad Juárez, Chihuahua. 

Sin embargo, no podemos asegurar que esto sea cierto para la región, sería 

recomendable expandir el campo de estudio tanto con el número de muestra como con 

otras líneas de investigación como la nutricional. 

Este estudio puede ser tomado como apoyo para proponer estrategias de apego al 

ejercicio, basándose en el supuesto de que no hay una razón dominante para que los 

pacientes abandonen este habito tan importante para el cuidado de la salud. 

Como recomendaciones propongo lo siguiente: 

1. Realizar una investigación bibliográfica basada en el impacto de la actividad física 

dentro del estado nutricional. 

2. Utilizar como punto de partida este trabajo para expandir la investigación hacia el 

área de la correcta alimentación y su impacto en el estado nutricional. 

3. Profundizar la investigación en el área de la actividad física referente a los 

diferentes programas de ejercicios que existen.  
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15.-ANEXOS 
Anexo 1 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 

UNIDAD DE EDUCACIÓN, INVESTIGACIÓN 

HGR #1 CHIHUAHUA, CHIHUAHUA. 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN  

PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio: Predisponentes del sedentarismo en pacientes con sobrepeso de 

la UMF No 46 ciudad Juárez, chihuahua. 

 

  

Lugar y fecha: Cd. Juarez, Chihuahua – Febrero 2022 

 

Número de registro:  R 2020-802-020 

Justificación y objetivo del estudio:   La presente investigación es realizada debido al impacto de la obesidad en la salud 

pública, afectando la calidad de vida en los pacientes. Se estima que a en México la obesidad 

afecta a cerca del 70% de la población de ambos sexos desde los 30 a 60 años. Al evaluar el patrón 

de comportamiento que tienen los pacientes con sobrepeso, podemos crear medidas inductoras 

basados en los factores influyentes al sedentarismo, así como estrategias para crear hábitos y 

constancia en esta actividad.  

El objetivo de este estudio es Determinar los factores predisponentes en sedentarismo en 

pacientes con sobrepeso en la umf No 46 

 

Procedimientos: Se le pedirá a usted que responda un cuestionario para conocer datos sobre sus hábitos de 

ejercicio y apego a este 

Posibles riesgos y molestias:  No representa ningún riesgo.  

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 

estudio: 

Detectar los factores predisponentes del sedentarismo 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

Se dará información sobre su estado actual y de ser necesario algún procedimiento. 

Participación o retiro: La participación en este proyecto es voluntaria y puede terminar en el momento en que así lo 

decida y lo exprese a los investigadores responsables, sin que ello afecte la atención médica que 

recibe en el instituto. 

Privacidad y confidencialidad: Se garantiza que la información solo será utilizada para los fines del presente estudio, 
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salvaguardando la confidencialidad y privacidad de la misma. Autorizó a los investigadores y a 

quienes ellos indiquen a realizar el cuestionario que conforma el proyecto y hacer uso de la 

información con fines científicos, docentes y estadísticos, siempre y cuando se haga en el marco 

de la ética profesional y se guarde la confidencialidad de los mismos. 

En caso de colección de material biológico (si aplica): 

           No autoriza que se tome la muestra. 

 Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio. 

 Si autorizo que se tome la muestra para este estudios y estudios futuros. 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): Se garantiza la existencia de tratamiento médico para su 

padecimiento de así nececitarlo. 

Beneficios al término del estudio: El objetivo de este estudio es Determinar los factores predisponentes 

en sedentarismo en pacientes con sobrepeso en la umf  No 46 

 

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

Investigador  Responsable:  

Dr. Eduardo Antonio Aldaco R2 Medicina Familiar 

Colaboradores: Dra. Lidia Isela Ordoñez Trujullo, Dra. Martha Alejandra Maldonado Burgos 

 

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Comisión de Ética de Investigación de la CNIC del IMSS: 

Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Bloque “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono (55) 56 27 69 00 extensión 

21230, Correo electrónico:  comitééticainv.imss@gmail.com 

 

 

 

Nombre y firma de ambos padres o  

tutores o representante legal 

 

 

 

 Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

Testigo 1 

 

 

        

Nombre, dirección, relación  y firma 

Testigo 2 

 

 

 

Nombre, dirección, relación  y firma 

 

 

http://gmail.com/
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS 

Anexo 2 

 

 

 

 

  

FICHA DE IDENTIFICACION 

Iniciales:   Fecha       

Antropometría 

Sexo:   Edad:   Talla:   

Peso:   IMC:       

Puntaje RAPA 

Categoría 1 2 3 4 5 

En caso de categoría 1 o 2 elegir 

No tener tiempo 

Pereza 

No apreciar resultados 

Preferir otras actividades 

No disfrutar la actividad 

Falta de espacios deportivos 

Lesiones 

Falta de energía 

Falta de interés 



40 
 

Anexo 3 

 

 

Tabla 1 Causas de abandono de ejercicio de acuerdo a clasificación RAPA 

 

Fuente: Resultados de encuestas 

 

Fuente: Resultados de encuestas 

 

Tabla 2 Relación entre el estado nutricional y sedentarismo de los pacientes 
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Tabla 3 Análisis descriptivo del peso de los pacientes en relación al nivel de 
actividad física. 

Fuente: Resultados de encuestas 

 

Tabla 4 Relación entre el nivel de sedentarismo con el estado nutricional del paciente 

 

Fuente: Resultados de encuestas 

 
Tabla 5 Relación del sexo con el estado nutricional del paciente 

 

Fuente: Resultados de encuestas 

 


