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finally they were discharged home. The
average time being managed all along the
system was 19 days. Complex pathology
recibed treatment mainly at level III and
II. Global mortality was 28% and it
happened usually at level III (89%). We
conclude the management of low
birthweight neonate can be optimized
according the risk factors at birth,
admittinginlevel III the highrisknewbomn
and sending to lower complexity level the
uncomplicated newborns and babies who
are showing improvement. This policy
does not increase the risk of complications
or mortality, but promoves early contac
with themotherand decreases expenses in
the system.
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Se realizé un estudio descriptivo en 165 pacientes del Centro de Atencion Bdsica (CAB) «La
Selva» del Instituto de Seguros Sociales, Cali, Colombia, con el fin de determinar la

prevalencia de la obesidad y establecer su asociacidn con factores de riesgo psicosocial. Se
evalud la presencia de obesidad mediante el indice de masa corporal (IMC); igualmente se
evalud la funcién familiar, el soporte de amigos, los niveles de ansiedad y depresién, hdbitos
yestilo de vida. Se encontré una prevalencia de obesidad de 34,5%. Cuando se evalud el estado
civil en la poblacién estudiada se encontré una asociacion significativa de la obesidad con la
condicién de no soltero (p<0,0002 OR=6,121C95%2.11-19.03). ELIMC aument6 con la edad
con indice de correlacién lineal de 0.42 (p<0.005). En el andlisis multivariado el sexo
masculino, el consumo de licor se correlaciond significativamente (OR= 9.33,1C 95% 1.48-
58.6, p <0.02), con un IMC mayor de 30. No hubo asociacidn estadisticamente significativa
entre obesidad, ansiedad, depresion o disfuncién familiar.
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La obesidad es una entidad comiin en
1a poblacién general con una prevalencia
en Colombia de 10.8%'. Segiin estudios
realizados en paises desarrollados al apli-
car el indice de masa corporal (IMC)**se
observé que 34.6% de los hombres y
24.8% de las mujeres tenian un IMC entre
25 y 30, mientras que sélo 9% en ambos
sexos tenian un IMC mayor de 307

La obesidad constituye un factor de
| riesgo para enfermedades crénicas dege-

| nerativas. El exceso de peso aumenta el
| riesgo de muerte prematura y agrava o
< desencadena enfermedades cardiovascu-
| lares, hipertension arterial y la diabetes
mellitus. Por la alta incidencia que tienen
estas enfermedades, demandan una pro-
porcién considerable de los recursos hos-
pitalarios y de rehabilitacién, si no se
actia oportunamente sobre los factores de
riesgo'. Las teorias psicoanaliticas han
asumido que la sobreingesta es una res-
puesta maladaptiva a la depresién y a la
ansiedad*’,

Ciertos trabajos han demostrado que
los sujetos obesos ingieren significativa-
mente més alimento que los individuos
con peso normal cuando se exponen a una
situacién de aumento de ansiedad o en
respuesta a la depresién. Sin embargo, en
otros estudios no se logré demostrar que
exista un desorden de personalidad como
factor causal de obesidad; tampoco se
evidenciaron m4s neurosis o disturbios
emocionales®.

El propé6sito del presente estudio fue
evaluar la prevalencia de obesidad en una
poblacién de Cali, consultante al Centro
de Atencién Basica (CAB) «LaSelva» del
Instituto de Seguros Sociales (ISS) eigual-
mente evaluar el grado de asociaciénde la
obesidad con los factores de riesgo
psicosociales individuales y familiares, y
factores del estilo de vida de las personas
evaluadas.

MATERIALES Y
METODOS

Se escogid para el estudio individuos
queasistianaconsultaambulatoriaal CAB
«La Selva» que atiende afiliados y

106

derechohabientes de barrios del suroeste
de Cali, de los 6 estratos socioecondmicos
de acuerdo con laclasificacidn del Depar-
tamento Administrativo Nacional de Es-
tadistica (DANE).

Para calcular el tamafio de la muestra
se tuvo en cuenta un margen de error de
5%, y un grado de confianza de 97%. De
acuerdo con la prevalencia conocidade la
obesidad en la poblacién estudiada, se
determiné en 165 el tamario de la mues-
tra®.

El método de muestreo utilizado fue el
sistemdtico y se tomaron pacientes adul-
tos jovenes (18 a44 afios) y adultos madu-
ros (45 a 60 afios) que asistian para con-
sultaalos S médulos de atencién del CAB
«La Selva». Se incluyeron tanto nuevos
como de control, asimismo se descartaron
para el estudio embarazadas, consumido-
res de drogas psicotrépicas o esteroides, y
personas con enfermedades crénicas rela-
cionadas etiolégicamente con la apari-
cién de obesidad. La recoleccién de los
datos se realizé en un periodo de 4 meses
(15 de marzo al 30 de julio de 1993).

Se disefié un instrumento donde se
registraron los datos de identificacién del
paciente, datos sociodemogréficos, hdbi-
to de fumar, consumo de licor, ejercicio
fisico, recreacion, talla, peso, valoracién
psicosocial con escala de recursos
(APGAR familiar y soporte de amigos)™®,
escala de ansiedad de Hamilton', escala
de depresion de Hamilton''2, El APGAR
familiar mide la satisfaccién de lapersona
con las reacciones de su familia a las
necesidades emocionales del individuo’®.

La variable dependiente fue la obesi-
dad y las variables independientes fueron
las sociodemogréificas, el riesgo
psicosocial, los hdbitos y el estilo de vida.

Para evaluar la presencia o no de obe-
sidad, se pesaron todas las personas del
estudio en lamisma bascula, que se some-
tié a mantenimiento y calibracién en 3
oportunidades durante el estudio, ademés
de verificar el equilibrio en 0 diariamente
por los investigadores. Igualmente se mi-
dieron todos los individuos en un tallime-
tro previamente ajustado. Se calculf el
IMC con la férmula pesoj/talla?, segiin los

trabajos de Bray*?

Se considerd la presencia de obesidad
de acuerdo con lo descrito por Bray?. Se
realizaron andlisis estadistico univariado,
bivariado y multivariado, se considerd
una p < 0.05 como significante®.

RESULTADOS

Se aplicé el formulario precodificado
a 165 personas entre las edades de 18 y 60
afios, con un promedio de 37.6 £ 11.24
afos43% (71) hombres y 57% (94) muje-
res. Al analizar el estado civil se encontrd
que 45 (27.3%) eran solteros, 76 (46.1%)
casados, 32 (19.4%) estaban en uni6n
libre, y 9 (5.5%) estaban separados.

De acuerdo con la clasificacién so-
cioeconémicadel DANE, 37 (22.4%) per-
tenecian al estrato 1, 51 (30.9%) pertene-
cian al estrato 2, 56 (33.9%) pertenecian
al estrato 3, y 21 (12.7%) a los estratos 4
a6.

Se observé que 47 (28.4%) personas
consumian licor (una o mis veces por
mes), 26 (15.7%) personas fumaban (un
cigarrillo o més al dia) y 121 (73.3%) no
realizaban ejercicio regular (20 minutos 3
veces por semana)'®. La recreaci6n fami-
liar con una frecuencia de 2 6 més veces
por mes, la realizaban 86 (52.1%) perso-
nas.

El IMC promedio fue 25.2 +4.3.La
prevalencia de obesidad fue 34.5%; al
aplicar el IMC estratificado por edad?, se
encontraron 33 (19.9%) hombres obesos
y 24 (14.6%) mujeres obesas. La
prevalencia de obesidad con IMC mayor
de 30 se encontr6 en 20 (12.18%) perso-
nas.

Al evaluar el riesgo psicosocial se
encontrd disfuncién familiar (APGAR <
14 puntos)® en 38 (23%) personas. La
categorizacién de acuerdoconlaescalade
depresién de Hamilton (mayor de 24 pun-
tos)'* se encontr6 en 4 (2,4 %) personas; al
evaluarse la ansiedad de acuerdo con la
escala de Hamilton'?, se encontré nivel de
ansiedad severa (mayor de 25 puntos), en
31 (18.5%) personas, con un promedio de
15.2 £ 9.6 puntos en la escala.

Cuando se realizé el anilisis estadisti-
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co bivariado entre el estado civil y la
obesidad se encontrd una asociacién esta-
disticamente significativa, entre 1a obesi-
dad y la condicién de no soltero, que
incluye personas casadas, en uni6n libre,
separados y viudos (x*=15.03,0R =6.12
IC 95% 2.11-19.03 p < 0.0002), igual-
mente entre el sexo masculino y el habito
de fumar (OR =4.54 IC 95% 1.66-12.86
p < 0.001).

Cuadro 1
Datos Sociodemogrificos de 165 Personas
Evaluadas en el CAB «La Selva» Instituto
de Seguros Sociales, Call, Colombia, 1993.

Edad Promedio 37.6
(afio) Desviacién estdndar  11.2
Sexo Hombres 71 (43.0%)
Mujeres 94 (57.0%)
Estado  Solteros 45 (27.3%)
civil Casados 76 (46.1%)
Uni6n libre 32 (19.4%)
Separados 9( 5.5%)
Estrato 1 22.4%) 2 (30.9%)
socioec. 3 (339%) 4-6(12.7%)

Se observé que a mayor edad se pre-
sentd un mayor IMC, con un indice de
correlacién lineal de 0.42 (p < 0.005). En
el andlisis multivariado el sexo masculi-
no, el consumode licory el IMC mayor de
30, mostraron una asociacién estadistica-
mente significativa (OR = 9.33 IC 95%
1.48-58.6 p < 0.02).

También se encontré entre los no sol-
teros, que el sexo masculino estd asociado
significativamente con la presencia de
obesidad (p < 0.02 OR = 2.54, IC 95%
1.13-5.72 ), mientras que en los solteros
no hubo diferencias significantes para
ambos sexos.

La ansiedad, depresién y disfunci6n
familiar no se correlacionaron estadis-
ticamente con la obesidad.

DISCUSION

Los estudios de prevalencia de obesi-
dad en Colombia se han basado hasta el
momento en curvas de talla y peso. En el
presente estudio con el IMC, se encontré

una prevalencia de obesidad similar a la
definida por el estudio sectorial de salud
1990', s6lo cuando se tuvieron en cuenta
los IMC mayores de 30. Sin embargo, al
utilizar la clasificacién estratificada por
edad?, la prevalencia fue 34.5%.

En la etiologia de la obesidad no se
han demostrado como factores asociados
la depresi6n, ansiedad, o desorden de per-
sonalidad. En el presente estudio se obser-
v6 la misma condicién; lo que estd de
acuerdocon losestudiosde Wadden etal.*
y Rodin et al.%. Sin embargo, otros traba-
jos citados por estos autores aducen dis-
turbios de personalidad que pueden cau-
sar obesidad.
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SUMMARY

A descriptive study was conducted on
165 patients from the Basic Care Center
«La Selva» Instituto de Seguros Sociales
of the city of Cali, Colombia. with the
purpose of determining the prevalence of
obesity and establish its association with
factors of psychosocial risk. The presence
of obesity was evaluated through the body
mass index (BMI). Additionally, the
family function, support of friends, the
level of anxiety, depression, habits and
lifestyle, were also assessed. A prevalen-
ce of obesity of 34.5% was found. When
civil state was studied, a significative as-
sociation of obesity with no single condi-
tion was found (p < 0.0002,0R =6.12,IC
95%2.11-19.03). The BMlI increased with
age index of linear correlation of 0.42 (p <
0.005). In the multivariable analysis of
the masculine gender, the consumption of
alcohol was found to have a significative

correlation (OR =9.33,1C95% 1.48-58.6
p<0.02), toa BMI greater than 30. There
was no significative association between
obesity with anxiety, depression or family
dysfunction.
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