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RESUMEN 

 

Introducción: El sobre peso y obesidad son un problema de salud mundial. 52% de la 

población adulta lo presentan, (OMS, 2014). Actualmente, existe una fuerte relación entre 

componentes del estilo de vida y el desarrollo de enfermedades crónicas. Las principales 

causas tienen determinantes y factores de riesgo comunes. Objetivo: Determinar si existe 

relación entre el estilo de vida y la presencia de hipertensión arterial y obesidad en 

docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, ciclo escolar 2016-

2. Métodos: Estudio Cuantitativo, transversal y correlacional en 83 profesores de tiempo 

completo, medio tiempo y asignatura, quienes cumplieron criterios de inclusión. 

Midiéndose; presión arterial, peso y talla, aplicándose instrumento FANTASTICO (estilo 

de vida).Resultados: Se incluyeron en el estudio 60.2% mujeres y 39.8% hombres con 

media de edad de 35 años. Diagnóstico de hipertensión 43%, diabetes 28.9%, 

antecedentes familiares de hipertensión, diabetes y enfermedades cardiovasculares. 

Inactivos 63.8%, desayunan 49.4%, consumen alimentos con alto contenido calórico 

65%.Se encontró una prevalencia hipertensión del 78.4% y obesidad 42%, 

estadísticamente <0.05 asociación con estilo de vida Dsommers 56.3%. 

Conclusiones: El 72% de los docentes cuentan con antecedentes de enfermedades 

crónico degenerativas. A pesar de ser una población joven hay una prevalencia 

significativa de hipertensión y obesidad, además de encontrarse un 28% de diabetes. El 

estilo de vida es malo en un 11% de la población estudiada, existiendo relación con la 

hipertensión arterial y la obesidad. Es necesaria la implementación de un programa de 

promoción y autocuidado en cambios de estilo de vida saludables. 

 

 

Palabras clave: Estilo de vida, Hipertensión arterial, Obesidad. 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Overweight and obesity are a global health problem. 52% of the adult 

population has it, (OMS, 2014). Currently, it exist a strong relationship between lifestyle 

components and chronic disease development. The main causes have determinants and 

risk factors in common. Objective: Determine if there exist a relationship between lifestyle 

and the presence of arterial hypertension and obesity in teachers from the Nursery Faculty 

of UABC, Campus Mexicali, school period 2016-2. Methods: quantitative study, 

transversal and correlational in 83 full time professors, half time, and subject teachers, 

who fulfill inclusion criteria. Measuring; blood pressure, weight and size, applying the 

FANTASTIC instrument (lifestyle). Results: 60.2% women and 39.8% men with ages 

between 35 years old were included in the study. Hypertension diagnosis 43%, diabetes 

28.9%, family background of hypertension, diabetes and heart diseases. Inactives 63.8%, 

have breakfast 49.4%, consume food with high caloric content 65%. A prevalence of 

hypertension of 78.4% and obesity of 42% was found, statistically <0.05 association with 

lifestyle Dsommers 56.3%. 

Conclusions: The 72% of the teachers have a background of chronic degenerative 

diseases. Despite of being a young population there is a significant prevalence of 

hypertension and obesity, lifestyle is bad in 11% of the studied population, being related to 

arterial hypertension and obesity. It is necessary to implement a program of promotion and 

self-care in healthy lifestyle changes. 

 

 

 

Key words: Lifestyles, arterial hypertension, obesity. 
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INTRODUCCIÓN 

 

El estilo de vida es entendido como un conjunto de formas de conducta 

relacionados con la salud que están influenciados por las elecciones que tienen las 

personas, según las oportunidades que les ofrece su propia vida. Es una conducta 

permanente que al contener hábitos adecuados para la salud favorece el reforzamiento de 

factores protectores y cuando estas conductas son inadecuadas desarrolla factores de 

riesgo para diversas enfermedades como la hipertensión arterial (HTA) y obesidad.1 

 

La HTA es uno de los factores de riesgo más importantes para padecer 

enfermedad cardiovascular (ECV), cerebrovascular y falla renal, las cuales son causas  

importantes de mortalidad en México. Entre los factores que contribuyen a la aparición de 

HTA se encuentran la edad, una alta ingesta de sodio, dietas elevadas en grasas 

saturadas, el tabaquismo, estilo de vida sedentario y la presencia de enfermedades 

crónicas como obesidad, dislipidemias y diabetes entre otros factores.2 

 

Por otra parte, la obesidad, es el principal factor de riesgo para el desarrollo de 

enfermedades crónicas no transmisibles como la diabetes mellitus tipo dos, las 

enfermedades cardiovasculares, la hipertensión, los trastornos del aparato locomotor y 

algunos tipos de cáncer. Dichos padecimientos se encuentran dentro de las principales 

causas de mortalidad en México.3 

 

La obesidad se relaciona con una mayor prevalencia de HTA, ya que es un factor 

de riesgo importante para su desarrollo en más de 50 % de los casos, por lo que las 

personas con obesidad, tienen de 5 a 8 veces más riesgo de desarrollar esta enfermedad. 

Por lo que, tanto la obesidad como la HTA, son enfermedades de origen multifactorial, en 

las que se involucran factores genéticos, ambientales y conductuales relacionados con los 

hábitos o estilos de vida inadecuados.2 

 

El objetivo del estudio es analizar la relación que existe entre el estilo de vida y la 

presencia de hipertensión arterial y obesidad en docentes de la Facultad de Enfermería 

de la UABC, Campus Mexicali, en el ciclo escolar 2016-2. 

 

El presente estudio está conformado por cinco capítulos, los cuales contienen: 



 

 

xiv 

 

Capítulo I: Planteamiento del problema, Justificación, Objetivos, Hipótesis, Variables y 

Operacionalización de las variables. 

Capitulo II: Marco teórico en los que abarca los principales aspectos sobre la 

Conceptualización de la salud, el Estilo de vida, la Hipertensión arterial, la Obesidad y el 

Docente universitario. 

Capitulo III: Metodología formada por el tipo de estudio, población muestra, descripción de 

los participantes, instrumento, procedimiento de recolección y análisis de datos y análisis. 
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CAPÍTULO I 
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I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

1.1 Planteamiento del problema 

 

El estilo de vida (EV) es el mayor determinante de la salud, y está formado por el 

conjunto de hábitos y conductas que regulan la vida diaria de las personas. Los factores 

que influyen el EV, implican diferentes formas en la manera de actuar y el modo de vivir, 

dependiendo de las características sociales, culturales y personales de cada individuo. 

Entre los factores personales, se encuentran los psíquicos como los conocimientos, 

actitudes, comportamientos, habilidades y emociones, y los biológicos o genéticos. De 

igual manera, los factores del medio social y cultural, que influyen en el EV están 

conformados por la familia, el medio laboral, los grupos de amigos, así como los valores y 

creencias.4 

 

Los EV también puede contener conductas nocivas que se traducen en factores de 

riesgo para la salud, entre los cuales se encuentran; el sedentarismo, la mala nutrición, y 

el consumo de sustancias psicoactivas, estas a su vez, favorecen la aparición de factores 

de riesgo cardiovascular (FRCV), como la hipertensión arterial, la obesidad, la diabetes y 

la hipercolesterolemia.5 

 

Actualmente, existe una fuerte relación entre los componentes del EV y el desarrollo 

de las enfermedades crónicas (EC). Las principales causas de la carga de enfermedad, 

tanto a nivel mundial como nacional, tienen unos determinantes y factores de riesgo 

comunes.4 Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012, los cinco 

factores de riesgo con una mayor carga de enfermedad en México son, la hipertensión 

arterial (HTA), la obesidad, el tabaquismo, el abuso de alcohol y la inactividad física.5 

 

Hoy en dia, la HTA y obesidad, constituyen dos problemas de salud pública 

frecuentes, numerosos estudios realizados en diferentes países coinciden en señalar que 

existe mayor riesgo en desarrollar HTA en pacientes obesos, por lo que esta asociación, 

aumenta el riesgo de presentar cambios irreversibles a nivel cardiovascular, renal y de 

retina.6, 7 

 

Actualmente, Estados Unidos y México, ocupan los primeros lugares de 

prevalencia mundial de obesidad en la población adulta (30 %), la cual, es diez veces 
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mayor que la de países como Japón y Corea (4 %).8 En nuestro país, las tendencias de 

sobrepeso y obesidad en las diferentes encuestas nacionales han mostrado un 

incremento constante en su prevalencia a lo largo del tiempo, ya que desde 1980 a la 

fecha, la prevalencia de obesidad y sobrepeso en México se ha triplicado, alcanzando 

cifras preocupantes.8 

 

Según la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) 2012, la HTA 

constituye una de las principales causas de mortalidad en México con una prevalencia de 

31.5%, más alta en adultos con índice de masa corporal (IMC) igual o superior a 30, y en 

adultos con diabetes, que sin esta enfermedad. Además, se ha observado que del 100% 

de adultos hipertensos 47.3% desconocen que padecen HTA.2 

 

Así mismo la ENSANUT 2012, refiere que la prevalencia actual de la obesidad, se 

elevó un 15.2% en los últimos años. El 26% de la población entre 12 a 19 años presenta 

obesidad, y en el 63% de adultos predomina el sobrepeso, observando con relación al 

sedentarismo, que el 30% de los hombres y 40% de las mujeres adultos no realizan 

actividad física.3 

 

Según el Centro de Investigación en Nutrición y Salud del INSP,9 desde el año 

2013, “el mal de la obesidad, es causa de los estilos de vida sedentarios, y la elevada 

ingestión de alimentos energéticos es debido a la gran venta de alimentos no saludables y 

de comida rápida, así como el alto consumo de bebidas azucaradas”. La obesidad 

también favorece la diabetes e incrementa el riesgo de sufrir ECV, ya que, la hipertensión 

arterial se caracteriza por la existencia de una disfunción endotelial, con ruptura del 

equilibrio entre los factores relajantes del vaso sanguíneo y los factores vasoconstrictores. 

 

Existen algunos estudios sobre estilos de vida del docente en universidades 

mexicanas, 10,11 que demuestran la existencia de estilo de vida poco saludable, y que 

están relacionados principalmente a factores de riesgo como el consumo de tabaco, 

ingesta de bebidas alcohólicas de manera excesiva, una dieta poco equilibrada y la falta 

de ejercicio físico. De acuerdo a los resultados observados en los citados estudios, estos 

comportamientos en los docentes, contribuyen de forma independiente al aumento del 

riesgo en la aparición de enfermedades como HTA y obesidad en los docentes. 
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Desde la apreciación empírica del problema, se ha observado que en la Facultad 

de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, la mayoría de los docentes cuenta con dos 

empleos, la sobrecarga de trabajo y el estrés provocado por las tareas burocráticas y 

docentes no favorece que estos realicen actividad física, además sus hábitos de 

alimentación no parecen saludables, ya que se ha observado en la mayoría de los 

docentes un marcado aumento de peso, por lo tanto, su EV puede favorecer la aparición 

de enfermedades como hipertensión arterial (HTA) y diabetes mellitus (DM) en esta 

población. 

 

Debido a la importancia que conlleva la problemática anteriormente expuesta para 

la salud de los docentes, se realiza el presente cuestionamiento: ¿Existe relación entre el 

estilo de vida y la presencia de hipertensión arterial y obesidad en docentes de la Facultad 

de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, en el ciclo escolar 2016-2? 
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1.2 Justificación 

 

En la actualidad, las enfermedades no transmisibles representan más del 60% de las 

causas de morbilidad, mortalidad, y discapacidad en el mundo. Este problema está 

asociado a estilos de vida poco saludables y al aumento de factores de riesgo que dañan 

la salud de las personas, demás que este tipo de enfermedades representan un costo 

muy elevado para los servicios sanitarios a causa de las discapacidades que provocan.12 

 

La OMS, 13 recomienda que se adopte un estilo de vida saludable a lo largo de todo el 

ciclo vital, con el fin de preservar la vida, mantenerse sano y paliar la discapacidad y el 

dolor en la vejez. Los entornos adaptados a las necesidades de las personas mayores, la 

prevención, la detección precoz y el tratamiento de enfermedades mejoran el bienestar de 

los mayores. Si no se adoptan medidas, el envejecimiento de la población dificultará la 

consecución de los objetivos de desarrollo socioeconómico y humano. Por lo que esta 

problemática, hace necesaria cada vez más, la intervención de las políticas de salud que 

regulen los comportamientos y el EV de las personas, ya que las repercusiones de las 

enfermedades no transmisibles, tienen un gran impacto en la familia, el trabajo y la 

comunidad.12 

 

Existen diversas enfermedades asociadas a estilos de vida no saludables, negativos o 

malos, entre estas destacan la hipertensión y la obesidad. Los docentes universitarios 

como parte de la sociedad están en riesgo de padecer estas enfermedades, que limitan la 

esperanza de vida y su calidad. Neri, 14 refiere que los docentes universitarios se 

comportan en materia de salud como la población en general. 

 

El EV está representado por formas de comportamiento que pueden tener un marcado 

efecto en la salud de los docentes, y están relacionados con aspectos importantes como, 

la actividad física y la alimentación. Estas conductas influyen de manera positiva o 

negativa en la salud, ya que pueden convertirse en factores protectores o factores de 

riesgo para la salud.15 

 

La realización del presente estudio es de beneficio para la comunidad ya que los 

docentes “en la interacción cotidiana con los alumnos, comparten diferentes 

conocimientos, actitudes y valores (currículo oculto), entre otros el autocuidado”.14 

Además se aportarán datos actualizados sobre el EV, HTA y obesidad, con el fin de lograr 
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referencias importantes sobre el estado de salud que presentan actualmente los 

docentes, y en base a los resultados obtenidos, planear e implementar intervenciones, 

que contribuyan a promover hábitos y estilos de vida saludables en este tipo de población. 

 

La Universidad es evidentemente, una institución con poder de influencia social 

enorme, y por tanto, puede y debe favorecer la promoción de la salud en la sociedad, 

puesto que son los docentes los formadores de los profesionales de enfermería que 

atenderán los servicios de salud en el futuro, la comunidad recibirá profesionales 

preparados para el fomento de la salud, conscientes de la importancia del autocuidado y 

el estilo de vida saludable, lo que transmitirán a los individuos y su familia. Fue por ello la 

importancia de realizar el presente estudio, el cual fue factible ya que los docentes están 

presentes durante todo el ciclo escolar siendo posible su aplicación. 
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1.3 Objetivos 

 

1.3.1 Objetivo general 

Determinar si existe relación entre el estilo de vida y la presencia de hipertensión 

arterial y obesidad en docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, en el ciclo escolar 2016-2. 

 

1.3.2 Objetivos específicos 

 Describir el estilo de vida de los docentes. 

 Identificar la prevalencia de hipertensión arterial en la población estudiada. 

 Determinar la prevalencia de obesidad en los docentes. 

 Relacionar el estilo de vida con la hipertensión arterial y obesidad en los docentes. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

8 

 

1.4 Hipótesis 

 

 

1.4.1 Hipótesis de investigación: 

Hay una relación entre el estilo de vida malo con la hipertensión arterial y obesidad 

en docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali. 

 

 

1.4.2 Hipótesis nula: 

No hay una relación entre el estilo de vida malo con la hipertensión arterial y 

obesidad en docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali. 

 

 

 

 

 

 

1.5 Variables 

 

 

1.5.1 Variables dependientes: 

 Hipertensión arterial 

 Obesidad 

 

1.5.2. Variable independiente: 

 Estilo de vida 
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Tabla 1. Operacionalización de variables 

VARIABLE 
DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 
DEFINICIÓN OPERACIONAL ESCALA DE 

MEDICIÓN  
DIMENSIONES INDICADORES 

S
O

C
IO

D
E

M
O

G
R

Á
F

IC
A

S
 

Edad 

Tiempo que alguna 

persona u otro ser 

vivo han vivido 

desde su 

nacimiento. 

No aplica 
Número de 

años cumplidos 

 

Cuantitativa 

discreta 

Sexo 

Condición orgánica 

que distingue al 

hombre de la 

mujer. 

No aplica 
Femenino 

Masculino 

 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

IMC 

Peso en kilos, 

sobre el cuadrado 

de su talla en 

metros (kg/m2). 

Obesidad 
Igual o superior 

a 30 

Cuantitativa 

continua 

Variable 

Dependiente 
Estilo de Vida 

Excelente: 85 a 

100 puntos 

Bueno: 70 a 84 

puntos 

Regular: 60 a 

69 puntos 

Malo: 0 a 59 

puntos 

Familia y 

amigos 

Actividad 

Nutrición 

Tabaco y 

toxinas 

Alcohol 

Sueño, cinturón 

de seguridad, 

estrés 

Tipo de 

personalidad 

Interior 

Carrera 

(trabajo, 

labores del 

hogar 

Cualitativa 

politómica 

Variables 

Independientes 

Hipertensión 

Arterial 

Presión arterial 

más alta de lo 

normal 

Hipertenso 

 

 

 

No hipertenso 

TAS: 

≥140mmHg 

TAD: 

 ≥ 90 mmHg,  

Cualitativa 

discreta 

Obesidad 

Acumulación 

excesiva de grasa 

en el cuerpo 

Obeso 

 

 

 

No obeso 

Tipo I 

Tipo II 

Tipo III 

Cualitativa 

politómica 
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II. MARCO TEORICO 

 

2.1 Conceptualización de la salud 

 

A través del tiempo, el concepto de salud ha ido cambiando, iniciando desde una 

dimensión negativa y reduccionista, basada en la ausencia de enfermedad, incapacidad o 

invalidez, hasta un nuevo pensamiento más positivo y holístico, que contiene las 

dimensiones de bienestar, ajuste psicosocial, calidad de vida, funcionamiento cotidiano, 

protección de posibles riesgos de enfermedad y desarrollo personal, entre otras.16,17 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 18 en 1946, detalla la salud como el 

“completo estado de bienestar físico, mental y social y no solamente la ausencia de 

enfermedad o dolencia”, esta definición permite diferenciar entre salud negativa y positiva, 

sin embargo, también ha ocasionado críticas, a pesar de las ventajas que conlleva este 

concepto. Entre las ventajas de la definición de salud de la OMS, se encuentran, en 

primer lugar, el apreciar al individuo desde un enfoque total, y no como la suma de sus 

partes, así también, favorece una visión de la salud, en donde se considera tanto el 

ambiente personal e individual, como al ambiente externo, y en segundo lugar, destaca la 

salud y no la enfermedad. En cambio, entre las críticas recibidas, sobresale la 

comparación del bienestar con la salud, así como, el considerar la salud como un estado 

estático, que no permite escalas de medición, por último, la omisión de los aspectos 

subjetivos sobre los aspectos objetivos en la salud.19 

 

En consecuencia, y debido a la necesidad de un nuevo concepto de salud mundial, 

en noviembre de 1986, se realizó la Conferencia Internacional sobre la Promoción de la 

Salud en Ottawa, Canadá, en la cual, se formula la Carta a Ottawa,20 dirigida al logro del 

objetivo "Salud para Todos en el año 2000”. Esta conferencia, se basa en los logros que 

se alcanzaron como resultado de la Declaración de Alma Ata, dada a conocer en la 

Conferencia Internacional sobre Atención Primaria de Salud, realizada en septiembre de 

1978, en la ciudad de Alma-Ata, URSS, y respondiendo a la urgente necesidad de que los 

gobiernos, el personal de salud y la comunidad, trabajen en la protección y promoción de 

la salud de todos los pueblos del mundo. 
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Cabe señalar, que la salud es un derecho fundamental, puesto que, según la 

OMS,21 en la declaración emitida desde su Centro de prensa en Noviembre de 2013, “los 

gobiernos deben crear las condiciones que permitan a todas las personas vivir lo más 

saludablemente posible”, estas condiciones incluyen: el poder disponer de servicios de 

salud, condiciones de trabajo saludable y seguro, vivienda adecuada y alimentos 

nutritivos, además resalta, que el derecho a la salud no debe entenderse como el derecho 

a estar sano. 

 

De hecho, la salud es un proceso dinámico y complejo, que está favorecido por 

diversos factores, entre ellos: los hábitos alimenticios, los aspectos sociales, como los 

lazos familiares o sociales, y los aspectos ideológicos, formados por los valores y 

creencias de cada persona,19 es un estado de equilibrio no solamente físico, psíquico y 

espiritual, la salud es un deseo básico de las personas, es la forma para poder satisfacer 

cualquier otra necesidad o aspiración de bienestar y felicidad, aunque, la salud no puede 

ser identificada literalmente, como el estado total de felicidad o bienestar.22 

 

2.1.1 La salud: del modelo unidimensional al modelo biopsicosocial 

 

Sigerist en 1938, 23 refiere que “la salud no es simplemente la ausencia de 

enfermedad; sino que es algo positivo, una actitud gozosa y una aceptación alegre de las 

responsabilidades que la vida impone al individuo”. Este autor fue el primero en 

diferenciar la salud de la enfermedad, al sugerir que la medicina debía desarrollar cuatro 

grandes tareas; la promoción de la salud, la prevención de la enfermedad, el tratamiento 

del enfermo y la rehabilitación. 

 

Otro de los conceptos más importantes de la época, es el postulado por Terris, 24 

en 1990, el cual define el concepto de salud en dos polos: uno subjetivo, que representa 

una sensación de bienestar del individuo, y el polo objetivo que se determina como la 

capacidad de funcionamiento del organismo, como realizar actividades cotidianas, la 

capacidad de trabajar y estudiar, entre otras. Además, el autor propone medir el grado de 

salud del individuo, tomando en cuenta que los polos objetivos y subjetivos, pudieran 

encontrarse en distinta intensidad entre ellos. Por tal motivo, presenta algunas 

modificaciones al concepto de la OMS, pasando de un concepto estático, a otro dinámico, 

a su vez definiendo la salud como “un estado de bienestar físico, mental y social con 

capacidad de funcionamiento, y no sólo la ausencia de enfermedades e invalideces”. 
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Por otra parte Salleras Sanmartí, 25 catedrático de Medicina Preventiva y Consultor 

Senior de los Servicios de Medicina Preventiva del Hospital de Barcelona, en el año 2009 

declara que la salud constituye el nivel óptimo, pero que difícilmente se puede alcanzar, 

pues la muerte es inevitable para el ser humano. Este autor cambia el término muerte por 

muerte prematura, y la salud óptima por un alto nivel de bienestar, estados que son 

influenciados, por la condición social en la que se vive. Así mismo, define la salud como 

“El logro del más alto nivel de bienestar físico, mental, social y de capacidad de 

funcionamiento”. (Figura 1) 

 

 

Figura 1. Continúo salud-enfermedad, relación de los aspectos subjetivo y objetivo con la salud y la 

enfermedad 1986.

 

Fuente: Elaboración propia modificada de la Adaptación de Salleras, 1986 

 

 

2.1.2 Estilo de Vida relacionado con la salud 

 

Durante los años 80´s, el estudio del estilo de vida encontró su máxima expresión 

en el ámbito de las ciencias biomédicas, debido a que, tras el informe Lalonde 26 en 1974, 

se determinó la importancia de los hábitos de vida y los determinantes sobre la salud de 

las personas, definiendo que el estilo de vida en el ámbito de las ciencias de la salud, 

podría considerarse como el “conjunto de decisiones de las personas que afectan su 

salud y sobre las cuales ellas tienen más o menos control”. 

 

En este sentido, la Organización Mundial de la Salud (OMS),27 aportó una 

definición más específica del estilo de vida relacionado con la salud, acordado durante la 

XXXI Reunión del Comité Regional para Europa en el año de 1986, en la cual señala que 
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es "una forma general de vida basada en la interacción entre las condiciones de vida, en 

un sentido amplio y los patrones individuales de conducta determinados por factores 

socioculturales y características personales". 

 

Hasta entonces, se habían estudiado diferentes variables relacionadas con el 

estilo de vida en distintas áreas del conocimiento, y predominaba la idea de que el estilo 

de vida tenía un carácter básicamente voluntario, en la actualidad existe la idea de que 

hay muchas variables de cualidades diversas que conforman el fenómeno denominado: 

“estilo de vida”, y es que las conductas habituales y elecciones están limitadas a las 

oportunidades vitales que ofrecen el contexto y las condiciones de vida de cada 

persona.27 

 

2.1.3 Determinantes de la salud 

 

Desde la antigüedad, el ser humano se ha preocupado por las causas o 

condiciones que establecen la salud en las personas, las que se conocen desde los años 

70s, como “determinantes de salud”. Estos determinantes, están conformados por 

mecanismos personales, sociales, culturales, económicos y ambientales, que 

“determinan” el estado de salud de los individuos y las poblaciones. 

 

En este sentido, entre los modelos que intentaron explicar la producción o pérdida 

de salud y sus determinantes, se encuentra el modelo holístico de Laframboise en 1973, 28 

que fue desarrollado de manera posterior, por Marc Lalonde, 26 en el año 1974, el cual 

refiere cuatro determinantes de la salud: (Ver Figura 2) 

a) El estilo de vida y conductas de salud, como el consumo de drogas, el 

sedentarismo, la alimentación, el estrés, la conducta sexual no saludable, el 

manejo peligroso y la mala utilización de los servicios sanitarios. 

b) La biología humana, la cual depende de la carga genética, la constitución, el 

crecimiento, desarrollo y envejecimiento del individuo. 

c) El sistema de asistencia sanitaria o sistema de cuidados de salud, los cuales 

están provocados por la acción preventiva o de tratamiento, como sucesos 

desfavorables en la asistencia sanitaria, largas esperas y la burocratización en la 

atención. 

d) El medio ambiente, provocado por la contaminación física, química, biológica, 

psicosocial y sociocultural. 
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Figura 2. Modelo de determinantes de salud según Lalonde 1974. 

 

Fuente: Elaboración propia modificada del Modelo de Determinantes de Salud según Lalonde 1974. 

 

 

Lalonde en 1974, 26 también señala acontecimientos, en los que causas diferentes, 

pueden provocar diversos efectos al mismo tiempo, pero ninguna causa por sí sola, puede 

originar una consecuencia al contener todos los determinantes de la salud mencionados 

anteriormente. En años posteriores también valora la adecuación de gastos sanitarios a 

los distintos determinantes de salud, comprobando el inadecuado reparto del gasto 

federal, y cita la influencia de los determinantes de salud, de la siguiente manera: 43% los 

estilos de vida, 11% los sistemas de asistencia sanitaria, 19% el medio ambiente y 27% la 

biología humana. 

 

2.1.4 Determinantes del estilo de vida relacionado con la salud 

 

De forma semejante, se han utilizado los conceptos “hábitos de vida”, “estilo de 

vida” y “estilo de vida relacionado con la salud” refiriéndose este último significado, a las 

conductas habituales que ejercen una influencia en la salud de los individuos como la 

alimentación, la actividad física habitual y el tabaquismo entre otras.29 

El estilo de vida relacionado con la salud está caracterizado en primer lugar, por 

contener una forma conductual y observable, desde este punto de vista las actitudes, 

valores y motivaciones, no forman parte del mismo, aunque pueden ser sus 

determinantes. En segundo lugar, por la persistencia de estas conductas en el tiempo, 

SALUD 

BIOLOGIA 
HUMANA 

MEDIO 
AMBIENTE 
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SISTEMA DE 
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DE SALUD 



 

 

16 

 

continuidad o “hábito”, y en tercer lugar, por la asociación y combinación entre conductas 

de forma estable.29 

 

Los determinantes del estilo de vida relacionado con la salud son múltiples y su 

estudio puede tomarse desde varias perspectivas4:  

a)  Los factores individuales y en la que los objetos de estudio son fundamentalmente 

aspectos biológicos, factores genéticos y conductuales, así como características 

psicológicas individuales. 

b) Los aspectos sociodemográficos y culturales, donde se estudia la influencia de 

factores como el contexto social, económico o el medio ambiente, es decir, los 

diferentes elementos del entorno. 

c) El desarrollo humano, donde se establecen variadas relaciones entre ambos contextos 

y que establecen formas de adaptación de conducta, anteriormente denominados: 

“hábitos de vida” que conforman en conjunto el “estilo de vida relacionado con la 

salud”, determinados por cada uno de estos factores. 

 

A continuación, se menciona la relación entre los diferentes aspectos individuales y la 

salud de los individuos: 

1. Genética y biología: El genoma se adapta al ambiente y circunstancias en las que 

evoluciona, de tal forma que una alteración de las mismas, supone una diferencia de 

la herencia, respecto al ambiente. Por ello, es justificado pensar que esta oposición, 

ha propiciado la aparición de problemas de salud, siendo los principales la obesidad y 

la hipertensión arterial, pues, parece existir cierta relación entre la adaptación como 

especie y el riesgo de padecer enfermedades ligadas a un estilo de vida desordenado, 

con el organismo.30 

 

El sexo y otras características biológicas también pueden ser determinantes de la 

salud, por ejemplo: cierto tipo de tumores son más frecuentes en un sexo que en otro, 

y la enfermedad cardiovascular es más frecuente en hombres jóvenes que en mujeres 

de su misma edad. Las mujeres además, viven más años, pero con menor calidad de 

vida, además de presentar alto grado de dependencia en edades avanzadas y utilizar 

en mayor medida los servicios sanitarios, debido la mayor susceptibilidad de padecer, 

con más frecuencia enfermedades crónicas.5 
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2. Conductas habituales: Están unidas en muchas ocasiones a los factores genéticos y 

biológicos anteriormente expuestos, las conductas habituales pueden condicionar la 

salud de las personas. Por ejemplo: Una alimentación adecuada a las propias 

necesidades energéticas y la adopción de una dieta equilibrada y variada, se 

considera un elemento fundamental para preservar la salud. 31 Por lo que, la 

alimentación es un factor que influye no sólo en el desarrollo de la obesidad y 

patologías asociadas como la HTA, hipercolesterolemia e hiperuricemia, diabetes tipo 

II y enfermedad cardiovascular, sino también en la predisposición a desarrollar 

tumores. 

 

Otras conductas como el tabaquismo, el consumo excesivo de bebidas alcohólicas o 

el uso de drogas, también favorecen la aparición de diferentes problemas de salud. La 

práctica de actividad física habitual es, junto a la alimentación, una de las conductas con 

mayor relevancia para el mantenimiento de la salud, independientemente de otros 

factores como el sexo y la edad.30 

 

En cuanto a las variables de contexto que más frecuentemente se abordan en los 

estudios relacionados con el estilo de vida, se encuentran las siguientes: 

1. El entorno afectivo próximo: Como las relaciones sociales, que determinan en gran 

parte la adopción de las conductas habituales en las personas, por ejemplo, es 

frecuente que ciertos hábitos de vida nocivos para la salud se desarrollen en grupo, 

como el consumo de alcohol y de tabaco.32 Igualmente, la alimentación está 

determinada por el contexto social, económico y familiar, encontrando que existe 

influencia familiar en la prevalencia de obesidad, o en los patrones habituales de 

actividad física.33 

 

2. Aspectos sociales y económicos: En epidemiología, se ha estudiado la influencia de 

variables socioeconómicas, encontrando que, el nivel de ingresos establece el riesgo 

de desarrollar ciertas patologías, ya que los conceptos “pobreza” y “enfermedad” están 

estrechamente ligados.24 

 

3. Determinantes medioambientales: Las condiciones del entorno pueden determinar la 

salud de las personas; de hecho, el deterioro de ciertas condiciones ambientales 

aumenta la prevalencia de problemas de salud.34 
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2.2 Estilo de Vida (EV) 

 

 

El estilo de vida relacionado con la salud representa al estado emocional, social y 

física, la capacidad funcional y las diversas enfermedades y tratamientos que pueden 

impactar positiva o negativamente sobre la salud que determinan la calidad de vida de las 

personas La importancia del estilo de vida y su relación con la salud, han inspirado 

muchos estudios con el propósito de implementar estrategias que lleguen a solucionar los 

altos índices de morbilidad por enfermedades crónico degenerativas que se han 

incrementado a través del tiempo.35 

 

El EV está representado por formas de comportamiento que pueden tener un marcado 

efecto en la salud, y están relacionados con aspectos importantes como; la actividad física 

y la alimentación. Estas conductas influyen de manera positiva o negativa como factores 

protectores o factores de riesgo en la salud 

 

A lo largo del tiempo, el desarrollo del término “estilo de vida”, se ha mostrado en el 

área de las ciencias socioculturales, en donde los estilos de vida, se refieren a los 

esquemas de comportamiento en diferentes grupos, y donde la formación social tiene una 

gran influencia. Así mismo, los estilos de vida, se han estudiado por distintas disciplinas, 

entre ellas, la sociología y la epidemiología.36 

 

La OMS en 1999, define el EV como: “una forma de vida que se basa en patrones 

de comportamiento identificables, determinados por la interacción entre las características 

personales individuales, las interacciones sociales y las condiciones de vida 

socioeconómicas y ambientales”, además, señala que, “Los estilos de vida individuales, 

caracterizados por patrones de comportamiento identificables, pueden ejercer un efecto 

profundo en la salud de un individuo y en la de otros”, aunque, “no existe un estilo de vida 

óptimo en todas las personas, ya que su estilo de vida depende de su cultura, ingreso 

económico, familia, edad, capacidad física, ambiente en el hogar y trabajo”.37 

 

Por lo tanto, el EV es el conjunto de actividades que una persona, pueblo, grupo 

social o familia, realizan diariamente o con determinada frecuencia; todo depende de sus 

conocimientos, necesidades o posibilidades económicas entre otros aspectos. También 

se refiere a la forma de vida, actividades y rutinas diarias, como: el número y 
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características de la alimentación, las horas de sueño y descanso, el consumo de alcohol, 

cigarrillos, estimulantes, y la actividad física, entre otras. A estas prácticas, se les nombra 

“hábitos” o “comportamientos sostenidos”, los cuales se dividen en dos categorías: 1) los 

que mantienen la salud y promueven la supervivencia, llamados factores protectores. 2) y 

aquellos que limitan la salud o resultan dañinos, y en consecuencia, reducen la esperanza 

de vida, llamados factores de riesgo.38 

 

Sin embargo, hoy en día se han incrementado ciertas enfermedades 

degenerativas debido a estilos de vida deficientes; entre las principales enfermedades 

crónicas degenerativas que destacan en México se encuentran la HTA, la obesidad, la 

Diabetes Mellitus (DM) y las enfermedades del corazón, entre otras. Cabe mencionar que 

estas enfermedades están vinculadas a estilos de vida poco saludables, como el consumo 

de alcohol, tabaco y la alimentación inadecuada entre otras.5 

 

La OMS se ha referido a las enfermedades no transmisibles, como “las 

relacionadas con la globalización del estilo de vida no saludable”. Pues, a medida que a 

nivel mundial se controlan las patologías infecciosas y la mortalidad infantil, crece la 

preocupación por la extensión de los problemas de salud, unidas al abuso del tabaco y 

alcohol, el sedentarismo y el consumo de comida con alto contenido calórico, 

relacionados a las epidemias del siglo XXI, como la HTA, Obesidad, y DM.39 

 

Según la Encuesta Nacional de Nutrición y Salud (ENSANUT) 2012, la cifra de 

personas con sobrepeso es de 73% en mujeres y 69% en hombres. La obesidad está 

influenciada por los estilos de vida sedentarios, la alta ingestión de alimentos densamente 

energéticos, la alta mercadotecnia de alimentos no saludables y de comida rápida, y la 

alta ingesta de bebidas azucaradas.40 Es importante recordar que, cuando un estilo de 

vida se convierte en un elemento perjudicial para la salud, favorece la aparición de 

factores de riesgo para la salud. 

 

2.2.1 Actividad Física 

 

Con respecto a la actividad física, es recomendable que las personas se mantengan 

activas durante toda la vida, pues según el tipo y la intensidad de la actividad física se 

logran diferentes resultados de salud: al menos 30 minutos de actividad regular, de 

intensidad moderada, con una frecuencia casi diaria, reducen el riesgo de enfermedades 
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cardiovasculares (ECV) y de DM, así como de los cánceres de colon y de mama. El 

fortalecimiento de la musculatura, y un adiestramiento para mantener el equilibrio, 

permiten reducir las caídas y mejorar el estado funcional en las personas de edad 

avanzada.41 

 

2.2.1.1. Diferencia entre Actividad Física, Ejercicio Físico y Deporte 

 

Generalmente se confunde el término de actividad física, llamando deporte, a casi a 

todo lo que implica cualquier actividad de este tipo, por lo que a continuación se 

diferencian los conceptos de estos términos: 

 

a) Actividad física  

Es todo aquel movimiento que genera un trabajo de los músculos con el 

consiguiente gasto de energía, sin embargo, no se puede considerar cualquier 

movimiento como actividad física, si dicho movimiento provoca un gasto energético por 

encima de los parámetros basales, se puede englobar dentro del concepto de actividad 

física, es decir, la diferencia entre las funciones vitales y aquellas funciones locomotoras 

que provocan una reacción en el consumo calórico. Por ejemplo, el hecho de que el 

cerebro gaste energía para sus funciones, no significa una actividad física, sin embargo, 

realizar una tarea domestica si lo determina.42 

 

b) Ejercicio Físico 

Es toda actividad física programada de manera repetitiva, con el objeto de mejorar 

una o varias funciones fisiológicas, cualquier individuo que brinde un tiempo diario en su 

actividad normal, a realizar algún ejercicio de manera progresiva y mantenida, con el 

objeto de mejorar su circulación y función cardiovascular, estará realizando ejercicio 

físico. A partir de aquí se puede observar que existe un rango de dificultad en el desarrollo 

del ejercicio físico.43 

 

c) Deporte  

Es la realización de ejercicio físico aplicando un entrenamiento, con un objetivo 

específico como la competencia, y se subdivide en deporte amateur y deporte profesional. 

La actividad física es un factor determinante del gasto de energía, y por lo tanto, del 

equilibrio energético y el control del peso, además, reduce el riesgo relacionado con la 

obesidad, ECV y DM.44 Sus efectos benéficos, están mediados por mecanismos que van 
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más allá del control del peso corporal excesivo, ya que reduce también la tensión arterial, 

mejora el nivel del colesterol de lipoproteínas de alta densidad, mejora el control de la 

hiperglucemia en las personas con exceso de peso incluso, sin que tengan que adelgazar 

mucho, y reduce el riesgo de los cánceres de colon y de mama en las mujeres. 

 

2.2.2 Tiempo de ocio 

 

El diccionario de la lengua Española, refiere a la palabra ocio en primer lugar como 

la “cesación del trabajo, inacción o total omisión de la actividad”, en segundo lugar al 

“tiempo libre de una persona”, en tercer lugar “diversión u ocupación reposada, 

especialmente en obras de ingenio, porque estas, se toman regularmente por descanso 

de otras tareas” y la cuarta “obras de ingenio que uno forma en los ratos que le dejan 

libres sus principales ocupaciones” .45 

 

El ocio es una actividad elegida y realizada libremente, que semeja al trabajo por 

ser una actividad. Con la diferencia de que esta actividad es libre y se realiza por propia 

decisión y se ejecuta con el fin de satisfacer a la misma persona que las elije y hace, 

siendo libre de interrumpirlas en el momento que la persona lo prefiera.46 

 

El ocio y el tiempo libre tienen dos contenidos distintos, el ocio es cualitativo y se 

enfoca más en la intención y lo que se hace; Mientras que el tiempo libre es cuantitativo, 

sin embargo en ambos existe una ausencia de trabajo, pero en el tiempo libre puede 

dedicarse al ocio o a cualquier otra cosa.46 

 

El ocio tiene importantes efectos en la salud ya que proporciona un periodo de reposo 

a las actividades laborales a fin de recuperar su capacidad física al eliminar la fatiga, 

psíquica disminuyendo la tensión por esfuerzo mental y ayuda a recuperar la tranquilidad 

del espíritu para reflexionar sobre sí mismo y tomar decisiones más acertadas. Así mismo, 

favorece el desarrollo de la personalidad en algunos aspectos, tanto, intelectuales, 

afectivos, artísticos, y facilita el contacto social en actividades de grupos.46  

 

2.2.3 Alimentación 

 

La alimentación es el proceso mediante el cual los seres vivos consumen 

diferentes tipos de alimentos con el objetivo de recibir los nutrientes necesarios para 
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sobrevivir. 45 En referencia a una dieta sana, se puede decir, que ésta, ayuda a prevenir la 

malnutrición, distintas enfermedades no transmisibles y diferentes afecciones. Sin 

embargo, el aumento de la producción de alimentos procesados, la rápida urbanización y 

el cambio en los estilos de vida, han dado lugar a un cambio en los hábitos alimentarios, 

ya que, actualmente se consumen más alimentos hipercalóricos, más grasas saturadas, 

más grasas de tipo trans, más azúcares libres y más sal, además, hay muchas personas 

que no comen suficientes frutas, verduras y fibra dietética, como los cereales integrales.47 

 

La constitución exacta de una alimentación saludable, equilibrada y variada 

depende de las necesidades de cada persona, por ejemplo: de su edad, sexo, hábitos de 

vida, ejercicio físico, ambiente cultural, alimentos disponibles de manera local y hábitos 

alimentarios personales. Sin embargo, los principios básicos de la alimentación saludable 

son siempre los mismos en las personas adultas, ya que, para tener una alimentación 

sana, es necesario: 

 

1. Comer frutas, verduras, legumbres como lentejas, frutos secos y cereales 

integrales como maíz, avena, trigo o arroz integral no procesados; ingerir estos alimentos 

al menos 400 gramos, en 5 porciones de frutas y hortalizas al día, ayuda a garantizar una 

ingesta diaria suficiente de fibra dietética.48 

 

2. Limitar el consumo de azúcares libres a menos del 10% de la ingesta calórica total, 

que equivale a 50 gramos o 12 cucharaditas rasas, en el caso de una persona con un 

peso saludable que consuma aproximadamente 2000 calorías al día. Para obtener 

mayores beneficios, es recomendable reducir su consumo a menos del 5% de la ingesta 

calórica total. Así, el azúcar libre puede estar presente en el azúcar natural de la miel, los 

jarabes, los jugos y concentrados de frutas, además, su consumo, aumenta el riesgo de 

caries dental y exceso de calorías procedentes de alimentos y bebidas con un alto 

contenido en azúcar libre, que también contribuye al aumento de peso y puede dar lugar a 

obesidad o sobrepeso.49, 50 

 

3. Limitar el consumo de grasa al 30% de la ingesta calórica diaria. Las grasas no 

saturadas presentes, por ejemplo en el aceite de pescado, los aguacates, los frutos 

secos, o el aceite de girasol canola y oliva, son preferibles a las grasas saturadas 

presentes en la carne, la mantequilla, el aceite de palma y de coco, la nata, el queso y la 

manteca de cerdo. Las grasas industriales de tipo trans están presentes en los alimentos 
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procesados, la comida rápida, los aperitivos, los alimentos fritos, las pizzas, congelados, 

pasteles, galletas, margarinas y pastas para untar, por lo tanto, estas no se consideran 

parte de una dieta sana. Esta medida contribuye a prevenir el aumento de peso en la 

población adulta y el riesgo de desarrollar enfermedades no transmisibles.51-53,54 

 

4. Limitar el consumo de sal a menos a 5 gramos al día, una cucharadita de café y 

preferir el consumo sal yodada. Un consumo elevado de sal e insuficiente de potasio 

(menos de 3,5 g) favorecen la HTA, y a su vez, incrementa el riesgo de enfermedad 

coronaria y accidente cerebrovascular.52,53 

 

Cabe señalar, que como respuesta al problema alimentario, la OMS llevo a cabo la 

"Estrategia Mundial sobre Régimen Alimentario, Actividad Física y Salud", que fue 

adoptada en el 2004 por la Asamblea Mundial de la Salud (AMS). En dicha asamblea se 

hace un llamado a los gobiernos, los asociados internacionales, el sector privado y la 

sociedad civil, para que actúen a nivel mundial, regional y local, con el fin de promover la 

alimentación sana y la actividad física.54 

 

2.2.4 Drogas y sustancias psicoactivas 

 

Uno de los problemas que enfrenta el país en materia de salud y bienestar social, 

es el consumo de drogas legales e ilegales por un amplio sector de la población, debido a 

que estas sustancias alteran el funcionamiento del cuerpo, la mente, el comportamiento y 

la interacción con otros y a que su uso puede generar adicción y daños severos en las 

personas.55 

 

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS) droga es: “toda sustancia que, 

introducida en un organismo vivo, pueda modificar una o varias de sus funciones”. En 

1982, la OMS intentó delimitar cuáles eran las sustancias que producían dependencia, y 

declaró como droga “aquella con efectos psicoactivos, capaz de producir cambios en la 

percepción, el estado de ánimo, la conciencia, y el comportamiento, susceptible de ser 

auto administrada”.55 

 

Actualmente, y desde la perspectiva médica y científica, se utiliza la expresión 

“droga”, para referirse a un gran número de sustancias que cumplen las siguientes 

condiciones; que a) introducidas en un organismo vivo, son capaces de alterar una o 
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varias de las funciones psíquicas. b) Inducen a las personas a que las toman, y a repetir 

su auto administración por el placer que generan. Y que c) No tienen ninguna indicación 

médica, y si la tienen, pueden utilizarse con fines no terapéuticos.55 

 

Con referencia a lo anterior, el Informe Mundial sobre las Drogas en el 2014, 

aborda el consumo de estas substancias, señalando que siguen causando un daño 

enorme, que se refleja en la pérdida de vidas valiosas y años productivos en muchas 

personas. En el 2012, se informó de un total aproximado de 183.000 muertes 

relacionadas con las drogas, esa cifra corresponde a una tasa de mortalidad de 40.0 

muertes por millón en la población de entre 15 y 64 años. Se calcula que entre 162 y 324 

millones de personas, 3,5% a 7,0% de la población de entre 15 y 64 años, consumieron 

por lo menos una vez alguna droga ilegal, principalmente sustancias del grupo del 

cannabis, los opioides, la cocaína o los estimulantes de tipo anfetamínico.56 

 

2.2.4.1 Consumo de Drogas 

 

En México, el consumo de drogas constituye uno de los principales problemas de 

salud pública. Estudios recientes refieren tendencias que apuntan hacia dos pendientes: 

Por un lado, se observa que la edad de inicio en el consumo es cada vez menor, por otro, 

se registra un aumento en la disponibilidad de drogas lícitas, como la venta de cigarrillos 

por pieza y la disponibilidad de bebidas alcohólicas, incluso adulteradas, así como, la 

facilidad de conseguir drogas ilícitas entre la población, derivado de las nuevas 

estrategias de comercialización de la delincuencia organizada, conocidas como 

“narcomenudeo”.57 

 

La Encuesta Nacional de Adicciones (ENA) ,58 se lleva a cabo de manera 

periódica, con la finalidad de medir la evolución del consumo de sustancias y otras 

problemáticas de salud mental en población de 12 a 65 años, la más reciente encuesta 

fue realizada en el 2011. Los datos recabados muestran, que la prevalencia de uso de 

cualquier droga ilegal alguna vez en la vida, aumentó significativamente, pasando de 

1.3% a 2.9% entre los años 2002 al 2011, la mariguana fue la droga más consumida 

(2.4%), seguida de los inhalables y la cocaína (0.9% y 0.7%) respectivamente. La 

mariguana fue la sustancia ilegal de mayor consumo (1.3%), seguida por la cocaína y los 

inhalables con porcentajes similares (0.4% y 0.3%), esta situación prevaleció tanto en 

hombres como en mujeres en la población urbana. 
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Entre los datos registrados por regiones, en la zona Norte del país, constituida por 

Baja California, Coahuila, Chihuahua, Durango, Baja California Sur, Sonora, Sinaloa, 

Nuevo León, Tamaulipas y San Luis Potosí, presentaron las prevalencias más altas de 

drogas ilegales (2.6%), especialmente en comparación con la zona Sur, como Yucatán, 

Quintana Roo, Campeche, Chiapas y Tabasco, en donde el consumo de drogas ilegales, 

fue de sólo 0.9%, en la región Norcentral, formada por Coahuila, Chihuahua y Durango, 

se presentó una disminución en el consumo de mariguana de 1.7% a 0.8%, mientras que 

en el resto de las regiones el consumo de esta sustancia se mantuvo estable.58 

 

Los datos arrojados por la ENA 2011, muestran la necesidad de reforzar las 

acciones desarrolladas para reducir la demanda de drogas; si bien el consumo en general 

se ha estabilizado, es importante ampliar la política de prevención y tratamiento dirigiendo 

más acciones a toda la población, en especial hacia la adulta joven.58 

 

2.2.4.2 Consumo de Tabaco 

 

El consumo de tabaco es uno de los principales factores de riesgo de varias 

enfermedades crónicas, como el cáncer y las enfermedades pulmonares y 

cardiovasculares (CV). A pesar de esto, su consumo está muy extendido en todo el 

mundo. Por ello, varios países disponen de leyes que restringen la publicidad del tabaco, 

y regulan quién puede comprar, consumir, y dónde se puede fumar.59 

 

Al respecto, la ENA 2011, observó una disminución en la prevalencia de consumo 

de tabaco en los adultos, principalmente entre los hombres. Actualmente, la epidemia de 

tabaquismo en México se encuentra focalizada entre los adolescentes, adultos jóvenes y 

las mujeres, a pesar de que la prevalencia de consumo está dada principalmente por 

fumadores ocasionales o fumadores diarios que consumen pocos cigarros por día, hay 

que resaltar que no existen niveles seguros de consumo de tabaco o exposición a su 

humo, la mejor opción es que los fumadores dejen completamente de fumar y que los 

adolescentes nunca inicien su consumo.58 

 

En relación a lo anterior, los resultados de la ENSANUT 2012 60 en México, 

respecto al consumo de tabaco, muestran que este, ocasiona más de 60 mil muertes al 
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año, con un impacto negativo en la economía familiar, involucrando la pérdida de la 

productividad laboral, mortalidad prematura y costos muy altos para el sector salud. 

 

Así mismo, se estima que el 37.3% de la población de 20 años de edad y más, del 

estado de Baja California (B.C.), ha fumado más de 100 cigarrillos en toda su vida, con un 

porcentaje mayor en hombres (51.4%), que en mujeres (23.2%), y respecto a la 

comparación con las estimaciones nacionales, el porcentaje de fumadores al momento de 

la encuesta en el estado, se ubicó en la posición número 13 entre todos los demás 

estados, ésta cifra es similar a la estimación nacional (23.0%).5 

 

2.2.4.3 Consumo de Alcohol 

 

Cada año, se producen más de 3.3 millones de muertes en el mundo, debido al 

consumo nocivo de alcohol, lo que representa un 5.9% de todas las defunciones. El uso 

nocivo de alcohol, es un factor causal en más de 200 enfermedades y trastornos, ya que 

existe una relación causal entre el consumo nocivo de alcohol, y una serie de trastornos 

mentales y comportamentales, además de las enfermedades no transmisibles y 

traumatismos. En general, el 5.1% de la carga mundial de morbilidad y lesiones, es 

atribuible al consumo de alcohol, calculado en términos de la esperanza de vida ajustada, 

en función de la discapacidad.61 

 

Más allá de las consecuencias sanitarias, el consumo nocivo de alcohol provoca 

pérdidas sociales y económicas importantes, tanto para las personas como para la 

sociedad en su conjunto. Actualmente, la proporción de adultos que en B.C. consume 

alcohol, es de 60.1%, 72.3% de hombres y 47.8% de mujeres, con respecto a la 

comparación con las estimaciones nacionales, el porcentaje de la población de Baja 

California que se intoxicó con alcohol, se ubicó en la posición número dos dentro de todos 

los estados, arriba de la estimación nacional (20.9%).5 

 

En la ENA 2011, respecto al consumo de alcohol, la bebida con la más alta 

prevalencia fue la cerveza, con el 41.1%, en segundo lugar, los destilados como el 

brandy, tequila, ron, whisky, coñac y vodka entre otros, con 23.6%, y con porcentajes 

menores de consumo, los vinos de mesa (6.6%) y las bebidas preparadas como Coolers, 

Qbitas entre otros, con un 4.4%, el pulque y otros fermentados el 2.1%, el alcohol del 96° 

o los aguardientes el 1.3%, con una prevalencia menor de consumo.58 
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2.2.5 Descanso y sueño 

 

La Asociación Mundial de Medicina del Sueño (World Association of Sleep 

Medicine - WASM) celebró el Día Mundial del Sueño el viernes 20 de marzo de 2015. 

Durante este día se realizaron diversas actividades en todo el mundo con el objetivo de 

llamar la atención sobre distintos problemas afines al sueño y concienciar a la sociedad 

sobre los trastornos del mismo, así mismo, promover la prevención, la educación y una 

mejor comprensión de un trastorno que afecta a salud y la calidad de vida del 45% de la 

población mundial.62 

 

La Asociación Mundial de Medicina del Dormir (World Association of Sleep 

Medicine–WASM), cuyo lema es “Sueño reparador, respiración estable en cuerpo sano”, 

señala la necesidad de atención a las quejas o alteraciones del sueño más comunes y 

que, el conseguir dormir bien por la noche es posible a cualquier edad, y es de vital 

importancia para mantener un buen estado de salud general.62 

 

2.2.5.1 Descanso 

 

El descanso es un estado de actividad mental y física reducido, que hace que la 

persona se sienta fresco, rejuvenecido y preparado para continuar con las actividades 

cotidianas, por ello, el descanso no es simplemente inactividad, requiere tranquilidad, 

relajación sin estrés emocional, y liberación de la ansiedad, por lo tanto, el individuo que 

descansa, se encuentra mentalmente relajado, libre de ansiedad y físicamente calmado.62 

El significado y la necesidad de descanso varían según cada persona, cada individuo 

tiene hábitos personales para descansar como leer, realizar ejercicios de relajación o 

pasear.62 

 

Según refiere la OMS en el año 2014, la falta de descanso puede producir 

problemas gástricos, incremento del apetito y desequilibrio en el rendimiento, y señala 

que dormir no es un placer, sino una necesidad, además, algunas de las consecuencias 

de dormir poco son: la reducción de los reflejos, capacidad de concentración disminuida y 

problemas del apetito. La OMS señala que estas consecuencias alteran el funcionamiento 

general del organismo, además, de aumentar el riesgo de accidentes en la vida cotidiana 

y ocasionar un desequilibrio en el rendimiento.62 
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El descanso, permite recuperar las fuerzas para poner de nuevo el esfuerzo 

necesario en las tareas docentes y poder realizarlas bien. Si se tiene en cuenta, que la 

profesión docente, es más desgastante a nivel psicológico y de mayor estrés, los 

profesores tienen que aprender a incluir en su apretado horario, un tiempo de descanso 

que les permita seguir trabajando a buen ritmo, sin disminuir su rendimiento.62 

 

2.2.5.2 Sueño 

 

El sueño es un estado de alteración de la conciencia, que se repite periódicamente 

durante un tiempo determinado, su función es restaurar la energía y bienestar de la 

persona. También se define como un conjunto de procesos fisiológicos complejos, que 

resultan de la acción de sistemas neuroquímicos del sistema nervioso central, y que se 

acompañan de modificaciones el sistema nervioso periférico, endocrino, cardiovascular, 

respiratorio y muscular. Así, el sueño es un fenómeno cíclico que se denomina: ciclo de 

vigilia–sueño o ritmo circadiano, este ritmo regula los cambios de la temperatura corporal, 

la frecuencia cardiaca, la secreción hormonal, y también, el estado de ánimo.63 

 

El no dormir lo suficiente, ya sea, por cambios en el estilo de vida o por algún 

trastorno del dormir, como el insomnio y síndrome de apnea obstructiva del sueño, entre 

otros, tiene impacto en diferentes niveles, entre ellos 63: 

 Deterioro en el estado de salud general: física, mental, psicológica y emocional. 

 Laboral 

 Social 

 Familiar 

 Conductual 

 Económico 

 

Por otra parte, dormir poco puede afectar a la salud, al respecto, la OMS desde el 

2014, recomienda descansar por lo menos 6 horas diarias, así mismo, la alimentación y la 

cantidad de actividad física que se realice en el día, son factores importantes que 

determinan el sueño.63 
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2.2.6 Aspectos importantes sobre el Estilo de Vida 

 

En el marco de las observaciones anteriores, se puede señalar que el EV, es el 

conjunto de actividades que una persona, pueblo, grupo social y familia realiza 

diariamente o con determinada frecuencia; todo depende de sus conocimientos, 

necesidades y posibilidades económicas entre otros aspectos. A pesar de no existir una 

definición aceptada internacionalmente sobre estilo de vida saludable, la mayoría de los 

autores lo definen como un conjunto de patrones conductuales que poseen repercusiones 

en la salud de las personas, sin embargo, existe controversia para definir, si estos 

patrones conductuales son elegidos voluntaria, o involuntariamente por los individuos.64 

 

Resulta oportuno mencionar, que hoy en día, se han incrementado ciertas 

enfermedades crónicas no transmisibles (ECNT) debido a estilos de vida deficientes65; 

entre las principales ECD que destacan en México se encuentran: la HTA, la obesidad, la 

DM y las enfermedades del corazón entre otras. Cabe mencionar que éstas están 

vinculadas a estilos de vida poco saludables como el consumo de alcohol, tabaco y la 

alimentación inadecuada entre otras.5 

 

En el estudio de Hernández Murúa,35 cuyo objetivo fue estudiar la influencia de los 

factores del estilo de vida y funcionalidad sobre la calidad de vida relacionada con la salud 

(CVRS) en población con salud comprometida, se estudiaron 139 sujetos divididos en 

cuatro grupos de enfermedades comorbidas (HTA, sobrepeso-obesidad, DM, e 

hiperlipidemias). El estilo de vida se determinó mediante el cuestionario FANTASTIC, la 

calidad de vida relacionada con la salud mediante el SF-36, y la funcionalidad con los Test 

Sentar y Lenvantar (TSL) e Ir y Venir (TIV). Los resultados muestran que un estilo de vida 

excelente, influye positivamente sobre la Salud Física y la Salud Mental (p < 0.05) en 

relación al estilo de vida inferior (bueno, regular y bajo), y no influye sobre la capacidad 

funcional (TSL y TIV). Concluyendo que los niveles: excelentes de estilo de vida influyen 

positivamente sobre la CVRS, específicamente sobre los aspectos físicos y mentales. 
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2.3 Epidemiología de la Hipertensión Arterial y Obesidad 

 

 

En un análisis secundario del estudio de la carga mundial de las principales 

enfermedades, lesiones y factores de riesgo, por sexo en México, los resultados arrojaron 

que se perdieron 26.2 millones de años de vida saludable (AVISA) 56% en hombres y 

44% en mujeres, en ambos, la cardiopatía isquemia fue una de las principales causas y 

como principales factores de riesgo la obesidad y la HTA.66 

 

La prevalencia en México de HTA, se ha mantenido constante en los últimos años, 

tanto en hombres (32.4 frente a 33.3%), como en mujeres (31.1% frente a 30.8%) en 

comparación con la ENSANUT 2006, con una prevalencia 4.6% veces más baja de HTA 

entre el grupo de 20 a 29 años de edad y el grupo de 70 a 79 años, y una prevalencia 

más alta entre este último grupo y los adultos de 80 o más años (12.0%).5 

 

Al igual que lo observado en el ámbito nacional, Baja California (B.C.) presenta 

incrementos importantes de detección de HTA en los últimos años, en comparación con lo 

reportado en la ENSANUT 2012 para B.C., una mayor proporción de personas acudió a la 

detección de hipertensión arterial, 19.5% y 36%, respectivamente en el 2012. La 

prevalencia de HTA por diagnóstico médico previo en personas de 20 años o más en el 

estado de Baja California es de 18.8%.67 (Figura 3) 

 

 

Figura 3. Detección de hipertensión arterial en Baja California en 2012, en adultos de 20 años o 

más. 

 

Fuente: Elaborado a partir de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición. Resultados por Entidad Federativa 2012. 
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La obesidad disminuye la expectativa de vida y aumenta el riesgo de padecer 

enfermedades como: HTA, DM, dislipidemias, enfermedades cardiovasculares, hígado 

graso y ciertos tipos de cáncer entre otras. Adicionalmente, la acumulación excesiva de 

grasa a nivel abdominal se asocia con resistencia a la acción de la insulina, intolerancia a 

los azúcares y una alteración en el perfil de las grasas como el colesterol y triglicéridos, lo 

cual aumenta el riesgo de ECV. 39 Por lo tanto, la obesidad disminuye la expectativa de 

vida y aumenta los trastornos metabólicos, favoreciendo un crecimiento significativo en la 

morbilidad y la mortalidad. 

 

Como se menciona en el párrafo anterior, la obesidad es uno de los principales 

factores de riesgo, que puede ser modificable para el desarrollo de enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT), las cuales, constituyen una de las principales causas 

de mortalidad en México.3 La ENSANUT 2012, señala que siete de cada diez adultos 

mexicanos sufre obesidad y sobrepeso, este problema aumentó 15.2%, por consecuencia 

de estilo de vida poco saludable llevados a cabo por las personas, donde se combina una 

mala alimentación generalmente rica en azúcares y/o grasas y la poca o nula actividad 

física.3 

 

La prevalencia actual de obesidad en el país es de 32.4%, es más alta en el sexo 

femenino (37.5%) que en el masculino (26.8%) y se encuentra entre los más rápidos 

observados en el plano mundial, la tendencia en los años (2000 al 2012) muestra que la 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en adultos, aumentó, 16.8% en hombres 

y 13.9% en mujeres.3 

 

En Baja California, de forma similar que en el resto del país, los padecimientos 

crónicos constituyen el principal reto en salud. La carga de la enfermedad que 

representan la obesidad e HTA, resaltan la importancia de promover los estilos de vida 

saludables, en especial la reducción del peso, la vigilancia de la PA, la alimentación 

saludable y el aumento de la actividad física.67 Sin embargo, a pesar de los beneficios 

conocidos de un estilo de vida saludable, solo una pequeña parte de los adultos siguen 

esa rutina, de hecho, el porcentaje de los que llevan una vida sana está disminuyendo.67 
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2.4 Hipertensión arterial 

 

 

La presión arterial (PA) es la fuerza que ejerce la sangre al circular por las arterias 

o vasos sanguíneos que llevan sangre desde el corazón hacia el resto del cuerpo. La PA 

se mide con 2 cifras: la presión sistólica (PS) mide la fuerza de la sangre en las arterias 

cuando el corazón se late, la presión diastólica (PD) mide la fuerza de la sangre en las 

arterias mientras el corazón está relajado.68 

 

La PA menor o igual a 120/80 es ideal, sin embargo, para las personas con 

diabetes o enfermedad renal, la presión arterial menor a 130/80 es buena, y menor a 

120/80 es la ideal. Cuando la  presión sistólica mide entre 120 y 139, o su presión 

diastólica mide entre 80 y 89, o ambos, se denomina “prehipertensión”.68 

 

La PA alta, se refiere a la presión arterial más alta de lo que debería, también 

llamada HTA.68 La presión arterial alta no presenta síntomas, por ello, se considera una 

afección silenciosa, ya que, con el transcurso del tiempo, puede dañar el corazón y otros 

órganos como los ojos, cerebro, vasos sanguíneos y riñones, provocando daño cerebral, 

ataque al corazón, angina o ambos, insuficiencia cardiaca, insuficiencia renal y 

enfermedad arterial periférica.68 

 

2.4.1 Estadística de la hipertensión 

 

En el mundo, las ECV son responsables de aproximadamente 17 millones de 

muertes por año, constituyendo casi un tercio del total de estas. Las complicaciones de la 

hipertensión causan anualmente 9.4 millones de muertes, y son la causa, de por lo menos 

45% de las muertes por cardiopatías, 6 además, es uno de los principales factores de 

riesgo cardiovascular (FRCV) con una prevalencia estimada al 20% en la población mayor 

de 18 años, cifra que puede doblarse en los mayores de 65 años.69 

 

Así mismo, la hipertensión impone una gran carga económica y social a nivel 

mundial, a causa de las comorbilidades asociadas y de las complicaciones crónicas que 

pueden afectar la sobrevida y la calidad de vida de las personas, ya que las 

enfermedades cardiovasculares son la primer causa de muerte y demanda en los 

servicios de salud, y la hipertensión es una de las principales causas de enfermedades 
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cardiovasculares. En 2 dos años, se incrementaron en casi 1,400 millones de dólares los 

costos atribuibles a la hipertensión arterial en México, pasando de 5,160 millones de 

dólares a 6,536 millones de dólares.70 Así también, un análisis del Banco de datos 

Internacional, 71 demostró que una enorme proporción de la enfermedad cardiovascular, 

es atribuible a la HTA. 

 

En México, el aumento de la esperanza de vida al nacer, en el año 2015, supera 

los 72 años en hombres y 77 años en mujeres, acompañado de un aumento en la 

prevalencia de algunos factores de riesgo como la HTA. Además, se ha observado que 

existe una la relación directa, entre el aumento de las cifras PAS y PAD con la mortalidad 

por accidente cerebrovascular (ACV) y enfermedad coronaria.72 

 

2.4.2 Definición y situación actual de la hipertensión  

 

Según la Guía de práctica clínica sobre diagnóstico y tratamiento de la 

Hipertensión arterial, esta se define como un síndrome de etiología múltiple caracterizado 

por la elevación persistente de las cifras de presión arterial a cifras ≥ 140/90ml/Hg.73 

La HTA, regularmente no es un problema separado, sino un componente más del 

riesgo vascular global en el individuo, por lo que debe ser afrontada simultáneamente con 

el resto de FRCV y trastornos clínicos asociados. Generalmente no hay una causa 

específica, sin embargo algunos factores aumentan el riesgo padecer HTA, como los 

antecedentes familiares, la obesidad, el consumo elevado de sal, ingesta de alcohol y 

tabaco, el sedentarismo y el estrés entre otros.8 

 

En México, la tendencia de la HTA en los últimos años se ha mantenido estable 

tanto en hombres (32.4 contra 32.3%) como en mujeres (31.1 contra. 30.7%). Se han 

conservado diferencias entre las prevalencias de los grupos de mayor y menor edad, por 

ejemplo, en 2012 la distribución de la prevalencia de HTA fue 4.6 veces más baja en el 

grupo de 20 a 29 años de edad, que en el grupo de 70 a 79 años.2 

 

En Baja California, 67 según la ENSANUT 2012, la prevalencia de HTA por 

diagnóstico médico previo en personas de 20 años o más, fue de 18.8%, la cual, 

disminuyó en 7.8% respecto a la prevalencia reportada en la ENSANUT 2006 (20.4%). La 

prevalencia de HTA fue de 22.3% en mujeres y 15.2% en hombres, con una razón 

mujer/hombre de 1:0.7, tanto en hombres como en mujeres, se observó un incremento en 
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la prevalencia de HTA a partir de los 40 años es de 19.5% en hombres, y 30.3% en 

mujeres, y aumentó considerablemente en el grupo de 60 años o más, con 38.8% en 

hombres y 59.2% en mujeres. 

 

Del mismo modo, en los hombres de 60 años o más, se observó una prevalencia 

4.8 veces mayor, que la prevalencia en la población de 20 a 39 años, mientras que en las 

mujeres fue 7.3 veces mayor. En comparación con los resultados nacionales, la 

prevalencia de HTA por diagnóstico médico previo, el estado de B.C., se ubica por arriba 

de la media nacional.67 (Figura 4) 

 

 

Figura 4. Porcentaje de Adultos con Diagnóstico médico previo de Hipertensión Arterial en  Baja 

California, México.2012 

 

Fuente: ENSANUT, Resultados por Entidad Federativa, Baja California 2012. 

 

 

2.4.3 Riesgo de complicaciones de HTA 

 

Las complicaciones de la HTA están relacionadas de manera directa con la 

dimensión del aumento de la tensión arterial y el tiempo de evolución, debido a que la 

HTA provoca que el corazón trabaje con mayor esfuerzo y afecte la estructura y función 

del sistema cardiovascular, por lo que una elevación de la presión arterial de manera 

persistente, induce daño del compartimiento vascular, provocando isquemia miocárdica y 

aterosclerosis.68 
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Un riesgo es cualquier rasgo, característica o exposición de un individuo que 

aumenta su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesión. Entre las personas que 

presentan mayor riesgo de padecer HTA se encuentran 68: 

 

• Personas con familiares cercanos que tienen HTA 

• Afroamericanos 

• Personas con sobrepeso u obesidad 

• Personas sin actividad física 

• Personas que consumen demasiada sal 

• Personas que consumen demasiado alcohol 

• Personas con DM, gota o enfermedades renales 

• Mujeres embarazadas 

• Mujeres que toman pastillas anticonceptivas, que tienen sobrepeso, que tuvieron HTA 

durante el embarazo, que tienen antecedentes familiares de HTA o que tienen una 

enfermedad renal leve 

 

En general, a medida que pasan los años, las probabilidades de tener presión 

arterial alta son mayores, constituyendo, esta enfermedad, también un factor de riesgo 

para el desarrollo de DM. En un estudio prospectivo se encontró que una persona con 

HTA, tiene una incidencia de diabetes 2 a 4 veces mayor que las personas no 

hipertensas.74 

 

2.4.4 Clasificación de la Hipertensión Arterial 

 

De acuerdo con el concepto, de que la HTA se diagnostica cuando la presión 

arterial es ≥140/90 mmHg., se puede dividir a la HTA en grado 1, 2 y 3. Esta clasificación 

también se aplica a la hipertensión sistólica aislada, que debe ser diagnosticada y tratada 

sobre todo en los personas mayores.75 A continuación se recoge la clasificación de la HTA 

según las recientes guías de la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) y la Guía de 

Práctica clínica de Hipertensión Mexicana (Tabla 3) 
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Tabla 3. Clasificación de la Hipertensión Arterial según las Guías de la Sociedad Europea de 

hipertensión 2014. 

CATEGORIA SISTÓLICA DIASTÓLICA 

OPTIMA < 120 y <80 

NORMAL 120-129 o 80-84 

NORMAL ALTA 130-139 o 85-89 

HIPERTENSIÓN GRADO I 140-159 o 90-99 

HIPERTENSIÓN GRADO II 160-179 o 100-109 

HIPERTENSIÓN GRADO III > 180 o > 110 

HIPERTENSIÓN SISTÓLICA AISLADA > 140 y < 90 

Fuente: Elaboración propia, basada en las Guías de la Sociedad Europea de Hipertensión (ESH) 2014 

 

 

2.4.4.1 Tipos de Hipertensión Arterial.76 

 

Según las Guías Latinoamericanas de Hipertensión arterial 2014: 

a) Hipertensión Resistente o Refractaria al Tratamiento: representa una elevación de 

presión arterial que se mantiene por encima de los valores fijados como objetivo, a 

pesar del tratamiento no farmacológico y farmacológico, incluyendo dosis totales de 

tres o más medicamentos, uno de los cuales es un diurético. 

 

b) Hipertensión de Bata Blanca: también llamada HTA Aislada o del Consultorio, es la 

condición en la que, la presión arterial medida en el consultorio está constantemente 

en el rango elevado, mientras que los valores medios o domiciliarios siempre están en 

rango normal. 

 

c) Hipertensión Oculta o Enmascarada: es también llamada HTA Ambulatoria Aislada, y 

representa la condición contraria a la HTA de bata blanca, o sea, los sujetos tienen 

cifras tensionales normales en el consultorio, mientras que los valores medios de 

monitoreo ambulatorio de presión arterial o los valores domiciliarios están en rango 

hipertenso. 

 

d) Hipertensión Sistólica Aislada: Es la PAS, continuamente ≥140 mmHg con PAD > 90 

mmHg. Como la PAS tiende a subir con la edad, la prevalencia de la hipertensión 
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sistólica aumenta con la edad, y por lo que, arriba de los 60 años de edad, es una 

forma común de HTA. 

 

En referencia a lo anterior, en el estudio de Campos-Nonato I, sobre Hipertensión 

arterial en adultos mexicanos, se estudiaron 10898 adultos, obteniendo una prevalencia 

de HTA de 31.5%, del cual 47.3% desconocía que padecía esta enfermedad. También se 

observó que recibir tratamiento farmacológico no estuvo asociado con un mayor 

porcentaje de población bajo control.77 

 

2.4.4.2 Estratificación de Riesgo Cardiovascular 

 

Para iniciar el tratamiento en una persona con HTA, se toman en cuenta no solo 

los niveles tensionales, sino el RCV total. Para estratificar el riesgo cardiovascular total, se 

debe tener en cuenta una serie de factores de riesgo, como la presencia de daño de 

órganos blanco, y de otras condiciones o resultados clínicos previos o relacionados con la 

presión arterial.76 (Tabla 3 y Figura 5). 

 

Tabla 3. Factores importantes en la valoración del Riesgo Cardiovascular 2014. 

FACTORES DE RIESGO SUBCLÍNICOS EVENTOS CLÍNICOS 

 

Edad, sexo (masculino) 

HTA 

Colesterol total 

Tabaquismo, Diabetes 

Antecedentes familiares de ECV 

Hdlcol Bajo 

Hdlcol Alto 

Sobrepeso u Obesidad 

Menopausia 

Posición socioeconómica 

Educación 

 

HIV 

Microalbuminuria 

Creatinina mayor de 1.3mg/dl 

IMT aumentado 

Retinopatía hipertensiva 

Aumento de rigidez vascular 

 

EC 

IM 

Stroke 

Artropatía periférica 

ICC 

ERC 

 

Fuente: Elaboración propia, basada en las Guías Latinoamericanas de Hipertensión 2014. 
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Figura 5. Graduación de Riesgo Cardiovascular de acuerdo a las cifras de Presión 

Arterial y la presencia de Factores de Riesgos y DOB 2014 

 

PA= Presión arterial; ERC= enfermedad renal crónica; CV = cardiovascular; ECV = enfermedad cardiovascular; PAD= 

presión arterial diastólica; HAS = hipertensión; DOB = daño a órgano blanco; FR = factores de riesgo; PAS = presión arterial 

sistólica 

Fuente: Guías de práctica clínica de Hipertensión 2014. 

 

Por su parte, González Rada y otros, 78 realizaron un estudio de corte transversal, 

en el que se revisaron 286 historias clínicas de pacientes hipertensos. En el cual se 

analizaron las siguientes variables: edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal, 

perímetro abdominal, daño en órgano blanco, presión arterial. Los resultados arrojaron 

que el 60,6% de los pacientes presentaron entre sobrepeso y obesidad, se encontró 

asociación entre las categorías de tensión arterial y las categorías de índice de masa 

corporal (p=0,023), asociación significativa entre el valor de presión arterial diastólica y el 

valor de índice de masa corporal (p=0,023). 

 

De manera semejante, se encontró asociación significativa entre las categorías de 

presión arterial y las categorías de perímetro abdominal (p=0,014), también con edad y 

sexo, confirmándose la relación entre índice de masa corporal y tensión arterial. Por lo 
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que, en vista de la alta proporción de individuos hipertensos con sobrepeso y obesidad, es 

importante insistir aún más en cambios de estilos de vida. 

 

2.4.5 Terapéutica de la HTA y RCV 

  

En los personas con HTA, el tratamiento tiene el objetivo de lograr la mayor 

reducción en el riesgo CV total a largo plazo y una buena calidad de vida, por lo que se 

requiere tratamiento de los valores elevados de PA, así como de todos los factores de 

riesgo asociados reversibles para disminuir el riesgo CV asociado, cualquier reducción en 

la PA, aunque no sea óptima, ayudara a disminuir el riesgo total.7 (Figura 6) 

 

 

Figura 6. Intervenciones Terapéuticas relacionadas con valores de Presión Arterial y Riesgo 

Cardiovascular. 2014 

 

Fuente: Guías Latinoamericanas de Hipertensión 2014. 

 

 

2.4.6 Prevención y Modificación del Estilo de Vida 

 

La modificación del estilo de vida en la persona que padece de HTA, es siempre 

recomendada y debe ser instruida en un estilo de vida cardiosaludable, realizando 

importantes cambios, entre ellos, los recomendados en la NORMA Oficial Mexicana NOM-

030-SSA2-1999, Para la prevención, tratamiento y control de la hipertensión arterial:78 

 

 Mantener un peso saludable: El control de peso se debe llevarse a cabo mediante un 

plan de alimentación saludable, y de actividad física adecuada a las condiciones y 
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estado de salud de las personas; utilizar los criterios específicos en la Ley General de 

Salud y las normas oficiales mexicanas para el uso de medicamentos en el control de 

peso. El IMC y la circunferencia abdominal, son marcadores clínicos importantes en la 

prevención RCV. El IMC óptimo para a población debe ser >18 y <25 Kg/m2. Del 

mismo modo, tener una circunferencia abdominal adecuada, <90 cm en los hombres y 

<80 cm en las mujeres. 

 Consumir alimentos sanos, con bajo contenido de grasas saturadas, grasas trans, sal 

y azúcares agregados. De acuerdo a los lineamientos de una alimentación saludable 

los cuales se describen en la NOM-015-SSA2-1994, "Para la Prevención, Tratamiento 

y Control de la Diabetes".79 

 Limitar el consumo de alcohol: evitar o moderar el consumo de alcohol, si se consume 

de manera habitual, no deberá exceder de 30 ml de etanol (dos a tres copas) al día; 

las mujeres y personas delgadas deberán reducir aún más el consumo. 

 Ser más activo físicamente, La actividad física habitual en sus diversas formas 

(actividades diarias, trabajo no sedentario, recreación y ejercicio), tiene un efecto 

protector contra el aumento de la P.A. En el caso de personas con escasa actividad 

física, o vida sedentaria, es recomendable la práctica de ejercicio aeróbico durante 

30/40 minutos, la mayor parte de los días de la semana, o bien el incremento de 

actividades físicas en sus actividades diarias en el hogar, centros de recreación o 

realizar caminata. 

 Limitar el consumo de sal: reducir su utilización en alimentos, el cual no deberá 

exceder de 6 g/día (2.4 g. de sodio). 

 Tomar los medicamentos indicados 

 Conocer cuál debe ser su presión arterial y mantenerla en ese nivel 

 Dejar de fumar: Por tratarse de uno de los factores de riesgo cardiovascular de mayor 

importancia, deberá evitarse su consumo. 

 Aumentar el consumo de potasio (K+) a 90 mmol. al día. Llevar a cabo una 

alimentación que garantice la adecuada ingestión de potasio, magnesio y calcio 

mediante un adecuado consumo de frutas, verduras, leguminosas y derivados lácteos 

desgrasados. 
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2.5 Obesidad 

 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), define la obesidad como la 

“acumulación anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud”, y no 

se puede atribuir a un solo motivo; pues su origen es multifactorial, entre los aspectos que 

pueden generarla, sobresalen: El estilo de vida y el entorno, el desequilibrio energético, 

refiriéndose a la ingesta de más energía de la que se gasta durante el día, la genética y 

los determinantes como la globalización, factores ambientales, cultura, condición 

económica, educación, urbanización, entorno político y social. Cabe señalar, que la 

obesidad es prevenible, y además reversible, si se practican estilos de vida saludables.39 

 

De acuerdo a la Organización Mundial de la Salud (OMS) desde el 2010, se estima 

que la obesidad, las ECV, DM, cáncer y las enfermedades respiratorias crónicas 

representan casi 60% de los 57 millones de muertes anuales que ocurren en todo el 

mundo. En su reporte “Prevención de enfermedades crónicas: una inversión vital”, la 

OMS, estimó como un mínimo la muerte prematura anual de 2.6 millones como 

consecuencia del sobrepeso u obesidad y 7.1 millones como resultado de hipertensión 

arterial.39 

 

En la actualidad, la obesidad es considerada en México como un problema de 

salud pública, debido a su magnitud y trascendencia; por esta razón, los criterios para su 

manejo deben estar orientados a la detección temprana, la prevención, el tratamiento 

integral y el control del creciente número de pacientes que presentan esta enfermedad. La 

incidencia y prevalencia del sobrepeso y la obesidad han aumentado de manera 

progresiva durante los últimos seis decenios y de modo alarmante en los últimos 20 años, 

hasta alcanzar cifras de 10 a 20% en la infancia, 30 a 40% en la adolescencia y 60 a 70% 

en los adultos. 81 

 

En el estado de Baja California, 5 de cada 10 adultos tienen sobrepeso y 4 de 

cada 10 tienen obesidad, es decir, de cada 10 adultos, solamente 1 tiene el peso corporal 

adecuado.5 Entre los factores de riesgo que pueden provocar el incremento de peso se 

encuentran: los factores genéticos, biológicos, medicamentos, hipotiroidismo, enfermedad 

de Cushing y poliquistosis ovárica; los más frecuentes y comunes son: la ingesta de 
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porciones grandes de comida, el estilo de vida sedentario, la mala masticación y 

deglución de los alimentos, y el alcoholismo, entre otros.81 

 

2.5.1 Obesidad como Factor de Riesgo. 

 

La obesidad, como cualquier otra enfermedad crónica, produce una alteración 

importante en la función del organismo, afectando el adecuado funcionamiento de algunos 

órganos y constituyendo un factor de riesgo de gran importancia para el desarrollo de 

otras patologías.3 Los costos de tratamiento y cuidado de las complicaciones de la 

obesidad, representan una elevada inversión para el sistema de salud; esto, sin 

mencionar el tremendo gasto que significa para una persona y su familia, cuando no 

tienen acceso a algún tipo de seguridad social.82 

 

Es importante mencionar, que la obesidad es uno de los principales factores de 

riesgo para el desarrollo de tres de las enfermedades con mayor prevalencia en México: 

HTA, DM y dislipidemias. Estas enfermedades, a su vez, son significativas causas de 

infarto agudo de miocardio (IAM), el cual es la principal causa de muerte en el país.3 

(Figura 7) 

 

 

Figura 7. La obesidad como Factor de Riesgo para el desarrollo de Enfermedades Crónicas. 

 
Fuente: Elaboración propia 

 

 

Tanto la HTA, la DM y la dislipidemia, son enfermedades que pueden ser 

prevenibles, si bien, el factor de tendencia genética, también es un elemento de riesgo no 

modificable; la obesidad por otra parte, es otro componente de riesgo importante que si es 

modificable, es decir; se puede ayudar al individuo, a evitar la obesidad, o en su defecto, 

proporcionar las herramientas adecuadas para tratarla y evitar así el desarrollo de dichas 

enfermedades crónico degenerativas.39 
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2.5.2 Clasificación de la Obesidad 

 

El índice de masa corporal (IMC), el peso en kilogramos dividido por el cuadrado 

de la talla en metros (kg/m2), es un índice utilizado frecuentemente para clasificar el 

sobrepeso y la obesidad en adultos. La OMS define el sobrepeso como un IMC igual o 

superior a 25, y la obesidad como un IMC igual o superior a 30. El IMC proporciona la 

medida más útil de la obesidad en la población, ya que es la misma para ambos sexos, y 

para los adultos de todas las edades.83 

 

Como ya se mencionó, la Obesidad, se refiere a la enfermedad caracterizada por 

el exceso de tejido adiposo en el organismo, la cual se determina cuando en las personas 

adultas existe un IMC igual o mayor a 30 kg/m² y en las personas adultas de estatura baja 

igual o mayor a 25 kg/m². El Sobrepeso, es el estado caracterizado por la existencia de un 

IMC igual o mayor a 25 kg/m² y menor a 29.9 kg/m² y en las personas adultas de estatura 

baja, igual o mayor a 23 kg/m² y menor a 25 kg/m².81 (Ver Tabla 4) 

 

 

Tabla 4. Clasificación de la Obesidad según la Norma Oficial Mexicana 043-SSA2-2005: para el 

Manejo Integral de la Obesidad. 

CLASIFICACIÖN IMC 

BAJO PESO Menor a 18.5 

RANGO NORMAL 18.5 a 24.9 

PRE OBESO 25 a 29.9 

OBESIDAD GRADO I 30 a 34.9 

OBESIDAD GRADO II 35 a 39.9 

OBESIDAD GRADO III Igual o mayor a 40 
 

Fuente: Elaboración propia según la Norma Oficial Mexicana 043-SSA2-2005: para el manejo integral de la Obesidad 

 

 

2.5.3 Prevención de la Obesidad 

 

Según el Programa para la prevención y atención del sobrepeso y la obesidad en 

B.C., 84 para evitar la obesidad y sus consecuencias en la población, es importante 

conocer la manera en que esta enfermedad puede prevenirse. Entre las causas 

principales que contribuyen en el desarrollo de la obesidad, se encuentra la falta de 

información acerca de la prevención y los hábitos que ayudan a mantener un peso 
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saludable. Este programa señala que, la prevención de la obesidad puede lograrse con 

una alimentación adecuada, equilibrada y variada; es decir, incluir todos los grupos de 

alimentos en la dieta, consumir una cantidad apropiada de verduras, frutas, cereales 

integrales, moderar el consumo de carnes y alimentos de origen animal, tomar la cantidad 

de agua natural necesaria y evitar el consumo de productos altos en grasa e 

industrializados, ya que estos, suelen ser muy pobres en valor nutrimental y contienen un 

alto contenido calórico. 

 

Además, para prevenir la obesidad y el sobrepeso, la dieta debe dividirse en cinco 

comidas: tres comidas fuertes y dos colaciones, también los horarios en que éstas se 

deben realizar son importantes. También, es recomendable consumir alimentos 

preparados en casa que comer fuera en puestos de comida, o en lugares en los que no es 

posible conocer los métodos de preparación de los alimentos.84 

 

Otro aspecto importante para lograr el mantenimiento de un peso saludable es la 

actividad física: de hecho es tan importante como la dieta. Se recomienda realizar por lo 

menos tres veces a la semana de 30 a 60 minutos de ejercicio. El estilo de vida descrito, 

permite el mantenimiento de un peso saludable; logrando un equilibrio entre la energía 

que es consumida a partir de los alimentos, con la energía que se utiliza al realizar la 

actividad física.84 (Ver Tabla 5) 

 

Tabla 5. Recomendaciones para mantener un Peso Saludable y prevenir la Obesidad. 

GRUPO DE ALIMENTO RECOMENDACIONES 

VERDURAS Consumir una cantidad abundante de verduras al día, ya que contienen fibra, 

vitaminas, minerales y no cuenta con un alto valor calórico. 

FRUTAS Consumir una cantidad suficiente, de dos a tres frutas por día. 

CEREALES Preferir los cereales integrales debido a su alto aporte de fibra. 

GRASAS Utilizar grasas de origen vegetal preferiblemente, para consumirlas como alimento o 

utilizarlas como método de preparación. 

ALIMENTOS DE ORIGEN 
ANIMAL 

Es importante moderar el consumo de estos alimentos y tomar en cuenta que es 

mejor consumir con mayor frecuencia las carnes blancas como el pescado y el pollo y 

en menor cantidad las carnes rojas como la res, el puerco y el borrego. 

ALIMENTOS QUE SE DEBEN 
EVITAR 

Alimentos altos en grasa saturada, alimentos altamente procesados, comida rápida y 

evitar comer muy seguido en la calle. No quiere decir que nunca se deben de 

consumir estos alimentos, pero siempre con moderación. 

ACTIVIDAD FÍSICA 
Realizar actividad física por lo menos tres veces por semana durante un tiempo de 30 

a 60 minutos. Por ejemplo: caminar con un ritmo constante, correr, nadar, andar en 

bicicleta, bailar y/o practicar algún deporte. 

Fuente: Elaboración propia, basada en el Programa para la prevención y atención del sobrepeso y la obesidad en Baja 

California 2014. 
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Se ha observado que la obesidad produce altas pérdidas económicas y reduce la 

competitividad del país, ya que genera: mayores costos al gasto público para tratar las 

enfermedades asociadas, menor productividad laboral, mayores gastos para la población 

y pérdida de calidad de vida en las personas.82 

 

Los costos sociales de la obesidad ascienden a más de 85 mil millones de pesos 

al año, de esta cifra 73% corresponde a gastos por tratamiento médico, 15% a pérdidas 

de ingreso por ausentismo laboral y 12% a pérdidas de ingreso por mortalidad prematura. 

Además, para una persona es 21 veces más barato cambiar sus hábitos que tratar una 

DM complicada.82 

 

En el estudio de Armenta y col., 85 participaron 42 adultos con obesidad, el objetivo 

fue comparar un Programa Intensivo de Cambio de EV con el tratamiento tradicional para 

el manejo de la obesidad en el primer nivel de atención. Los sujetos asignados al 

Programa, recibieron un protocolo de cambio de conducta validado “Equilibrio de Estilo de 

Vida” en 12 sesiones, consultas semanales con un nutriólogo y remplazos de comidas. El 

tratamiento tradicional consistió en consultas mensuales con un nutriólogo que 

proporcionó orientación nutricional y de actividad física. 

 

Después de tres meses se midió al 97% de los participantes que iniciaron el 

estudio. Los sujetos del Programa Intensivo de Cambio de EV y del Tratamiento 

Tradicional, mostraron los siguientes cambios en el peso corporal: (mediana [percentil 25-

75]) (-4.7 kg [-6.5 -3.1]) vs. (+0.4 kg [-0.3 1.3]). El 62% de los participantes del Programa 

Intensivo de Cambio de Estilo de Vida bajaron más de un 5% del peso corporal, contra el 

0% en el grupo de Tratamiento Tradicional (p < 0.001). Este estudio, es una evidencia de 

que un Programa intensivo de cambio de EV puede ser una alternativa efectiva para el 

tratamiento de la obesidad en el primer nivel de atención.85 

 

2.5.4 Disposiciones generales en el Tratamiento de la Obesidad y Sobrepeso 

 

Según cita la Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2010, Para el tratamiento 

integral del sobrepeso y la obesidad, en sus disposiciones generales81: 

1. Todo paciente con sobrepeso u obesidad requerirá de un tratamiento integral, en 

términos de lo previsto en esta norma. 
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2. El tratamiento médico-quirúrgico, nutriológico y psicológico del sobrepeso y la 

obesidad, deberá realizarse bajo lo siguiente: 

2.1. Se ajustará a los principios científicos y éticos que orientan la práctica médica; 

2.2. Deberá estar respaldado científicamente en investigación clínica, 

especialmente de carácter individualizado en la dieto-terapia, psicoterapia, fármaco-

terapia y el tratamiento médico quirúrgico; 

2.3. El médico será el responsable del tratamiento integral del paciente con 

sobrepeso u obesidad, el licenciado en nutrición y el psicólogo serán responsables del 

tratamiento en sus respectivas áreas de competencia profesional; 

2.4. El tratamiento indicado deberá entrañar menor riesgo potencial con relación al 

beneficio esperado; 

2.5. Deberán evaluarse las distintas alternativas de tratamiento disponibles, 

conforme a las necesidades específicas del paciente, ponderando especialmente las 

enfermedades concomitantes y comorbilidades que afecten su salud; 

2.6. Se deberá obtener carta de consentimiento informado del interesado, familiar, 

tutor o su representante legal, de conformidad con lo que establece la NOM-168-SSA1-

1998, referida en el numeral 3.4. De esta norma; 

2.7. Todo tratamiento deberá prescribirse previa evaluación del estado de 

nutrición, con base en indicadores clínicos, dietéticos, bioquímicos y antropométricos que 

incluyan: IMC y perímetro de cintura y cadera. 

2.8. Todas las acciones terapéuticas se deberán apoyar en medidas 

psicoconductuales y nutriológicas para modificar conductas alimentarias nocivas a la 

salud. Asimismo, se debe incluir un programa individualizado de actividad física y ejercicio 

adecuado a la condición clínica y física de cada paciente, tomando en cuenta las normas 

NOM-015-SSA2-1994 y NOM-030-SSA2-2009. 

2.9. Los medicamentos e insumos para la salud empleados en el tratamiento, 

deberán contar con registro que al efecto emita la Secretaría de Salud. 

3. La elaboración del expediente clínico y de las notas de atención médica, nutriológica o 

psicológica, en el ámbito institucional o de la consulta independiente o no ligada a un 

establecimiento hospitalario, deberán realizarse conforme a lo establecido en la NOM-

168-SSA1-1998. 

4. Los establecimientos de atención médica ambulatoria y hospitalaria de los sectores 

público, social y privado que proporcionan servicios para el tratamiento del sobrepeso y la 

obesidad, en su caso, podrán solicitar la evaluación de la conformidad respecto de esta 

norma, ante los organismos aprobados para dicho propósito. 
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2.6 El Docente Universitario 

 

 

2.6.1 Historia de la Docencia 

 

En la historia de la docencia, el oficio del maestro, ha sido históricamente muy 

largo. A inicios del siglo XIII, el maestro se relacionaba con un confesor o director 

espiritual, en el cristianismo, el maestro se tomaba en el sentido de vida y salvación, por 

lo que, el maestro no era quien instruía o enseñaba, sino quien tenía la fuerza de 

imponerse como modelo ante otros, por ello, no era el ejercicio técnico lo que lo 

divinizaba, sino la relación de dominio que comparaba al maestro con el padre, amo y 

juez, con el resto de los atributos de la divinidad.86 

 

En la definición pedagógica del maestro se juntan diferentes componentes, unos 

son de carácter no racional y afectivo como la vocación, la moral, la presentación física y 

los modales.86 La ocupación o profesión docente comienza a observarse con las 

universidades medievales, dentro de éstas, el ejercicio de la docencia se convierte en una 

ocupación socialmente definida, por lo que, a finales del siglo XVII se forma el primer 

gremio de maestros.87 

 

Posteriormente Hansen 88 en 1999, describe el trabajo del docente como una 

vocación, un compromiso moral y personal, que está relacionado con el cultivo de las 

mentes y los espíritus de los estudiantes, la creencia de que los docentes pueden mejorar 

la calidad de la vida de los estudiantes, mientras que el deterioro de este compromiso se 

relaciona con la conducta del estudiante, la autoestima, el apoyo que reciba por medio de 

la cultura escolar, de los colegas y la sensación de ser valorado por la comunidad. Dicho 

autor, refiere que “enseñar “, es una actividad continua de estímulo o impulso de 

actitudes, orientaciones e ideas que permitan a los estudiantes progresar, en vez de 

retroceder, como seres humanos”. 

 

2.6.2 Condiciones que afectan la Salud del Docente 

 

Un aspecto importante que afecta la salud del docente son las condiciones de 

trabajo que influyen en sus emociones y sentimientos, y está relacionado con la 

sobrecarga de trabajo de diversos tipos como: a) el burocrático en la realización de 

diversas tareas de enseñanza y de desarrollo profesional, b) Aislamiento, aunque hoy en 
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día, el trabajo colaborativo es cada vez más frecuente, se contrapone con la realidad de la 

enseñanza, pues el profesor, generalmente, trabaja solo, c) Estrés provocado por falta de 

apoyo en las tareas docentes, sobrecarga de tares para ser realizadas en un tiempo 

limitado y grandes expectativas sociales de su tarea como profesor.89 

 

Es importante señalar, que el estrés, la ansiedad y la depresión ocupan los 

primeros puestos en la lista enfermedades que causan baja laboral entre los docentes. 

También pueden presentar consecuencias psicosomáticas como HTA, fatiga, dolores de 

cabeza, trastornos del sueño, trastornos gastrointestinales, dolores musculares y 

desórdenes menstruales. Así mismo, consecuencias conductuales: aumento de la 

conducta violenta y de los comportamientos de alto riesgo como los juegos de azar 

peligrosos, conductas suicidas, abuso de fármacos y alcohol, conflictos familiares y 

matrimoniales.90 

 

Otras enfermedades que afectan la salud de los docentes universitarios son las 

enfermedades de la voz, el dolor de garganta, la faringitis, la ronquera o problemas más 

graves, como la aparición de nódulos en las cuerdas vocales. En la mayoría de los casos, 

suelen ser problemas a los que no se da demasiada importancia, sin embargo, pueden 

provocar enfermedades crónicas.91, 92 

 

2.6.3 Definición de Docente 

 

Como docente se entiende, aquel individuo que se dedica a enseñar, o que realiza 

acciones referentes a la enseñanza. La palabra docente, se deriva del latín docens, que a 

su vez, procede de docēre que significa enseñar.93 En este contexto, la profesión docente, 

favorece la formación de valores y conocimientos en los alumnos, así también, en la 

formación profesional y personal, por ello, la importancia que tiene el papel que 

desempeña el profesor, en la vida de cualquier persona. 

 

2.6.4 Estilo de Vida del Docente y Estudios Relacionados 

 

En la actualidad, las funciones que desempeñan los profesores han aumentado, 

repercutiendo en el propio significado del rol docente, como en su salud, es decir, cada 

vez, los docentes están más preocupados por su entorno, las exigencias del trabajo y la 

presión que ejercen los alumnos, padres y administrativos, estas situaciones, favorecen la 
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aparición de enfermedades psíquicas y psicosomáticas, las cuales, son difíciles de 

identificar y definir, debido al largo tiempo de evolución.94 

 

 De la misma manera, la mala alimentación, la inactividad física, el sobrepeso y 

obesidad, el consumo de alcohol y el fumar, también se ha asociado con el riesgo de 

padecer enfermedades crónicas, entre ellas, la HTA, DM, ECV y algunos tipos de 

cáncer.94 Por lo que, el llevar a cabo estilos de vida saludables en la población docente, 

es de suma importancia. 

 

En la investigación realizada por Lavoignet, 95 en el año 2015, se analizaron los 

significados sociales del autocuidado de la salud de docentes universitarias. Se reportó, 

que las docentes, debido a su rol de ama de casa y laboral, han sufrido problemas de 

salud como estrés, afecciones musculo esqueléticas, respiratorias, gastrointestinales, 

diabetes, trastornos alimenticios, visuales, auditivos, entre otras, observando que la falta 

de tiempo para realizar actividades recreativas y de ocio ha impactado en su salud. 

 

En cuanto al estado de salud, las maestras reportaron que se enferman de 

problemas respiratorios como tos, gripe y molestias estomacales como: diarrea y 

salmonelosis, lo cual sucede por lo menos de una a dos veces por año, la mayoría se 

automedica cuando se enferma, si tienen actividades pendientes del trabajo las realizan 

en sus casas. También se observó, que el personal docente descansa muy poco debido a 

las múltiples actividades y funciones que efectúan, algunas, presentaron trastornos del 

sueño como el insomnio.95 

 

La salud mantiene una estrecha relación con el trabajo ya que puede verse 

afectada por la jornada laboral cuando es más de 8 horas diarias, o en su defecto aunque 

la jornada sea normal, puede suscitarse una sobrecarga laboral, lo que normalmente 

ocasionan situaciones de estrés, liberando otros problemas de salud, dentro de sus 

experiencias y vivencias las docentes manifiestan cansancio, insatisfacción laboral 

especialmente por las dificultades derivadas de una inadecuada relación con sus 

superiores, el trabajo no distribuido equitativamente entre sus compa- ñeros, aburrimiento 

y falta de energía.95 

 

Por su parte, García-Hernández y otros 10 en el año 2009, investigaron los estilos 

de vida y riesgos en la salud en profesores universitarios, los resultados mostraron la 
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existencia de diversos riesgos a la salud por herencia y por comportamiento. Del mismo 

modo, Camacho, Echeverría y Reynoso, 11 en otro estudio del 2013, el cual fue aplicado a 

trabajadores de nivel superior en Guaymas, Sonora, México, describe los estilos de vida y 

eventos estresantes que presenta el personal docente, los resultados exponen diversos 

riesgos que suponen la probabilidad de aparición de enfermedad, los que coexisten con 

alguna, o los que pueden ser factores de riesgo que la provoquen. Además existen 

muchos docentes que no realizan ejercicio, y que además, cuentan con antecedentes 

familiares de DM, ECV, Cáncer, Obesidad y sobrepeso. 

 

Así mismo, Hernández y Arenas, 96 en un estudio descriptivo y transversal, cuyo 

objetivo fue conocer el nivel de autocuidado de dos sectores de la población: los 

profesionistas de la salud y universitarios de otras áreas, se diseñó un cuestionario de 

auto aplicación con preguntas relacionadas con las esferas física, emocional y vida de 

relación, aplicándolo a 204 profesionistas: 102 del sexo masculino y 102 del femenino; de 

este grupo 66.66% correspondió a profesionistas de la salud y 33.33% a profesionistas 

universitarios. 

 

Los resultados mostraron que en cuanto a la Salud física, los profesionistas de la 

salud se proporcionan más autocuidado que sus contrapartes en otras áreas, y en otros 

aspectos como visitas ginecológicas y urológicas, autoexploración de mamas y área 

emocional, los profesionistas universitarios de otras áreas presentan porcentajes más 

elevados que los de la salud. Por tal motivo, se concluyó que los profesionistas de la 

salud incurren en más prácticas nocivas que los de otras áreas, sin embargo, la 

preparación formal recibida influye de manera decisiva en el tipo de autocuidado que se 

prodigan.96 

 

De igual manera en el año 2015, Barragán Lucio, 97 en su investigación descriptiva 

para determinar los estilos de vida saludables del personal docente, administrativo y de 

apoyo, estudió cuatro aspectos básicos: los hábitos alimentarios, actividad física, salud 

mental y sexualidad en 40 personas de una Escuela de Enfermería. Los resultados fueron 

que el 85% de la población es de sexo femenino, en relación a la dimensión estado 

nutricional este grupo consumió mayor cantidad de proteínas (62%), casi la mitad (45%) 

consumió siempre lácteos, vegetales y frutas; y en menor cantidad, cereales y comida 

chatarra representada con un10%. 
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Respecto a la actividad, el 48% realizaban caminatas con poca frecuencia sin una 

programación de ejercicios adecuada, evidenciando que aproximadamente 1 de cada 10 

personas son sedentarios, por lo tanto, se encontró un alto índice de sobrepeso e 

inclusive medidas abdominales aumentadas, lo cuál es la principal causa de 

enfermedades crónicas como la no transmisibles, HTA y obesidad, que finalmente 

producirán daño multiorgánico, producto del desequilibrio entre las ingestas mayores o 

menores a las necesidades.97 

 

Cabe señalar, que en la actualidad, la enfermedad coronaria es la principal causa 

de muerte en Norteamérica, y el segundo lugar en México, en donde la DM asociada a 

HTA y Obesidad, es la causa principal de muerte.5 Por lo que, fumar, ingerir una 

alimentación alta en grasas, y no hacer ejercicio físico, asociado con factores 

psicosociales como el estrés, la depresión y hostilidad, tienen una gran influencia en el 

desarrollo de las enfermedades antes mencionadas en los docentes, y en la población en 

general.98 Ya que, los factores de RCV como la Obesidad e HTA, son un problema de 

salud pública, es importante revisar su comportamiento en los profesionales de la salud, y 

especialmente los que están dedicados a la docencia. 

 

En otro estudio realizado por Trejo López, 99 para determinar el nivel de influencia 

de la Obesidad y estrés en la HTA de los docentes de una Universidad, se estudiaron a 

632 docentes de 12 Facultades, tomando un muestreo aleatorio simple de 185 docentes. 

Los instrumentos utilizados para la recopilación de datos fueron, para la obesidad el 

índice de masa corporal, para la presión arterial se utilizó el tensiómetro y para evaluar el 

estrés se empleó el cuestionario de la escala autoaplicada de depresión y ansiedad. 

 

Los resultados arrojaron que el 57.3%, fueron docentes varones y 42.7% mujeres; 

el 36.8% tienen antecedentes familiares de HTA. El exceso de peso predominó en los 

varones con un 40.5% y 16,2% las mujeres, el 21.6% de las mujeres tenían presión 

normal y el 18.4% de los varones. El 37.6% de docentes varones presentaron ausencia 

de estrés y el 40.2% mujeres. Concluyendo que los factores de riesgo asociados a la 

HTA, fueron: la obesidad, antecedentes familiares, ansiedad y estrés, la asociación entre 

el estrés y obesidad respecto a la HTA, resulto elevado.99 

 

En referencia a los EV, la Organización de las Naciones Unidas para la Educación, 

la Ciencia y la Cultura (UNESCO) 100, realizó una investigación, con más de 800 docentes 
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en América Latina, donde se enfoca en los EV de los profesores, y en las respuestas 

afectivas, emocionales y humanas, para un apropiado ejercicio profesional. Dicho estudio, 

clasificó las enfermedades en tres grandes grupos: En primer lugar, los problemas de 

salud asociados a las exigencias ergonómicas, como la disfonía 46%, las várices 35%, 

columna 32% y lumbalgias 13%. En segundo lugar, los problemas mentales como el 

estrés 42%, la depresión 26% y en general, sentirse poco valorados. Y en tercer lugar, los 

problemas de salud general, entre ellas, la HTA 13%, las enfermedades crónicas y 

estaciónales, como el colon irritable 44%, resfriados 39%. 

 

Finalmente, González Ruiz, 101 estudió una población conformada por 89 docentes 

de una Facultad de Ciencias de la Salud, de los programas de enfermería y medicina de 

una unidad Universitaria. El estudio fue descriptivo de corte transversal, utilizando como 

método la “Encuesta para tamizaje de pacientes con factores de riesgo cardiovascular” de 

la Asociación Colombiana de Cardiología. Los resultados señalan una población con 

índice de masa corporal por arriba de los valores permitidos, HTA (28%), ingesta de 

alcohol (62%), perímetro abdominal por encima de lo normal (45%), sedentarismo (44%), 

estrés (41%), antecedentes familiares de enfermedades coronarias (37%) y dislipidemias 

(15%). Concluyendo que los factores de riesgo CV tienen una alta presencia en la 

población de docente. 

 

Así mismo, Ponce y Ponce de León y cols., en el estudio reciente del 2016 sobre 

factores de riesgo cardiovascular y la percepción del estado de salud en profesores de 

tiempo completo de la UABC, Campus Mexicali, señalan que la mayoría de la población 

estudiada presentó riesgos cardiovasculares y mostró percepción errónea de su salud.102 

 

Finalmente y con base en la información documentada en la presente 

investigación, se fundamenta la necesidad de estudiar el estilo de vida y su relación con la 

HTA y obesidad en los docentes, y en base a los resultados obtenidos, llevar a cabo el 

diseño y desarrollo de programas preventivos que se enfoquen en transformar los 

comportamientos poco saludables en los docentes, por ejemplo, el fomento de la actividad 

física para prevenir la aparición de ECV, y algunos de los problemas asociados a estos 

padecimientos, incluyendo el mantenimiento del peso corporal apropiado, y la disminución 

de la presión arterial, y por consiguiente reducir el riesgo de HTA y obesidad en la 

población docente. 
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CAPÍTULO III.  

METODOLOGÍA 
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3. Metodología 

 

 

3.1 Tipo de estudio 

Se trata de un estudio de diseño, cuantitativo, transversal y correlacional, orientado 

a la evaluación de componentes del estilo de vida que tienen relación con la 

hipertensión y la obesidad a partir de indicadores de percepción y antropométricos. 

 

3.2 Criterios de selección de la población 

3.2.1 Criterios de inclusión: Profesores de tiempo completo (PTC), medio tiempo 

(PMT), por asignatura, sexo y edad indistinta de la Facultad de Enfermería de la 

UABC, Campus Mexicali. 

3.2.2 Criterios de exclusión: Personal administrativo, personal de intendencia y 

docentes de tronco común. 

3.2.3 Criterios de eliminación: Docentes incapacitados, con permiso o comisión, que 

no desearon participar o continuar con el estudio y cuestionarios incompletos. 

 

3.3 Universo de estudio 

Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de Baja California, Campus 

Mexicali, ubicada en Calle G S/N, colonia Nueva, 21100 Mexicali, B.C. 

3.3.1 Unidad de análisis: Docentes de tiempo completo (TC), medio tiempo (MT), por 

asignatura (HSM), que laboran en la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali. 

3.3.2 Marco muestral: Planta académica de Recursos Humanos de la UABC con 

Adscripción a la Facultad de Enfermería. 

 

3.4 Procedimiento para calcular el tamaño de la muestra 

El estudio fue realizado por conveniencia, de los 148 docentes de la Facultad de 

Enfermería, el 56% participó en el estudio:(N=83). 

 

3.5 Tipo y técnicas de muestreo 

El muestreo de este estudio se llevó a cabo por conveniencia. 

 Estructura muestral: Por medio de la lista de asistencia de docentes de la Facultad de 

Enfermería de la UABC, Campus Mexicali. 

 



 

 

55 

 

3.6 Procedimiento de recolección de datos 

Con la finalidad de obtener la autorización respectiva para el inicio de la recolección 

de datos del estudio, se realizaron los trámites administrativos pertinentes, solicitando 

permiso a través de oficio dirigido al Director de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali previa aprobación del Comité de Ética e Investigación de la Facultad de 

Enfermería, realizando propuesta de cronograma de recolección de datos. De manera 

previa se envió una invitación por correo electrónico a los docentes, se dividieron en 

grupos para la aplicación del estudio, de acuerdo a las necesidades de trabajo de la 

institución, para no interferir en las actividades cotidianas.  

 

El día de la aplicación del estudio: se presentó el investigador, informando el objetivo 

de la investigación, y el procedimiento, se informó que los datos e información obtenida 

serán manejados de manera confidencial, se contestaron las dudas de los participantes, 

previo consentimiento informado se procedió a la medición de presión arterial, peso, talla 

llenando cedula de cada participante con las mediciones registradas, y se proporcionó el 

instrumento para ser contestado, por último se dio las gracias a los docentes por su 

participación. 

 

3.6.1 Instrumento de recolección de datos  

 

3.6.1.1. Cuestionario FANTASTICO 

 

Se utilizó el instrumento FANTÁSTICO de forma autoadministrada, el cual es un 

cuestionario genérico diseñado en el Departamento de Medicina Familiar de la 

Universidad McMaster de Canadá, que permite identificar y medir el estilo de vida de una 

población en particular. El instrumento contiene 25 ítems cerrados, que exploran diez 

categorías o dominios: físicos, psicológicos y sociales (F: familia y amigos, A: actividad 

física, N: nutrición, T: toxicidad A: alcohol, S: sueño y estrés, T: tipo de personalidad y 

actividades, I: imagen interior, C: control de la salud y sexualidad y O: orden), 

relacionados al estilo de vida. Sus versiones, han sido validadas en jóvenes estudiantes, 

en trabajadores y en pacientes de consulta clínica general, además, han sido adaptadas 

por un panel de profesionales de la salud para su mejor comprensión en individuos 

mexicanos, españoles y brasileiros.  
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El instrumento posee fiabilidad y validez ya que superó el estándar propuesto de 

fiabilidad (Alpha de Cronbach) con puntuación 0.99. (Ver Tabla 6) 

 

 

Tabla 6. Estadístico de Fiabilidad del Instrumento 

ALFA DE CRONBACH N DE ELEMENTOS 

.998 25 
 

Fuente: Elaboración propia obtenida de la aplicación de Prueba estadística de Fiabilidad Alpha de Cronbach al instrumento 

FANTASTICO sobre estilo de vida. 

 

 

Para su análisis e interpretación, el instrumento contiene tres opciones de respuesta 

con valor numérico de 0 a 4 para cada categoría, se calificó por medio de una escala tipo 

Likert con una puntuación de 0 a 100 puntos. Cuatro niveles de calificación estratificaron 

el comportamiento (Ver Tabla 7). 

 

 

Tabla 7: Niveles de Calificación y Estratificación del Comportamiento. 

PUNTUACIÓN ESTRATIFICACIÓN INTERPRETACIÓN 

85 a 100 puntos EV Excelente El estilo de vida representa una influencia óptima 

para la salud. 

70 a 84 puntos EV Bueno El estilo de vida representa una influencia adecuada 

para la salud. 

60 a 69 puntos EV Regular El estilo de vida representa un beneficio para la 

salud, aunque también presenta riesgos. 

0 a 59 puntos EV Malo El estilo de vida del individuo plantea muchos 

factores de riesgo. 

 

Fuente: Elaboración propia,  análisis e interpretación del instrumento FANTASTIC sobre estilo de vida. 

 

 

El rango de edad en años se estratificó de la siguiente manera de: 26 a 30= 4 

puntos, 31 a 40= 3 puntos, 41 a 50= 2 puntos y más de 51= 1 puntos. 
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3.6.1.2 Medición de la Presión Arterial 

 

La medición de la Presión arterial se realizó mediante el uso del esfigmomanómetro 

de mercurio (modelo Tycos) y un estetoscopio (modelo Hergom), siguiendo la técnica y 

procedimientos recomendados por la Asociación Americana del Corazón (American 

Hearth Association), para el análisis de la información sólo se consideró como datos 

válidos, aquellos valores de tensión arterial sistólica (PAS) entre 80 y 200 mmHg y de 

tensión arterial diastólica (PAD) entre 50 y 110 mmHg. La clasificación que se utilizó para 

categorizar la presión arterial, fue la propuesta en el séptimo reporte del Comité Nacional 

de prevención, detección, evaluación y tratamiento de la presión arterial elevada: 103 

Evaluando hipertensión arterial con una PAS ≥140 mmHg o la PAD ≥ 90 mmHg o el 

docente refirió diagnóstico médico previo de hipertensión. 

 

3.6.1.3 IMC 

 

La medición del peso y talla se realizó mediante el uso de una báscula con 

estadiómetro modelo BAME 5282 con capacidad de 160 Kg. La clasificación para 

categorizar el IMC se efectuó  de acuerdo a las cifras propuestas por la OMS104: IMC 

normal (18.5 a 24.9 kg/m2), sobrepeso (25.0 a 29.9 kg/m2), y obesidad (≥30.0 kg/m2). 

 

3.6. Diseño estadístico 

 

Los resultados fueron analizados en el paquete estadístico SPSS versión 22, 

calculándose medidas de tendencia central (media, mediana y moda). Se seleccionó una 

prueba no paramétrica donde se corrió Chi2 de Independencia para todas las variables 

cuantitativas buscándose la asociación entre las variables por medio de la prueba D 

Sommers para la significancia estadística con un valor de p<0.05 

 

3.7 Consideraciones Éticas  

 

Este estudio se apegó a lo concerniente en la Ley General de Salud en Materia de 

Investigación para la Salud de 1987, en lo que respecta a proteger la dignidad de los 

seres humanos que participan en estudios de investigación: 

 Éticamente, la investigación se considera “sin riesgo” de acuerdo a los artículos 13, 

16, 17, frac. I; y 20: de la Ley General de Salud de México. 
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 Se respetó la dignidad y se protegieron los derechos a la privacidad de los individuos 

investigados (art.13). 

 Se protegió la privacidad del individuo sujeto a investigación, manteniendo su 

confidencialidad (art.16). 

 No se realizó ninguna intervención o modificación intencionada en las variables 

fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participaron en el estudio 

(art.17, frac. 1). 

 Se contó con el consentimiento informado y disposición de los individuos investigados 

en la participación del cuestionario y mediciones, teniendo el pleno conocimiento de la 

naturaleza de los procedimientos a realizar, habiendo recibido una explicación clara y 

completa (art. 20). 

 

Para la ejecución del estudio, se realizaron las gestiones administrativas 

correspondientes con las autoridades respectivas, fue evaluado y aprobado por el Comité 

de Investigación, Ética y Bioseguridad de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali. 
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS 
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4.1 Descripción de Resultados 

 

 

En el presente estudio se encuestaron a 83 docentes activos de la Universidad 

Autónoma de Baja California con sede en la Facultad de Enfermería, campus Mexicali. La 

edad mínima fue de 26 años y la máxima de 63, con una media de 35, se agruparon por 

decenios, siendo su distribución porcentual de la siguiente forma: de 20-30 años 39.8% 

(33), 31-40 con 25.3% (21), 41 a 50 con 16.9% (14) y de 51 y más años con 18.1% (15) 

(Ver Gráfica 1), con una distribución por sexo: mujeres con 60.2% (50) y hombres 39.8% 

(33). (Ver Gráfica 2) 

 

 

Gráfica 1. Edad en años en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

 

 

Fuente: Cédula de datos de los Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 
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Gráfica 2. Distribución por sexo en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

Fuente: Cédula de datos de los Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 

 

 

Los antecedentes familiares cardiovasculares, por parte del padre 26% (26), de la 

madre 22% (22), hermanos consanguíneos 5% (5) y abuelos 30% (30). (Ver Gráfica 3) 

 

 

Gráfica 3. Antecedentes familiares en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

 

Fuente: Cédula de datos de los Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 
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Las enfermedades que padecen los Docentes y están diagnosticadas por un 

médico son: la Hipertensión 43.4% (36) y Diabetes 28.9% (24). (Ver Gráfica 4) 

 

 

Gráfica 4. Enfermedad en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 

2016 

Fuente: Cédula de datos de los Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 

 

 

La presión arterial medida al momento del estudio: el 43.4% (36) las mujeres y 

35% (29) de los hombres, presentaron cifras altas de tensión arterial y el 21.6% (18) en 

cifras normales. (Ver Gráfica 5) 

 

 

Gráfica 5. Hipertensión arterial medida en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016 

 

 

Fuente: Cédula de datos de los Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 
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En IMC se obtuvo: 57.8% (48) normal, 2.4% (2) Sobrepeso, 31.3% (26) Obesidad y 

8.4% (7) Obesidad mórbida. (Ver Gráfica 6) 

 

 

Gráfica 6. IMC en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016  

 

Fuente: Cédula de datos de los Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 

 

Instrumento: En relación a las preguntas realizadas en base al instrumento 

FANTASTICO sobre Estilo de Vida, las respuestas obtenidas fueron las siguientes: 

 

Pregunta 1. ¿La comunicación con los demás es honesta, abierta y clara? 66.3% (55) casi 

siempre, 30.1% (25) frecuentemente y 3.6% (3) algunas veces. (Ver Gráfica 7) 

 

Pregunta 2. ¿Doy y recibo afecto? El 59% (49) respondió: casi siempre, 32.5% (27) 

frecuentemente y 8.4% algunas veces. (Ver Gráfica 8) 

Pregunta 3. ¿Obtengo el apoyo emocional que necesito?, el 53% (44) casi siempre, 

34.9% frecuentemente, 10.8% (9) algunas veces y 1.2% (1) rara vez. (Ver Gráfica 9) 
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Pregunta 4. ¿Realiza ejercicio activo 30 Minutos? (correr, andar en bicicleta, caminar 

rápido u otro), 14.5% (12) lo realizan 4 veces o más, 21.7% (18) realizan 3 veces o más, 

21.7% (18) 2 veces o más, 31.3% (26) rara vez y 10.8% (9) casi nunca. (Ver Gráfica 10) 

 

Pregunta 5. Relajación y disfrute del tiempo libre al mes, el 20.5% (17) lo realizan casi 

diario, 14.5% (12) de 3-5 veces, 48.2% (40) 1-2 veces, 15.7% (13) menos de 1 vez y 1.2% 

(1) nunca. (Ver Gráfica 11) 

 

Pregunta 6. Alimentación balanceada, el 22.9% (19) respondió que casi siempre, 31.3% 

(26) frecuentemente, 34.9% (29) algunas veces y 10.8% (9) rara vez. (Ver Gráfica 12) 

 

Pregunta 7. Desayuno diario: 49.4% (41) de docentes respondieron que casi siempre, 

24.1% (20) frecuentemente, 12% (10) algunas veces, 8.4% (7) rara vez y 6% (5) casi 

nunca. (Ver Gráfica 13) 

 

Pregunta 8. Ingesta de exceso de azúcar, sal, grasa animal o comida chatarra, las 

respuestas fueron las siguientes: 10.8% (9) casi nunca, 24.1% (20) rara vez, 54.2% (45) 

algunas veces, 9.6% (8) frecuentemente y 1.2% (1) casi diario. (Ver Gráfica 14) 

 

Pregunta 9. Peso ideal el 26.5% (22) tienen peso ideal a normal de 2 Kg., 10.8% (9) 

tienen sobrepeso de 4 Kg., 10.8% (9) sobrepeso de 6 Kg., 8.4% (7) sobrepeso de 8 Kg., y 

un 43.4% presentan sobrepeso mayor de 8 Kg. (Ver Gráfica 15) 

 

Pregunta 10. Consumo de tabaco: 68.7% (57) no ha fumado en 5 años, 10.8% (9) 

ninguno en 1 año, 4.8% (4) ninguno en 6 meses, 12% (10) fuma de 1-10 por semana y 

3.6% (3) fuma más de 10 por semana. (Ver Gráfica 16) 

 

Pregunta 11. En relación al Abuso de drogas prescritas y sin prescribir: 96.4% (80) nunca 

lo hacen, 2.4% (2) rara vez y 1.2% (1) frecuentemente. (Ver Gráfica 17) 

 

Pregunta 12. Consumo diario de café, té y refresco de cola, el 21.7% (18) nunca los 

consume, 59% (49) los consume de 1-2 veces al día, 15.7% (13) de 3-6, 1.2% de 7-10 y 

2.4% (2) más de 10. (Ver Gráfica 18) 
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Pregunta 13. El consumo semanal de café, té y refresco de cola por semana fue: 77.1% 

(64) de 0-7 veces, 8.4% (7) de 8-10, 3.6% (3) de 11-13, 7.2% (6) de 14-20, 3.6% (3) más 

de 20 por semana. (Ver Gráfica 19) 

 

Pregunta 14. Bebo alcohol y manejo: 57.8% (48) respondieron que nunca lo hacen, 20.5% 

(17) casi nunca, 19.3% (16) ocasionalmente, 1.2% (1) 1 vez al mes y 1.2% (1) 

frecuentemente. (Ver Gráfica 20) 

 

Pregunta 15. Duermo de 7 a 9 horas por noche, el 20.5% (17) de los docentes 

respondieron que casi siempre, 22.9% (19) frecuentemente, 22.9% (19) algunas veces, 

20.5% (17) rara vez y 13.3 (11) casi nunca. (Ver Gráfica 21) 

 

Pregunta 16. Frecuencia de uso del cinturón de seguridad, 88% (73) siempre lo usan, 

7.2% (6) la mayoría de las veces, 2.4% (2) algunas veces y solo el 2.4% (2) rara vez lo 

usan. (Ver Gráfica 22) 

Pregunta 17. Eventos Importantes de estrés el año pasado: 12% (10) ninguno, 18.15% 

(15) 1 evento, 27.7% (23) de 2-3 eventos, 14.5% (12) de 4-5 y 27.7% (23) más de 5 

eventos. (Ver Gráfica 23) 

 

Pregunta 18. Sensación de urgencia o impaciencia, 18.1% (15) casi nunca, 32.5% ((27) 

rara vez, 39.8% (33) algunas veces, 2.4% (2) frecuentemente y 7.2% (6) casi siempre. 

(Ver Gráfica 24) 

 

Pregunta 19. Competitividad y agresividad: 37.3% (31) casi nunca, 34.9% (29) rara vez, 

21.7% (18) algunas veces, 4.8% (4) frecuentemente y 1.2% casi siempre. (Ver Gráfica 25) 

 

Pregunta 20. Sentimientos de ira y hostilidad, 39.8% (33) casi nunca, 31.3% (26) rara vez, 

25.3% (21) y 3.6% (3) frecuentemente. (Ver Gráfica 26) 

 

Pregunta 21. Piensa de manera positiva, el 60.2% (56) casi siempre, 31.3% (26) 

frecuentemente y 8.4% (7) algunas veces. (Ver Gráfica 27) 

 

Pregunta 22. Ansiedad y preocupación: 18.1% (15) casi nunca, 34.9% (29) rara vez, 

34.9% (29) algunas veces, 9.6% (8) frecuentemente y 2.4% (2) casi siempre. (Ver Gráfica 

28) 
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Pregunta 23. Depresión: 53% (44) casi nunca, 28.9% (24) rara vez, 14.5% (12) algunas 

veces, 1.2% (1) frecuentemente y 2.4% casi siempre. (Ver Gráfica 29) 

 

Pregunta 24. Satisfacción con el trabajo o labores que desempeñan, 62.7% (52) refirieron 

que casi siempre, 28.9% (24) frecuentemente, 6% (5) algunas veces y 2.4% (2) casi 

nunca. (Ver Gráfica 30) 

 

Pregunta 25. Buenas relaciones con quienes me rodean: 73.5% (61) casi siempre, 21.7% 

(18) frecuentemente, 3.6% (3) algunas veces  y 1.2% (1) rara vez. (Ver Gráfica 31) 

 

En general al conjuntar todas estas interrogantes, con respecto al estilo de vida de 

los docentes se obtuvo que un 16.9% (14) tienen un EV excelente, 54.2% (45) un EV 

bueno, un 18.1% (15) EV regular y un 10.3% (9) un EV malo. (Ver Gráfica 32) 

 

 

Gráfica 32. Estilo de vida en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 

2016 

Fuente: Evaluación del instrumento FANTASTIC sobre Estilo de Vida aplicado a Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 
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Para la relación entre las variables se seleccionó una prueba no paramétrica 

donde se corrió Chi2 de Independencia para todas las variables cualitativas y 

posteriormente se buscó la asociación entre las variables del instrumento (ordinales) y los 

principales componentes patológicos del Síndrome Metabólico (Hipertensión arterial, 

obesidad y diabetes) por medio de la prueba DSommers, considerando la significancia 

estadística. Los resultados son los siguientes (Ver Tabla 8): 

 

 

Tabla 8. Procesamiento de casos de Hipertensión Arterial en Docentes de la Facultad de 

Enfermería de la UABC, Campus Mexicali 2016. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del Procesamiento de casos con Hipertensión Arterial de la Facultad de Enfermería de la 

UABC, Campus Mexicali, 2016. 
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La presencia de HTA se relaciona un 19.9%, cuando existe relaciones 

interpersonales con apoyo emocional, un 12.6% con una alimentación balanceada, 11.3% 

con el consumo de drogas, 31.3% al consumo de café, té o refresco de cola, 9.9% con el 

uso de cinturón de seguridad, 20.1% cundo piensa positivamente, 25.5% cuando existe 

depresión y 12.9% cuando la persona tiene buenas relaciones con los demás. Estas 

relaciones fueron estadísticamente significativas, ya que el valor de p es menor de 

0.05.(Ver Tabla 9). 

 

 

Tabla 9. Prueba de Chi
2
, para las variables Estilo de Vida e Hipertensión Arterial 

 

 Valor gl. Significancia 
asintótica 

Ch
i2 

de Pearson 11.279
a
 3 .010 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del procesamiento de casos con hipertensión arterial de la Facultad de Enfermería de la 

UABC, Campus Mexicali, 2016 
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Tabla 10. Procesamiento de casos de Obesidad en Docentes de la Facultad de Enfermería de la 

UABC, Campus Mexicali 2016. 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del Procesamiento de casos en Docentes con Obesidad de la Facultad de Enfermería de 

la UABC, Campus Mexicali, 2016. 

 

 

Al relacionarse las variables de las prácticas cotidianas con la Obesidad, no se obtuvieron 

datos con significancia estadística. (Ver Tablas 10 y 11) 

 

Tabla 11. Prueba de Chi
2
, para las variables Estilo de Vida y Obesidad 

 Valor gl. Significancia 
asintótica 

Ch
i2 

de Pearson 1.671
a
 3 .643 

 

Fuente: Elaboración propia a partir del procesamiento de casos de Obesidad en docentes de la Facultad de Enfermería de 

la UABC, Campus Mexicali 2016. 



 

 

70 

 

Tabla 12. Procesamiento de casos de Diabetes en Docentes de la Facultad de Enfermería de la 

UABC, Campus Mexicali 2016. 

Fuente: Elaboración propia a partir del procesamiento de casos con diabetes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016. 

 

 

La presencia de DM se relaciona un 18% cuando existen relaciones 

interpersonales afectivas de comunicación, 6% en presencia de apoyo emocional, 2.2% 

con un peso ideal y 11.5% cuando el docente bebe alcohol y maneja. Siento todas estas 

relaciones estadísticamente significativas, ya que el valor de p es menor de 0.05 (Ver 

Tablas 12 y 13). 

 

Tabla 13. Prueba de Chi
2
, para las variables Estilo de Vida y Diabetes 

 Valor gl. Significancia 
asintótica 

Ch
i2 

de Pearson 1.437
a
 3 .697 

Fuente: Elaboración propia a partir del procesamiento de casos de Diabetes en docentes de la Facultad de Enfermería de la 

UABC, Campus Mexicali 2016. 
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CAPÍTULO V 

DISCUSIÓN DE RESULTADOS, CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 
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5.1 Discusión de Resultados 

 

 

El número total de la muestra estuvo conformada por 83 docentes de tiempo 

completo, medio tiempo y asignatura de la Facultad de Enfermería, UABC. Mujeres en su 

mayoría 60.2% y hombres 39.8%. Siendo un reflejo de la sociedad “Desde hace 35 años 

se empezó a notar un ligero incremento en la cantidad de mujeres respecto a los 

hombres. Para 2015, esta diferencia se ha acentuado hasta llegar a 3.4 millones más de 

mujeres que de varones. (INEGI, 2015).105 

 

La edad mínima fue de 26 y la máxima de 63 años, con una media de 35, en su 

mayoría jóvenes entre 26 y 30 años. En total; menores de 40 años sumaban el 65.1%. 

Encontrándose en la etapa de adultos jóvenes (entre los 20 y los 35-40). Para Martin 

(2005) ,106 se encuentran en una etapa del ciclo de vida presidida por la mayor vitalidad y 

dinamismo en todas las facetas: en la bio-fisiológica, en la psicológico-emocional, en lo 

cognitivo-intelectual, sanitaria, en la actividad sexual, física y laboral. Se coincide con este 

autor quien menciona “cuál sea el comportamiento de este subgrupo de adultos jóvenes 

dependerá en muy buena medida el futuro de la población”. Como docentes 

universitarios, reviste mayor importancia su comportamiento personal social y laboral, 

porque se convierten en un ejemplo de vida para los estudiantes. Al respecto Luzcarin y 

col. (2008) ,107 mencionan que el docente universitario debe ser un modelo educativo para 

sus estudiantes. 

 

Más de la mitad de los docentes investigados tiene antecedentes familiares de 

enfermedad como; la hipertensión arterial, diabetes y enfermedades cardiovasculares. En 

cuanto a los problemas cardiacos la mayoría los parientes consanguíneos; padre, madre y 

abuelos, presentan problemas relacionados con el corazón; en total la carga hereditaria 

se vio reflejada en un 90%, lo que indica que gran parte de los docentes investigados 

están en riego de presentar este tipo de problema. Coincidiendo con la ENSANUT 2012,5 

la cual señala que la enfermedad cardiovascular es la principal causa de muerte en el 

mundo, y que la hipertensión arterial afecta a 3 de cada 10 adultos siendo uno de los 

principales factores de riesgo para padecer enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y 

falla renal, que son importantes causas de mortalidad en el país. 
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Anteriormente se comenta que los docentes están en riesgo de padecer 

enfermedades crónicas degenerativas por sus antecedentes familiares. Sin embargo, es 

muy importante señalar que al momento del estudio los docentes tienen diagnosticadas 

por un médico; hipertensión 43.4% (36) y diabetes 28.9% (24). Lo que significa que un 

72% de los docentes a pesar de su juventud, tienen enfermedades crónicas 

degenerativas. Dato alarmante, porque son enfermedades que deterioran el organismo, 

se pierden años de vida saludable (AVISA) y puede no alcanzarse la expectativa de vida 

actual. 

 

Rodríguez y cols. (2006) ,108 refieren que AVISA es una medida que resume la 

situación de salud de la población que fundamentalmente integra los componente de vida 

perdidos por muertes prematuras como consecuencia de enfermedades y los años de 

vida vividos con discapacidad. Cabe señalar, que además, de todas las consecuencias 

para la salud personal del docente, esta situación tiene repercusiones familiares y 

laborales. Tempranamente pueden ser incapacitados con la carga económica que implica 

en el sistema de jubilación y pensiones de la institución. 

 

Con relación a la PA por sexo, llama la atención que las mujeres presentan un 

mayor índice de hipertensión, siendo del 43%, más que el sexo masculino, un 35%. Es 

importante mencionar, que, en el presente estudio, se encontró una prevalencia de 78%. 

Solo un 22% de los docentes investigados se encontraba dentro de un rango normal de 

PA, lo que indica que cerca de un 80% presenta alteración. Es de notar que algunos 

docentes, al momento de la medición se les detectaron cifras por arriba del parámetro 

normal, sin tener diagnóstico médico de hipertensión. Esto no significa que sean 

hipertensos activos, se considera importante la toma de una segunda medición y en 

situaciones más relajadas. Es relevante recordar que en general, a medida que pasan los 

años, las probabilidades presentar presión arterial alta son mayores, constituyendo esta 

enfermedad, también un factor de riesgo para el desarrollo de diabetes. 

 

En el estudio prospectivo de Gress y colaboradores (2010) ,74 se encontró que una 

persona con HTA, tiene una incidencia de diabetes 2 a 4 veces mayor que las personas 

no hipertensas. Llama la atención el hecho de que siendo una población joven, la mayoría 

presente hipertensión, coincidiendo con los autores mencionados; los docentes también 

están en riego de padecer diabetes. 
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La presencia de HTA en los docentes, se relacionó en más del 35% con apoyo 

emocional, una alimentación balanceada, consumo de drogas, con el uso de cinturón de 

seguridad, más del 30% al consumo de café, té o refresco de cola, y 35% cuando existe 

depresión y cuando la persona tiene buenas relaciones con los demás. Todas estas 

relaciones fueron estadísticamente significativas, ya que el valor de p fue mayor de 0.05, 

es de suma importancia hacer hincapié que los resultados encontrados soportan el origen 

multicausal de la hipertensión arterial. 

 

Esto quiere decir, que a pesar de tener algunos hábitos saludables se puede 

padecer esta enfermedad cardiovascular crónica. Se coincide con Deborah y 

colaboradores (2016),109 “desde una perspectiva biopsicosocial, se le conceptualiza como 

una enfermedad multicausal, en la que confluyen el estilo de vida, factores psicológicos y 

ambientales, entre otros”. Sin embargo, cualquiera que sea la causa, considerando su 

juventud, al ser trabajadores de la salud y docentes universitarios deberían de realizar 

más acciones de autocuidado. 

 

En relación al IMC, se descubrió una prevalencia del 42%, con asociación 

estadística (p=0.00) y DSommers del 56.3%. Lo que significa que los docentes presentan 

alteraciones negativas, como obesidad, sobrepeso y obesidad mórbida, datos que 

coinciden con lo documentado en el PDE BC (2013), en donde 5 de cada 10 adultos 

tienen sobrepeso y 4 de cada 10 tienen obesidad, y solo 1 de cada 10 adultos tiene el 

peso corporal adecuado.5 

 

Actualmente existen diversos factores de riesgo que condicionan el sobrepeso y 

obesidad, al respecto, además de los antecedentes hereditarios los docentes igual que la 

sociedad, se encuentran viviendo en un ambiente obesígeno que condiciona este 

problema de salud. Se está de acuerdo con López y Rodríguez (2008) ,110 quienes 

mencionan que el sobrepeso y la obesidad no son causados solamente por el exceso de 

alimentos. Son el resultado de un ambiente obesìgeno propiciado por la urbanización; 

mayor disposición de alimentos de alta densidad energética y menor actividad física. 

 

Con respecto a la diabetes casi un 30% de los docentes, tiene esta enfermedad al 

cruzar con el estilo de vida se relacionan (DSommers) un 18%; existe asociación con las 

relaciones interpersonales, el apoyo emocional el peso y beber y tomar alcohol. Siendo 

todas estas relaciones estadísticamente significativas, ya que el valor de p es menor de 
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0.05. Sin embargo al realizar la asociación de variables (Chi2) no se obtuvo significancia 

en estas conductas como precursoras de esta patología. Probablemente la muestra ha 

sido insuficiente. 

 

Con respecto a la actividad física, el 52% de los docentes no la realizan, o no la 

llevan a cabo de manera regular. Este resultado es ligeramente menor al encontrado por 

Rodríguez, Díaz y Rodríguez (2015) ,111 quienes realizaron un estudio exploratorio sobre 

actividad física en profesores latinoamericanos. Encontrando una prevalencia de 

sedentarismo en docentes mexicanos del 64%. Se está de acuerdo con los autores 

mencionados al citar a; Cuenca; Fabara y cols. (2005) ,112 quienes refieren; “Tal situación 

denota que la mayoría del profesorado no aplica la práctica del ejercicio como pauta 

protectora de la salud física y mental. En este sector de la población gran parte del tiempo 

fuera de la escuela se destina a la planeación de clases, revisión de trabajos de los 

alumnos, tareas administrativas y labores domésticas, lo que deja poco tiempo de 

descanso y genera elevados niveles de estrés” No se encontraron estudios recientes 

sobre actividad física en docentes enfermeros de manera específica. 

 

Conocedores de la importancia de realizar ejercicio mínimo por 30 minutos al día, 

es preocupante que solamente el 20% de los docentes realiza actividad física, 

considerando que son adultos jóvenes con energía, y están en el momento en que deben 

de adoptar este hábito de manera regular en su estilo de vida. No se adhieren a las 

recomendaciones de salud la OMS113: “un adecuado nivel de actividad física regular en 

los adultos: reduce el riesgo de hipertensión, cardiopatía coronaria, accidente 

cerebrovascular y diabetes entre otros padecimientos; además, mejora la salud ósea y 

funcional, y es un determinante clave del gasto energético, y es por lo tanto fundamental 

para el equilibrio calórico y el control del peso”. 

 

Es importante resaltar que la alimentación en los docentes investigados no es 

adecuada, ya que más del 35% no lleva una alimentación balanceada, más del 50% no 

desayuna con regularidad y más del 80% tienen un consumo elevado de azucares, sal, 

grasa y alimentos chatarra. Así mismo los resultados estadísticos indican que existe 

relación entre hipertensión, alimentación balanceada, consumo de café, té, o refresco de 

cola, significancia de (p<.05), teniendo una fuerte asociación DSommers, 31.3% 

indicadores que refuerzan los datos expuestos anteriormente. 
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Este resultado es preocupante debido a que como docentes de Ciencias de la 

Salud, saben la importancia que reviste para la salud el desayuno. Al respecto la 

Academia Americana de Pediatría (2016)114 al hablar sobre la importancia de desayunar;” 

hay más probabilidades de que saltarse el desayuno cause aumento de peso que 

prevenirlo. Un estudio de 2008 citado en la publicación Pediatrics encontró que los 

adolescentes que desayunaban a diario tenían un índice de masa corporal más bajo que 

los adolescentes que nunca desayunaban o que solo lo hacían ocasionalmente”. De 

forma análoga con lo anterior: Los docentes que no desayunan tiene más probabilidades 

de aumentar de peso. Inclusive continuar aumentando, considerando como lo menciona 

Sanz (2016) ,115 “ha mayor edad, mayor peso”. 

 

La OMS (2015),116 menciona que una dieta sana, ayuda a prevenir la malnutrición, 

distintas enfermedades no transmisibles y diferentes afecciones, sin embargo, el aumento 

de la producción de alimentos procesados, la rápida urbanización y el cambio en los 

estilos de vida, han dado lugar a un cambio en los hábitos alimenticios, actualmente se 

consumen más alimentos hipercalóricos, más grasas saturadas, más grasas de tipo trans, 

más azúcares libres y más sal, además, hay muchas personas que no comen suficientes 

frutas, verduras y fibra dietética, como los cereales integrales. Lo anterior es coincidente 

con el tipo de alimentación que llevan los docentes investigados. 

 

Es preocupante y trascendental que en el estilo de vida se encontró significativo el 

consumo de drogas, depresión y apoyo emocional (p<.05). Siendo mayor la relación entre 

depresión e hipertensión (DSommers, 25.5%). Esto puede estar condicionado por la edad 

en que se encuentran los docentes, son adulto jóvenes, que recientemente fueron 

estudiantes, población que a su vez está en grave riego de adicciones. Estando de 

acuerdo con lo mencionado por la Encuesta Nacional de drogas en estudiantes 2014.117 

“Los estudios en la población escolar han permitido ver anticipadamente diversos 

fenómenos que posteriormente se hacen evidentes en la población general” sus 

consecuencias son pobre rendimiento escolar, en este caso rendimiento laboral y de otros 

problemas, (como malestar emocional, conducta alimentaria de riesgo, acoso escolar, 

experiencias de abuso, intento suicida, problemas de conducta). 

 

En relación al estilo de vida, llama la atención que solo un 16% tienen un estilo de 

vida excelente, y ya que estos son profesionales del área de la salud, este índice debería 

ser mayor. Los docentes son formadores de los futuros profesionistas y deben favorecer 
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la salud en la comunidad y la de los futuros profesionales que atenderán a la población en 

el futuro conscientes de la importancia del autocuidado y de llevar un estilo de vida 

saludable. Se coincide con Couceiro y cols. (2007), 118 quienes al estudiar estilo de vida 

de profesores mencionan “Todo lo descrito indica la presencia de estilos de vida no 

saludables en esta población adulta, lo cual sumado a la edad promedio se convierten en 

factores de riesgo”  

 

5.2 Conclusión 

 

En general los docentes se encuentran en la etapa de adultos jóvenes. La mayoría 

tienen antecedentes familiares de hipertensión arterial, diabetes y enfermedades 

cardiovasculares, el 78% presentó alteraciones en la presión arterial. De acuerdo a la 

carga genética una tercera parte de los docentes investigados están en riego de presentar 

enfermedades crónicas degenerativas. La realidad es que en la actualidad a pesar de su 

juventud (menores de 40 años), el 72%, sufren enfermedades crónicas degenerativas, 

debido a que tienen diagnosticadas por un médico; hipertensión 43.4% (36) y diabetes 

28.9% (24), lo que implica que pueden perder AVISA. 

 

Entre los datos recolectados se encontró una prevalencia de hipertensión del o 

78%, y de obesidad del 42%. Más del 40 % de los docentes tiene un IMC superior al 

normal, aunado a los datos presentados de hipertensión y diabetes, en consecuencia los 

docentes pueden estar sufriendo de Síndrome metabólico. 

 

Más de la mitad no realiza actividad física. Más del 80% no llevan una dieta 

Balanceada, ésta presenta un alto consumo en alimentos ricos en; azucares, grasa, sal y 

alimentos chatarra. Consumen alcohol y manejan. Existe consumo de café, té o refresco 

de cola y drogas y depresión. Datos que permiten afirmar: el estilo de vida de los 

docentes es Malo. Al respecto la OMS 115 manifiesta: “Los efectos de estos factores de 

riesgo, pueden manifestarse en las personas en forma de hipertensión arterial, 

hiperglucemia, hiperlipidemia, sobrepeso u obesidad”. Además, la misma organización 

menciona que una mala nutrición puede reducir la inmunidad, aumentar la vulnerabilidad 

a las enfermedades, alterar el desarrollo físico y mental, y reducir la productividad. Si los 

docentes no reflexionan en la importancia del autocuidado, las enfermedades en las 

cuales están en riesgo y las que tienen, les impedirán; ser productivos, activos, 

proactivos, facilitadores, gestores y promotores del aprendizaje. 
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Por lo anteriormente expuesto y según la clasificación del instrumento aplicado el 

estilo de vida de los docentes es malo, ya que el estilo de vida de los sujetos de esta 

investigación está relacionado con la presencia de hipertensión y obesidad, incluyendo la 

diabetes. Por lo que se acepta la hipótesis de investigación: El estilo de vida malo está 

relacionado a hipertensión arterial y obesidad en docentes de la Facultad de Enfermería 

de la UABC, Campus Mexicali. 

 

Es relevante recordar que en general, a medida que pasan los años, las 

probabilidades de presentar presión arterial alta son mayores, constituyendo esta 

enfermedad, también un factor de riesgo para el desarrollo de DM. Siendo adultos 

jóvenes, si los docentes no modifican su estilo de vida, no serán un digno ejemplo de sus 

alumnos. 

 

Por otro lado con relación a la metodología, el realizar este tipo de estudios sobre 

las condiciones y estilo de vida de los docentes permite generar información importante 

sobre las condiciones de salud y enfermedad. Es importante señalar, que al utilizar este 

tipo de cuestionarios, existe la posibilidad de obtener respuestas sesgadas, lo que se 

considera como socialmente aceptable, un método efectivo para corroborar las 

mediciones del estilo de vida podría ser la observación directa de las conductas en la vida 

cotidiana en los docentes, aunque esto involucra una serie de problemas metodológicos y 

de tiempo haciéndolo poco posible. 

 

5.3 Recomendaciones 

 

Por lo anteriormente expuesto se fundamenta el diseño y desarrollo de programas 

preventivos, enfocados a cambiar el estilo de vida malo, y fomentar el autocuidado en los 

docentes. Así mismo es de gran importancia la creación institucional de una cultura de 

autorresponsabilidad del propio desempeño y desarrollo, ya sea individual como social-

organizacional para el logro de un adecuado bienestar del personal docente. Es 

importante tener seguimiento de las conductas relacionadas con el estilo de vida de los 

docentes; realizar un muestreo aleatorio observacional de su comportamiento puede ser 

una opción para validar los datos obtenidos. Finalmente, al implementar programas para 

cambiar el estilo de vida, se puede aplicar el mismo cuestionario utilizado en esta 

investigación, para observar posteriormente, la modificación de los hábitos que serían 

reportados en nuevos resultados. 
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Anexo 1 

 

Gráficas de Resultados 

 

Gráfica 7. Comunicación en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 

2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 1, ¿La comunicación con los demás es honesta, abierta y clara? 

 

 

Gráfica 8. Afecto en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 2, ¿Doy y recibo afecto? 
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Gráfica 9. Apoyo emocional en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 3, ¿Obtengo el apoyo emocional que necesito? 

 

Gráfica 10. Ejercicio Físico en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 4, Realiza Ejercicio Activo 30 Minutos (correr,  andar en bicicleta, caminar rápido u otro) 
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Gráfica 11. Relajación y tiempo libre en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 5,  Relajación y disfrute del tiempo libre 

 

 

Gráfica 12. Alimentación en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 

2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 6, Alimentación balanceada 
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Gráfica 13. Desayuno en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 

2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 7, Desayuno diariamente 

 

Gráfica 14. Exceso en el Consumo de azúcar, sal, grasa animal o comida chatarra en Socentes de 

la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 8, Exceso de azúcar, sal, grasa animal o comida chatarra 
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Gráfica 15. Percepción de su peso en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 9, Peso Ideal 

 

Gráfica 16. Consumo de Tabaco en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 10, Consumo de Tabaco 



 

 

95 

 

Gráfica 17. Abuso de Drogas en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 11, Abuso de Drogas prescritas y sin prescribir 

 

 

Gráfica 18. Consumo diario CTRC en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 12, Consumo café, té, refresco de cola 
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Gráfica 19. Consumo semanal CTRC en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 13, Promedio de consumo a la semana 

 

 

Gráfica 20. Consumo de Alcohol y manejo en docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 14, Bebo alcohol y manejo 
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Gráfica 21. Descanso en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 

2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 15, Duermo de 7 a 9 horas por noche 

 

 

Gráfica 22. Uso de Cinturón de Seguridad en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 16, Frecuencia de Uso del Cinturón de Seguridad 



 

 

98 

 

Gráfica 23. Estrés en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 17, Eventos Importantes de Estrés el año pasado 

 

 

Gráfica 24. Urgencia e impaciencia en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 18, Sensación de urgencia o impaciencia 
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Gráfica 25. Competitividad y agresividad en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016  

Fuente: Instrumento: Pregunta 19, Competividad y agresividad 

 

 

Gráfica 26. Ira y Hostilidad en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 20, Sentimientos de ira y hostilidad 
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Gráfica 27. Pensamiento positivo en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 21, Pienso de manera positiva 

 

Gráfica 28. Ansiedad y Preocupación en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 22, Ansiedad y preocupación 
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Gráfica 29. Depresión en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, 

2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 23, Depresión 

 

Gráfica 30. Satisfacción en el trabajo en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, 

Campus Mexicali, 2016 

 

Fuente: Instrumento: Pregunta 24, Satisfacción con el trabajo o labores que desempeño 
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Gráfica 31. Buenas relaciones en Docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus 

Mexicali, 2016 

Fuente: Instrumento: Pregunta 25, Buenas relaciones con quienes me rodean 
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Anexo 2 

 

Carta de Consentimiento Informado 

Título del estudio: “Estilo de vida relacionado a hipertensión arterial y obesidad 

en docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, ciclo escolar 

2016-2”. 

Introducción y propósito: 

La L.E. Myrna Araceli Gómez Rosas, estudiante del programa de posgrado de 

Maestría en Ciencias de la Salud, me ha solicitado participar en un estudio que lleva por 

título “Estilo de vida relacionado a hipertensión arterial y obesidad en docentes de la 

Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali ciclo 2016-2”. 

Se me ha explicado que el propósito de este estudio es analizar si existe relación 

entre el estilo de vida y la presencia de hipertensión arterial y obesidad en docentes de la 

Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, en el ciclo escolar 2016-2, que 

esta investigación se lleva a cabo como requisito para la obtención del grado de Maestra 

en Ciencias de la Salud en la Facultad de Enfermería de la Universidad Autónoma de 

Baja California. 

Procedimiento: 

Se me informó que participaran los docentes de los diferentes departamentos y 

turnos de la Facultad de Enfermería, y mi participación consistirá en contestar una cédula 

de datos y una encuesta en relación con mi estilo de vida, se me explicó sobre el correcto 

llenado de los formatos, se me tomará la presión arterial, peso, talla y circunferencia de 

cintura, se me aclaró cualquier duda al respecto y mi participación tendrá una duración 

aproximada de 25 minutos. 

Riesgo y beneficio: 

Se me informó que mi participación conllevará un riesgo mínimo ya que al tomar 

datos de mi peso, tendré que subir a una báscula con el riesgo de caer, mismo que será 

disminuido al estar el profesional de salud pendiente del procedimiento, mi colaboración 

es importante ya que los resultados de la investigación servirán para planear 

intervenciones para mejorar los EV y conocer la relación de la hipertensión y obesidad en 

los docentes, además se me aclaró que por invertir mi tiempo no obtendré ganancias 

económicas. 
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Participación voluntaria y abandono: 

Se me ha informado que mi participación en el estudio es voluntaria y que en 

cualquier momento, aún después de haberla iniciado puedo rehusarme a seguir 

contestando, sin que se genere ninguna sanción o represalia laboral, ni de otro tipo en mi 

contra. 

Dudas: 

En caso de que necesite informes o aclaraciones, podré comunicarme a 

Coordinación de Maestría en la Facultad de Enfermería con la M.C. Gisela Ponce Y 

Ponce De León al teléfono 5 52 81 97 en el horario de 8 a 17 horas. 

Confidencialidad: 

La información que proporcionaré se usará exclusivamente para fines de 

investigación, y los resultados del estudio serán integrados en un informe general que se 

dará a conocer a los directivos de la Facultad, sin que se pueda identificar mi participación 

personal por lo que mi identidad no será revelada en ningún momento. 

 

Los docentes que sean detectados con hipertensión arterial y obesidad el día de la 

aplicación del estudio, serán informados de manera personal y canalizados a su clínica de 

adscripción para su tratamiento.  

 

 

 

 

Firma del participante: ___________________________________ 

 

 

 

 

Firma del investigador: ___________________________________ 

LEO. Myrna Araceli Gómez Rosas 

 

 

Mexicali Baja California Octubre del 2016 
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Anexo 3 
 

Procedimiento para la toma de la Presión Arterial, Peso y Talla. 

La toma de la P.A. se efectuará de conformidad con los procedimientos que se 

describe la Norma Oficial Mexicana para la prevención, tratamiento y control de la 

hipertensión arterial (1999). Se utilizará un esfigmomanómetro de columna de mercurio 

calibrado en al menos dos ocasiones en el último año, por personal capacitado. El valor 

de la PAS y PAD que se registre, corresponderá al promedio de por lo menos dos 

mediciones hechas con un intervalo mínimo de dos minutos, en ambos brazos del 

docente, y después de un reposo de cinco minutos, al llegar al área en la que se realizará 

la toma. Los maestros que, en el momento de la toma, muestren una presión arterial >140 

mmHg. o >90 mmHg, y no hayan sido diagnosticados por un médico, serán canalizados al 

IMSS a su clínica correspondiente, para la confirmación diagnóstica. 

Para la toma del peso y talla se utilizará una báscula marca BAME de piso modelo 

5282 con altímetro, que será previamente calibrada. Según el Manual de Procedimientos 

de Nutrición, la báscula se colocará en una superficie, formando un ángulo de 90 grados 

con la pared plana. Para el registro del peso, el docente deberá pararse en la parte central 

de la báscula, de espaldas al altímetro y estará en posición de firmes, esto es, totalmente 

derecho, descalzo, los talones juntos y las puntas de los pies ligeramente separadas, los 

brazos colgando, paralelos al eje del cuerpo y sin movimiento. El maestro a pesar, no se 

recargará en el altímetro. Se pedirá al docente que se va a pesar, que no se mueva, sólo, 

hasta que se haya registrado el dato del peso en su formulario, se pedirá a la persona que 

baje de la báscula. 

Antes de iniciar la medición de la talla se pedirá a docente que se descalce y se 

quite cualquier objeto que traiga en la cabeza, como pasadores, moños, peinados altos, 

trenzas, gorra o sombrero, ya que éstos pueden alterar los datos observados y dificultar el 

registro de la talla. La persona que realizará la medición estará colocado del lado 

izquierdo del maestro y con su mano izquierda, tomara la barbilla del maestro, a fin de 

controlar la cabeza, con su mano derecha, deslizará la pieza móvil del altímetro de 

manera vertical a éste, hasta tocar la parte coronal de la cabeza formando un ángulo de 

90º y se registrará el dato observado al centímetro (cm) más cercano. 
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Anexo 4 

Cédula de datos del participante 

 

Título del estudio: “Estilo de vida relacionado a hipertensión arterial y obesidad en 

docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, ciclo 2016-2”. 

 

Edad: ____________años. 

Sexo: Masculino_____________Femenino____________ 

Antigüedad en la Facultad ___________________ 

Turno: _______________________ 

 

ANTECEDENTES FAMILIARES DE ENFERMEDAD DEL CORAZÓN: 

Papá: SI________NO________ 

Mamá: SI________NO_______ 

Hermanos: SI_____NO_______ 

Abuelos: SI_______NO_______ 

Otros: _________________________________ 

 

ANTECEDENTES PERSONALES: 

¿Padece usted alguna enfermedad del corazón?   SI______NO_____ 

¿Es usted hipertenso? SI________ NO_______ 

¿Padece usted diabetes? SI_______NO______ 

¿Usted fuma? SI_______NO________ 

 

 

Registro de Mediciones: 

P/A____________ Peso____________ Talla____________  

 

IMC _____________ 
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Anexo 5 

INSTRUMENTO FANTASTIC DE ESTILO DE VIDA 

Título del estudio: “Estilo de vida relacionado a hipertensión arterial y obesidad en 

docentes de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali, ciclo 2016-2”. 

Fecha: ____/______/______ 

Día     Mes       Año 

INSTRUCCIONES: Para cada punto, marque con una X, el cuadro que describa mejor su 

comportamiento en el último mes. 

1.La comunicación 
con los demás es 
honesta, abierta y 
clara 

Casi Siempre  Frecuente

mente 

Algunas 

veces 

Rara vez Casi Nunca 

2.Doy y recibo afecto Casi Siempre Frecuente

mente 

Algunas 

veces 

Rara vez Casi Nunca 

3.Obtengo el apoyo 

emocional que 

necesito 

Casi Siempre Frecuente

mente 

Algunas 

veces 

Rara vez Casi Nunca 

4.Realizo ejercicio 

activo 30 Minutos 

(correr,  andar en 

bicicleta, caminar 

rápido u otro) 

4 veces o 

más a la 

semana 

3 veces o 

más a la 

semana 

2 veces o 

más a la 

semana 

Rara vez  Nunca 

5.Relajación y 

disfrute del tiempo 

libre 

Casi diario 3 a 5 veces 

a la 

semana 

1 o 2 veces 

a la 

semana 

Menos de 1 

vez a la 

semana 

Nunca 

6.Alimentación 

balanceada 

Casi siempre Frecuente

mente 

Algunas 

veces 

Rara vez Casi nunca 

7.Desayuno 

diariamente 

Casi siempre Frecuente

mente 

Algunas 

veces 

Rara vez Casi nunca 

8.Exceso de azúcar, 

sal, grasa animal o 

comida chatarra 

Casi nunca Rara vez Algunas 

veces 

Frecuente

mente 

Casi diario 

9.Peso Ideal Peso ideal a 

sobrepeso 

de 2 Kg. 

Sobrepeso 

de hasta 4 

Kg. 

Sobrepeso 

de hasta 6 

Kg. 

Sobrepeso 

de hasta 8 

Kg. 

Sobrepeso 

mayor de 8 

Kg. 

10.Consumo de 

tabaco 

Ninguno en 

los últimos 5 

años 

Ninguno en 

el último 

año 

Ninguno en 

los últimos 

6 meses 

1 a 10 

veces a la 

semana 

Más de 10 

veces a la 

semana 

11.Abuso de drogas 

prescritas y sin 

prescribir 

Nunca  Rara vez  Algunas 

veces  

Frecuente

mente 

Casi diario 
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12.Consumo café, té, 

refresco de cola 

Nunca 1 o 2 al día 3 a 6 al día 7 a 10 al 

día 

Más de 10 al 

día 

13. Promedio de 

consumo a la 

semana 

0 a 7 bebidas 8 a 10 

bebidas 

11 a 13 

bebidas 

14 a 20 

bebidas 

Más de 20 

bebidas 

14.Bebo alcohol y 

manejo 

Nunca Casi nunca Solo 

ocasional 

mente 

Una vez al 

mes 

Frecuente 

mente 

15.Duermo de 7 a 9 

horas por noche 

Casi siempre Frecuente 

mente 

Algunas 

veces  

Rara vez Casi nunca 

16.Frecuencia de 

uso del cinturón de 

seguridad 

Siempre La mayoría 

de las 

veces 

Algunas 

veces 

Rara vez Nunca 

17.Eventos 

Importantes de 

estrés el año pasado 

Ninguno 1 2 o 3 4 o 5 Más de 5 

18.Sensación de 

urgencia o 

impaciencia 

Casi nunca Rara vez  Algunas 

veces 

Frecuente

mente 

Casi siempre 

19.Competividad y 

agresividad 

Casi nunca Rara vez Algunas 

veces 

Frecuente

mente 

Casi siempre 

20.Sentimientos de 

ira y hostilidad 

Casi nunca Rara vez Algunas 

veces 

Frecuente

mente 

Casi siempre 

21.Pienso de manera 

positiva 

Casi siempre Frecuente

mente 

Algunas 

veces  

Rara vez Nunca 

22.Ansiedad y 

preocupación 

Casi nunca Rara vez Algunas 

veces 

Frecuente

mente  

Casi siempre 

23.Depresión Casi nunca  Rara vez Algunas 

veces 

Frecuente

mente 

Casi siempre 

24.Satisfacción con 

el trabajo o labores 

que desempeño 

Casi siempre Frecuente

mente  

Algunas 

veces  

Rara vez Casi nunca 

25.Buenas 

relaciones con 

quienes me rodean 

Casi siempre Frecuente

mente 

Algunas 

veces 

Rara vez Casi nunca 

 
Diseño: Departamento de Medicina Familiar de la Universidad McMaster, Canadá 

Adaptado por: López-Carmona JM, Rodríguez-Moctezuma JR, Munguía Miranda C, Hernández Santiago JL, Casas de La 

Torre E. Validez y fiabilidad del instrumento FANTASTIC para medir el estilo de vida de pacientes mexicanos con 

hipertensión arterial. Aten Primaria. 2000; 26:542-9. 
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Anexo 6 

Carta de validación del Comité de Investigación, Ética y Bioseguridad de 

Posgrado de la Facultad de Enfermería de la UABC, Campus Mexicali. 

 


