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2. INTRODUCCION

2.1 ANTECEDENTES GENERALES Y ESPECIFICOS

La obesidad puede definirse de varias maneras, pero se refiere especificamente a
una masa excesiva de grasa corporal, que se presenta cuando se consume mas
energia de la que se gasta en un periodo prolongado lo que ocasiona un aumento
de peso corporal, este padecimiento puede coexistir con el déficit de
micronutrientes y otras enfermedades carenciales y no solo como un trastorno
originado en un desequilibrio energético. "% *

De acuerdo a las normas internacionales una persona sufre de sobrepeso u
obesidad si esta excedido su Indice de Masa Corporal (IMC), se obtiene dividiendo

el peso entre la estatura en metros elevada al cuadrado.

IMC = peso (kg) / talla® (mt)

Interpretacion del IMC expresado en Kg. /m2 de superficie corporal (para

hombres y mujeres con estatura de mas de 1.60 m. 6 1.50 m, respectivamente.)

Desnutricion <6 =17

Bajo peso 17.1-20
Normal 20.1-25
Sobrepeso 25.1-27
Obesidad 1er. grado 27.1-29.9
Obesidad 2do. grado 30.0-39.9
Obesidad 3er. grado 40 en adelante.

Para mujeres con estatura menor a 1.50 m. considere sobrepeso con IMC mayor
de 23 y menor de 25 y obesidad con IMC igual 6 mayor a 25.
Igual en hombres; cuando su estatura es menor a 1.60 m, se aplica el mismo

criterio del IMC que en las mujeres.>*



CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA'Y LA CADERA

La circunferencia de la cintura y la cadera se mide con una cinta métrica de
material flexible pero no elastico, de preferencia de fibra de vidrio. Debe medirse
con el sujeto en posicion de “firmes” y sin ropa, con la cinta en un plano paralelo
al horizontal, a nivel del sitio de medicion.

La cinta se debe colocar en el nivel mas estrecho del tronco o cintura. En
personas muy obesas no existe cintura o estrechamiento del tronco, por lo que se
medira la circunferencia minima del abdomen en la zona media entre el borde
costal y las crestas iliacas, al final de una espiracion normal.

La medicién de la circunferencia de la cadera se realiza con el sujeto en ropa
interior, midiendo la circunferencia maxima de la saliente de las nalgas o gluteos a
nivel del punto mas amplio de dicha zona anatémica.

Estas dos medidas permiten clasificar a los sujetos obesos en dos grupos segun
su distribucion predominante de grasa, mediante la relacion cintura-cadera, que se

obtiene al dividir la circunferencia de la cintura entre la de la cadera: *

Relacion cintura /cadera

Circunferencia de la cintura (cm.)/Circunferencia de la cadera (cm.)

Los valores normales que hemos encontrado en México para el indice
cintura/cadera son.

Mujeres entre 0.71y 0.84

Hombres entre 0.78y 0.93

Los indices mayores equivalen a distribuciéon de la grasa de tipo androide, de la

parte superior del cuerpo o silueta de manzana o de zapote, y los menores a



distribucién de la grasa de tipo ginecoide, de la parte inferior del cuerpo, o silueta
de pera o de aguacate. °

En diversos estudios se ha demostrado que tanto en varones como en mujeres el
perimetro abdominal aumentado (indice cintura-cadera elevado), obesidad
androide se asocia con riesgos, de enfermedad vascular cerebral, cardiopatia
isquémica, resistencia a la insulina, hiperinsulinemia, intolerancia a la glucosa,
propension a la diabetes tipo 2, hiperlipidemia, aterosclerosis, hipertension arterial,
gota, trastornos menstruales, hirsutismo, cancer de mama, cancer del endometrio,

muerte prematura. °

ANTECEDENTES HISTORICOS DE LA OBESIDAD.

Resulta interesante saber que los primeros cambios en los habitos alimentarios
ocurrieron en tiempos prehistéricos, cerca de la edad de hielo, en donde el hombre
empez6 a producir su comida en lugar de recolectar. De ésta manera las tribus
ndémadas aparentemente retornaban afio con afo a lugares donde las plantas
comestibles crecian en abundancia y posteriormente se fueron estableciendo en
esos lugares.

Las primeras representaciones de seres humanos obesos se remontan a figurillas
de piedra donde se observa una silueta femenina marcadamente redonda como la
Venus de Willendorf.

Sin embargo, este tipo de figuras con connotaciones religiosas la mayoria de las
veces representaba la fertilidad o la diosa gravida.?

Hipécrates por otro lado, comentaba en sus textos que “la muerte subita es mas

comun en gordos que en delgados”. También se decia que la obesidad era causa



de infertilidad en mujeres y reducia la frecuencia de las menstruaciones. Sugirié
como tratamiento de la obesidad el trabajo intenso antes de cada comida
acompanandose de vino diluido, asi como comer una vez al dia.

Galeno fue una de las figuras mas dominantes en la historia de la medicina.
Identificé dos tipos de obesidad: moderada e inmoderada; la primera se clasificaba
como natural y la segunda como mérbida. 2

En el México prehispanico, en numerosos pueblos el adelgazar significaba peligro
e inclusive enfermedad terrible. Se consideraba que la pérdida de peso corporal
resultaba de un dafio ocasionado por otra persona, que se habia introducido en el
paciente para prosperar a expensas de su propia sustancia. Con las
reproducciones de las medidas y de sus formas podemos inferir que la obesidad
no era rara e incluso se trataba. Sin embargo se desconocen cuales eran las
medidas o medicamentos que los antiguos pobladores de México utilizaron para
tratar la obesidad.*

A medida que los conquistadores esparioles se adentraron en territorio mexicano
se fue generando una serie de cambios en la alimentacion. Por un lado, la comida
tradicional indigena se integré con animales hasta entonces desconocidos en
América como los pollos, ganado vacuno, ovejas, cabras y cerdos. También se
integré el uso de granos como el arroz, cebada, garbanzo, centeno, ajonjoli,
lenteja, avena y principalmente el trigo. De verduras como la zanahoria, col,
rabano, alcachofa, perejil, chicharo. De especias como pimienta, clavo, nuez
moscada, azafran, canela y algunas plantas como la cafa de azucar.

Nuestra cocina hoy en dia es el producto del mestizaje. La verdadera cocina

mexicana es el resultado de la alimentacion indigena con la europea, unas veces



con productos americanos preparados a la espafola y otras con ingredientes
espanoles a la manera indigena. La industria y el intercambio comercial con otros
paises, ha dado lugar a la nueva cocina mexicana que acepta ingredientes de
todas partes del mundo, adaptandolo al modo nativo. %"

PREVALENCIA MUNDIAL DE LA OBESIDAD

La obesidad se ha convertido en una epidemia a nivel mundial y afecta a nifios y
adultos, especialmente mujeres, tanto de paises desarrollados como aquellos en
vias de desarrollo. En la publicaciéon de la Organizacién Panamericana de la Salud
(2000) se hace énfasis en que esta tendencia ascendente de la obesidad y el
sobrepeso forman parte del proceso global de transicion demografica y
epidemiolégica que experimentan los paises de la region.?

En EUA, de acuerdo a los estudios NHES | (National Health Examination Survey)
y NHANES |, II, y lll (National Health and Nutrition Examination Surveys), el
numero de personas con sobrepeso y obesidad se ha incrementado. En varones,
la obesidad aument6 de 10% en 1960 a 19.7% en 1994 y en mujeres, por arriba
del 20%, el sobrepeso y la obesidad afectan especialmente a algunos grupos
minoritarios como los indios Pima, asi como a aquellos con bajo ingreso y
educacion. En el estudio NHANES lll se pone de manifiesto que la prevalencia de
la obesidad es mayor en la raza negra e hispana que en la raza blanca.

En casi todos los estudios epidemiologicos se hace evidente que la obesidad es
mas frecuente en mujeres y en todas las edades.’

En Europa, los datos mas completos en prevalencia de obesidad provienen del
estudio MONICA (MONItoring of trends and determinants in CArdiovascular

diseases) de la Organizacion Mundial de la Salud mismos que fueron recolectados



entre 1983 y 1986 y en el cual participaron 38 centros europeos. Dicho estudio
informé prevalencias de obesidad de 15% en varones y 22% en mujeres.
Una extensa revision de las prevalencias de obesidad en el mundo fue publicada

en el Informe de Obesidad de la Organizaciéon Mundial de la Salud (WHO; 2000). 7

8,9, 10, 1.



PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD EN MEXICO

Adultos

En un esfuerzo por conocer como evolucionan los patrones de enfermedad en
México, la Secretaria de Salud ha llevado a cabo una serie de Encuestas
Nacionales. Las encuestas de salud ENSA — | y ENSA - Il estuvieron orientadas al
estudio de accesibilidad, calidad, utilizaciéon y cobertura de los servicios de salud y
en la ENSA - lll se estudiaron, ademas, los aspectos relativos a la frecuencia,
distribucién y prevalencia de enfermedades crénicas y sus factores de riesgo en
adultos de ambos sexos. Los datos de la ENSA — Il estan en proceso de analisis.
La primera Encuesta Nacional de Nutricién (ENN - 1) que se llevé a cabo en 1988,
documentd prevalencias de sobrepeso y obesidad a nivel nacional en 19000
mujeres entre los 12 a 49 afnos, asi como distribuciones de peso y talla en nifios
menores de 5 afios de edad. Se informaron, en mujeres, prevalencias del 10% de
sobrepeso y 14.6% de obesidad. Una década después, la segunda Encuesta de
Nutricién (ENN — Il) estudié a mujeres y nifios de los mismos grupos de edad. Las
mujeres mostraron una prevalencia de sobrepeso de 30.8% y obesidad de 21.7%.
Las prevalencias de sobrepeso y obesidad entre las ENN — | y la ENN — Il no son
comparables ya que, para definir sobrepeso y obesidad en adultos, utilizaron
puntos de corte de IMC diferentes. La ENN — | definié sobrepeso como IMC de
24.9 < 27 y obesidad con un IMC > 27. En la ENN — |l se utilizaron en la definicion,
los puntos de corte de la OMS (sobrepeso IMC entre 25 y 29.9 y obesidad IMC >
30). Ambas estudiaron una mezcla de poblacién rural y urbana.'

La primera Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas (ENEC), se llevé a cabo

en 1992 a 1993. Fue una encuesta probabilistica cuyos objetivos fueron estimar la



prevalencia de diabetes mellitus tipo 2, hipertension arterial y los factores de
riesgo relacionados a estos padecimientos tales como tabaquismo, alcoholismo,
hiperlipidemias, obesidad e historia familiar de ambos padecimientos. Entre las
complicaciones se estudiaron enfermedad isquémica del corazén, enfermedad
cerebrovascular e insuficiencia arterial. '

La muestra representativa nacional consistié de 14682 sujetos entre los 20 a 69
anos de edad residentes de localidades urbanas (> 2500 habitantes). La obesidad
se defini6 como un IMC > 30.>* La prevalecia global de obesidad para varones y
mujeres a nivel nacional se informé de 21.4%. Cuando se dividié al pais por
regiones la mayor prevalencia de obesidad se encontré en la regiéon norte (24.7%),
seguida por la region sur (21.7%) y las regiones centro y la zona metropolitana
que comprende a la ciudad de México y 10 municipios del Estado de México, las
cuales mostraron, ambas la misma prevalencia de 19.4%. En este primer analisis,
no se calculé la prevalencia de sobrepeso ni se dieron cifras categorizadas por

sexo. 12

PREVALENCIA DE OBESIDAD EN MEXICO

En la Encuesta Nacional de Enfermedades Crénicas ENEC, se estudi6 a un total
de 14432 personas de toda la Republica (calificada como muestra representativa)
de las cuales el 21.4% tuvo un IMC igual o mayor a 30 (IMC > 30Kg/m2).

Con la siguiente distribuciéon porcentual por region:

Norte 24.7%
Centro 19.5%
DF; Zona Metropolitana 19.4%

Sur 21.7%
Nacional 21.4%



En un analisis subsecuente de la ENEC, Arroyo y colaboradores (2000) estimaron
la prevalencia de sobrepeso y obesidad y diferenciaron dichas prevalencias por
sexo. La muestra representativa nacional incluyé 8462 mujeres y 5929 varones
entre los 20 y 69 afnos de edad, residentes de 417 poblaciones de mas de 2500
habitantes. Utilizaron el criterio de la OMS para clasificar el IMC en sus diferentes
categorias, aunque los autores al sobrepeso lo denominan preobesidad y no
subdividieron a la obesidad (IMC > 30) en categorias. Los resultados mostraron un
promedio global de preobesidad del 38% y de obesidad del 21%, lo cual confirm6
el resultado obtenido en el analisis previo. La prevalencia de sobrepeso fue mayor
en varones (41.4%) que en mujeres (35.6%) mientras que la obesidad fue a la
inversa mayor en mujeres (21.5%) que en varones (14.9%).

La prevalencia de preobesidad (sobrepeso) por grupos de edad y sexo fueron
mayores en los varones que en las mujeres a todas las edades. Después de la
década de los 20 a 29 afios, se observa una elevacion subita en la prevalencia de
preobesidad de 13.2% y 10.6% para varones y mujeres. A partir de alli, se
mantiene una meseta mas o menos homogénea hasta la década de los 60 a 69
afios en donde la prevalencia se reduce en 3.4%. A partir de los 30 afios, los
varones mantienen una prevalencia de preobesidad por arriba del 45% la cual
alcanza su maximo en la década de los 50 a 59 afios.

Las mujeres mostraron cifras de prevalencia de obesidad mayor que los varones
en todos los grupos de edad. Inicia con una prevalencia del 12.5% en la década
de los 20 a 29 arios, de alli, el incremento es practicamente lineal hasta alcanzar
el punto maximo del 41.9% en la década de los 50 a 59 afnos. Al llegar a la década

de los 60 afios la prevalencia de obesidad declina a 33.2%. En los varones esta



alcanza su punto maximo (22.1%) en la década de los 40a 49 afos y a partir de
alli declina 3.9% al llegar a la tercera edad.

Las diferencias en preobesidad entre sexo no son tan marcadas en los diferentes
grupos de edad. En la obesidad, a medida que avanza la edad las diferencias se
hacen mas notorias especialmente en la década de los 50 a 59 afios en donde las

mujeres presentan el doble de prevalencia (41.9%) que en los varones 20.3%. 13

14.

CAUSAS DE LA OBESIDAD
Hasta hoy no ha sido comprendido pero se sabe que existen muchos factores

causantes de esta enfermedad, unos que parecen ser muy sencillos y otros

bastante complicados. Los mas importantes son los siguientes. '> ¢

Genético

Metabolico

Psicol6gico

Sociocultural

Sedentarismo
Neuroendocrino
Medicamentoso

Nutricién altamente calérica
Multifactoriales

PROBLEMAS DE SOBREPESO

Pueden ser médicos psicolégicos sociales'®, fisicos'®, ' y econémicos. %

COMPLICACIONES MEDICAS

Cardiovasculares

Hipertensioén arterial

Enfermedad de las arterias coronarias
Insuficiencia cardiaca congestiva
Osteoartritis, etc.

10



COMPLICACIONES PSICOSOCIALES

Disminucién de la autoestima

Depresion

Aislamiento.

COMPLICACIONES FiSICAS Y ECONOMICAS
Limitacion en la seleccién de ropa

Limitacién en la higiene personal

Acceso limitado a sillas y asientos

Limitaciéon para caminar y subir escaleras

Mayor dificultad para conseguir trabajo

Mayor costo en ropa, comida y seguro de vida

LAS ESTRATEGIAS PREVENTIVAS DEBEN INCLUIR:
Programas de ensefianza en las escuelas de medicina tanto a nivel pregrado
como postgrado.

Campaiias masivas de educacion para la poblacién en general.

Cambios en las estrategias de salud publica.

11



3. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad como problema de salud es cada dia mas frecuente, se incrementa a
un ritmo alarmante, tanto en paises desarrollados como en vias de desarrollo,
impactando en forma importante con repercusion en el futuro de la Seguridad
Social y la epidemiologia de las enfermedades. Asi como consecuencia importante
en la actividad productiva de este grupo de personas. En México prevalece en
promedio en el 21.4 % de la poblacién adulta.

El conocimiento profesional y publico del origen de sobrepeso y obesidad son
importantes para disminuir la repercusién de sus complicaciones y asi bajar el
costo de la atencidn al paciente obeso en el Sistema de Salud Mexicano.

Por lo que se considera necesario conocer:

¢CUAL ES LA FRECUENCIA Y GRADO DE OBESIDAD EN PACIENTES
ADULTOS DE 20 A 59 ANOS QUE ACUDEN A CONSULTA A LA UMF No. 13
DEL INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL, SAN JOSE MAYORAZGO,

PUEBLA?

12



4. JUSTIFICACION.

En afos recientes, el exceso de peso y obesidad han venido a crear una
problematica que se incrementa dia con dia, tanto en paises desarrollados como
en paises en vias de desarrollo, como lo es México.

Se sabe bien que la obesidad es un factor de riesgo de cardiopatia, diabetes y
otras enfermedades cronicas asociadas a riesgo de muerte prematura en los
adultos jovenes, es decir individuos de 20 a 40 afos. En este grupo de edad ser
obeso se asocia a una expectativa de vida 13 afos inferior con respecto a
personas con un peso normal. Por lo tanto los pacientes con sobrepeso y obesos
son nuestro objetivo de atencién primaria, junto con otros programas dentro del
Instituto Mexicano del Seguro Social, por lo que se debe de mantener el apoyo
para disminuir las repercusiones de las complicaciones y asi bajar los costos de
las mismas en el Sistema Nacional de Salud.

La alta incidencia de sobrepeso y obesidad observada en la consulta diaria en la
UMF No. 13 de San José Mayorazgo, Pue. y especificamente en el consultorio No.
3 turno matutino, motiva el presente trabajo de investigacion, se habla mucho del
tema pero no se conocen cifras exactas, por lo que es de importancia conocer

estas.

13



5. OBJETIVOS

5.1 OBJETIVO GENERAL

Conocer la frecuencia y grado de obesidad en pacientes adultos de 20 a 59 afios
que acuden a consulta a la Unidad de Medicina Familiar No. 13 del Instituto

Mexicano del Seguro Social de San. José Mayorazgo, Puebla.

5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

o Identificar en que edad es mas frecuente la obesidad de los pacientes que

acuden a consulta en la UMF 13 de San José Mayorazgo, Puebla.

o Identificar en que sexo es mas frecuente la obesidad de los pacientes que

acuden a consulta en la UMF 13 de San José Mayorazgo, Puebla.

o Determinar el grado de obesidad de los pacientes que acuden a consulta

en la UMF 13 de San José Mayorazgo, Puebla.

14



6. METODOLOGIA

6.1 DISENO DE ESTUDIO

Se trata de un estudio epidemioldgico.

e Por la interferencia del investigador en el fendmeno que se estudia:

Observacional.

e Por el numero de mediciones del fenémeno de estudio:
Transversal.
e Por la evolucion del fenédmeno a través del tiempo:

Prospectivo.

e Por el numero de poblacién de estudio:

Descriptivo.

15



6.2 POBLACION, LUGAR Y TIEMPO DE ESTUDIO
El presente proyecto se llevara a cabo en la Unidad de Medicina Familiar No. 13
San José Mayorazgo, Pue. , en el periodo comprendido del 8 de Enero al 30 de

Diciembre de 2004.

6.3 TIPO DE MUESTRA Y TAMANO DE LA MUESTRA

Marco Muestral, poblacion de 20 a 59 afios ambos sexos adscrita a la Unidad, que
suman 22, 521 pacientes.

Tamafio de la muestra: No se considera, ya que se estudiaran a todos los
pacientes que acudan a consulta en el periodo de estudio.

Tipo de seleccion: Deterministica y consecutiva

6.4 CRITERIOS DE INCLUSION

o Pacientes de 20 — 59 afios de edad, que acudan a consulta en el mes de
Agosto a Octubre del 2004, a la UMF No. 13, del IMSS, San José
Mayorazgo, Puebla.

a Ambos sexos

6.5 CRITERIOS DE NO INCLUSION
o Pacientes no derechohabientes de la UMF 13 San José Mayorazgo,
Puebla.
o Pacientes con diagnéstico en la RAIS de diabetes, insuficiencia

renal, hipotiroidismo, hiperlipidemia, antecedente de enfermedad

16



isquémica de corazon, gota, cancer de mama, cancer de endometrio,
pacientes que reciben esteroides, enfermedad de Cushing y Addison.

o Pacientes sometidas a tratamiento de obesidad.

Pacientes que no cuentan con la informacion completa. En el Registro de la

Atencion Integral a la Salud. (Formato RAIS)

6.6 CRITERIOS DE EXCLUSION

o Pacientes que no acudan alguna de sus citas programadas.

6.7 TECNICAS Y PROCEDIMIENTOS

ESTRATEGIAS DE TRABAJO

Se revisara peso y talla que se reporten en el formato RAIS (Registro de Atencion
Integral a la Salud) que se encuentran en la segunda columna de izquierda a
derecha, dichos datos seran anotados en hoja de registro en forma semanal para
su posterior procesamiento hasta completar el tiempo de estudio.

La informacién a considerarse se tomara de los pacientes que acudan a consulta
en los meses de Agosto a Octubre de 2004 a la Unidad de Medicina Familiar No.
13 de San José Mayorazgo, Puebla, del Instituto Mexicano del Seguro Social y

que reunan los criterios de inclusion.
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6.8 DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERACIONAL DE LAS VARIABLES

DEFINICION OPERACIONAL

DEFINICION ESCALAS DE MEDICION
VARIABLE CONCEPTUAL | 1|PO DE VARIABLE RELA
NOMINAL ORDINAL INTERVALO CION
ADULTO HOMBRE S| ANOS
YMUJER |NOMINAL o 2024
E\)Eég A 59 HOMBRE / 25-29
MUJER 33‘;33;
DE 20 A 59 -
ANOS MUJER 40-44
45-49
50-54
HOMBRE 589
OBESIDAD |Excesode |ORDINAL Sobronass Kg./m?sc
grasa ODrepesol 55 1.27
corporal Obesidad -
que se Cuando el Obesidad | 27.1-29.9
presenta IMC es mayor o 1er. grado
cuando se |iguala 27.1. En Obesidad
consume |hombresy 2do. 30.0-39.9
mas mujeres con grado
energia de |estatura superior
laquese |a1.60y 1.50m
gasta en un |respectivamente.
periodo Si la estatura es Obesidad
40 en
prolongado. |menor a 1.60 y 3er. adelante
1.50 m cuando el grado ’

IMC es >a
25.1Kg/m?sc
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6.9 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente proyecto se apeg6é a lo establecido en la ley general de salud en

materia de investigacion en Salud, en la declaracion de Helsinki que dice:

.

La declaracion de Helsinki de 1964 y sus modificaciones de Tokio en 1975,
Venecia en 1983 y Hong Kong en 1989.

Los acuerdos 5/95 al 55/95 del 11 de Enero de 1995 en H. Consejo
Técnico del IMSS, referente a la modernizacion del Instituto.

El manual de Organizacién de la Direcciéon de prestaciones Médicas de
1996.

Manual de Organizacion y Operacién del Fondo para el Fomento de la
Investigacién Médica (FOFOI) 1999-

y de acuerdo a:

La organizacion y funcionamiento de las instancias que dictaminan los

proyectos de Investigacién: de IMSS.
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7. RESULTADOS

En el presente trabajo se estudiaron a un total de 5740 pacientes pertenecientes
a la Unidad de Medicina Familiar No. 13 de San José Mayorazgo de la Ciudad de
Puebla. De los cuales resultaron con sobrepeso 615 pacientes que corresponden
al 10.7% y con obesidad 2212 pacientes que corresponden al 38.5 %, haciendo
un total de 2827, por lo que para fines del presente trabajo seran considerados

como el total de pacientes estudiados. (ver grafica 1)

GRAFICA 1

Frecuencia de pacientes con obesidad y
sobrepeso de la Unidad de Medicina Familiar
No. 13

2212, 38.5%

2913, 50.7%

HEsin sobrepeso
Ocon sobrepeso
Hobesos

615, 10.7%
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GENERO
Con respecto al género del total de paciente con sobrepeso y obesidad 2827 en
total 1027 fueron del género masculino que corresponde al 36 % y 1800 mujeres

que corresponden al 64 %. (ver grafica 2)

GRAFICA 2

Frecuencia de género en sobrepeso y
obesidad en pacientes de la U.M.F. No. 13

1027, 36%

O hombres
E mujeres

1800, 64%
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SOBREPESO.

Del total de pacientes con sobrepeso (IMC= 25.1 a 27) en relacion a su edad y el
sexo encontramos que de los pacientes con edades comprendidas entre 20 y 24
anos, 108 presentaron dicho sobrepeso de los cuales 43 fueron hombres y 65
mujeres, de 25 a 29 afos 109 pacientes, 25 hombres y 84 mujeres, de 30 a 34
anos 118 pacientes, 41 hombres y 77 mujeres, de 35 a 39 afos, 71 pacientes, 19
hombres y 52 mujeres, 40 a 44 aiios 92 pacientes, 31 hombres y 61 mujeres, de
45 a 49 afnos 52 pacientes, 19 hombres y 33 mujeres, de 50 a 54 afios 42
pacientes, 12 hombres y 30 mujeres y de 55 a 59 afios 23 pacientes de los cuales

fueron 5 hombres y 18 mujeres. (ver grafica 3)

GRAFICA 3

FRECUENCIA DE PACIENTES CON SOBREPESO (25.1-27
IMC)POR EDAD Y GENERO EN LA UMF No.13, SAN JOSE
MAYORAZGO, PUEBLA.

'BHOMBRES
% OMUJERES
84

80 77

70 65

41

NUMERO DE PACIENTES

31 e 30

19 19 18

12

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59
EDAD
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OBESIDAD PRIMER GRADO

Los pacientes que presentaron obesidad de 1er. grado (IMC= 27.1 a 29.9) con
respecto a la edad y el sexo en total fueron 1197 pacientes de los cuales 304
fueron hombres y 893 mujeres, distribuidos segln la edad de la siguiente manera.
De 20 a 24 ainos de edad 154 en total, 25 hombres y 129 mujeres, de 25 a 29
anos un total de 219 pacientes , 39 hombres y 180 mujeres, de 30 a 34 afos
213en total, 64 hombres y 149 mujeres, de 35 a 39 anos 158 en total, de los
cuales 53 hombres y 105 mujeres, de 40 a 44 afos de edad 185 pacientes en total,
44 hombres y 141 mujeres, de 45 a 49 ainos en total 134, 41 hombres y 93
mujeres, de 50 a 54 afos en total 61, 16 hombres y 45 mujeres, de 55 a 59 afos
74 en total, 22 hombres y 52 mujeres. (ver grafica 4)

GRAFICA 4

FRECUENCIA DE OBESIDAD GRADO 1 (IMC = 27.1 A 29.9) POR EDAD Y
GENERO EN LA U.M.F. NO. 13 PUEBLA

' BHOMBRES |
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g 1 s
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OBESIDAD SEGUNDO GRADO

El nimero de pacientes que en total presentaron obesidad de segundo grado

(IMC= 30.0 a 39.9) fue de 1020, de los cuales fueron 233 hombres y 787 mujeres,

que al distribuirse por edad correspondieron al grupo de 20 a 24 afos un total de

96 pacientes, 4 hombres y 92 mujeres, de 25 a 29 aios en total 130, 17 hombres

y 113 mujeres, de 30 a 34 afios 151, donde 27 fueron hombre y 124 mujeres, del

grupo de 35 a 39 aios en total 170, 137 hombres y 133 mujeres, de 40 a 44 afos

182 en total, 52 hombres y 130 mujeres, de 45 a 49 anos un total de 137, 45

hombres 97 mujeres, de 50 a 54 afos en total 87 pacientes, 37 hombre y 50

mujeres y de 55 a 59 afnos un total de 62, siendo 14 hombres y 48 mujeres.(ver

grafica 5)

GRAFICA §

FRECUENCIA DE PACIENTES CON OBESIDAD 20. GRADO(30.0-
39.9) POR EDAD Y GENERO EN LA UMF No. 13,SAN JOSE
MAYORAZGO, PUEBLA.
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OBESIDAD DE TERCER GRADO.

La obesidad de tercer grado fue considerada en aquellos pacientes con (IMC= 6 >
de 40) reportandose un total de 64 pacientes en este grado, de los cuales 9 fueron
hombres y 55 mujeres, del grupo de 20 a 24 afos fueron un total de 6, siendo
todas ellas del sexo femenino, de 25 a 29 afos con un total de 8, de los cales solo
fue 1 hombre y 7 mujeres, de 30 a 34 arios fueron solo 2 pacientes mujeres, de 35
a 39 afos con un total de 6 pacientes, 1 hombre y 5 mujeres, de 40 a 44 afos en
total 10, 1 hombre y 9 mujeres, de 45 a 49 arios en total 16 siendo todas mujeres,
de 50 a 54 afos en total 8 pacientes, 1 hombre y 7 mujeres, de 55 a 59 afos en

total 8 pacientes, 5 hombres y 3 mujeres. (ver grafica 6)
GRAFICA 6

PREVALENCIA DE PACIENTES CON OBESIDAD 3er. GRADO(40 EN
ADELANTE), POR EDAD Y GENERO EN LA UMF No. 13 SAN JOSE
MAYORAZGO,PUEBLA.
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8. DISCUSION

En el presente estudio se encuestaron, pesaron y midieron a un total de 5740
pacientes con edades comprendidas entre los 20 y 59 afos de edad, que
acudieron a consulta a la Unidad de Medicina Familiar no. 13 de Puebla, en un
periodo de tiempo de 3 meses comprendidos entre el 1 de agosto al 31 de octubre
de 2004.

De los 5740 pacientes iniciales 2827 resultaron con sobrepeso o algun grado de
obesidad que correspondié al 49.2%, a diferencia de los resultados obtenidos por
Arroyo en su estudio realizado en el 2000 en la ciudad de México donde reporté a
un total de 59% de los pacientes de su estudio con sobrepeso o algun grado de
obesidad.

Del total de pacientes con sobrepeso y obesidad con respecto al género,
encontramos que de los 2827 pacientes 615 (36%) fueron hombres y 2212 (64%)
mujeres diferencias muy marcadas con respecto a otros estudios, sin embargo la
similitud en cuanto a la prevalencia del sexo femenino es marcada, tal como se
refleja en la National Health and Nutrition Examination Surveys y la MONItoring of
trends and determinants in CArdiovascular diseases).

Se tomo en cuenta para clasificar el sobrepeso y la obesidad las normas
internacionales de la Organizacion Mundial de la Salud al igual que en estudios
previos realizados por Gonzalez VJ y Lépez JC.

Con respecto al sobrepeso la mayoria de los pacientes fueron de sexo femenino
con predominio en las edades comprendidas entre los 25 a 29 afos a diferencia
de lo encontrado por Nahum Méndez donde el predominio se encontr6 en el sexo

masculino.
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Por lo que respecta a la obesidad de primer grado al igual que en el sobrepeso el A

predominio se presento en mujeres de 25 a 29 afios y en hombres de 30 a 34
anos.

La obesidad de segundo grado se presento con mayor frecuencia en mujeres
nuevamente, con predominio en las edades de 35 a 39 anos de edad mientras
que en los hombres es entre los 40 y 44 afios.

Hasta el momento se aprecia que el preddminio de la obesidad en esta unidad
medica es marcado predominantemente en mujeres, tal y como lo reporta Lépez
Alvarenga.

Al igual que en los estudios realizados por Stephen J. con respecto a la obesidad
de tercer grado esta aumenta con forme aumenta la edad, asi en el presente
estudio se puede observar que prevalecen las mujeres en edades comprendidas
entre los 45 y 49 afos y en los hombres se aprecia una elevacion entre los 55 y 59
afnos, aunque por el nimero de pacientes estudiados en esta edad consideramos
que la diferencia no es significativa.

Considero pertinente mencionar que en la unidades de Medicina Familiar del IMSS
el mayor numero de pacientes que acuden a ellas son mujeres, quizas por los
distintos roles que en nuestra sociedad se manifiestan dentro de la familia, tal es el
caso de que la poca asistencia a consulta de los hombres se debe en mayor parte

a su desempefio laboral.
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9. CONCLUSIONES
EN RELACION A LOS OBJETIVOS.

1. Se cumplié con los objetivos del estudio, se logré conocer la edad mas
frecuente en la cual se presenta el sobrepeso, siendo el grupo etareo de
20-24 anos en varones, y en mujeres de 25-29 afios de edad y la obesidad
en varones se presentd en el grupo etareo de 30-34 afios de edad y en la
mujer de 25-29 afos de edad, en la UMF No. 13 de San José Mayorazgo,
Pue.

2. Se identificé el género en el cual es mas frecuente el sobrepeso siendo el
de los varones y la obesidad es mas frecuente en la mujer, en la consulta
diaria en la UMF No. 13 de San José Mayorazgo, Pue.

3. Se logré determinar el grado y obesidad en género y edad de los pacientes
que acuden a consulta en la UMF No. 13 de San José Mayorazgo, Pue.

Los pacientes estudiados, de acuerdo a los criterios de inclusién, fueron pacientes
que no se reconocen enfermos. Y el estudio nos reporta una predisposicion a la
obesidad en un cien por ciento.

Los pacientes que se encontraron con obesidad fueron 2156, y no se reconocen

enfermos.

PROPUESTAS

La obesidad es causada principalmente por el sedentarismo, lamentablemente
cada vez mas frecuente en nuestra sociedad y la disminucién del ejercicio fisico.
La genética de esta enfermedad solo participa como facilitador o dificultador del

proceso de ganar peso. La dieta también es importante.
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Por lo tanto el manejo de la obesidad debe de ser multidisciplinario, ya que debe
lucharse con la dieta, el ejercicio fisico, los habitos y conductas del paciente.
Desde el punto de vista de la dieta, el mejor tratamiento consiste en la dieta
hipocaldrica, lo que permitird un buen funcionamiento cardiocirculatorio y mejor
calidad de vida del paciente. También es importante conseguir que el paciente
adquiera estilos de vida saludables, como autocontrol sobre la dieta y un
incremento de actividad fisica, esto es realmente importante ya que la obesidad
debe considerarse como una enfermedad crénica.

Debido a lo anterior es de gran importancia prestar atencion al problema de la
obesidad, dado que la incidencia esperada de los pacientes antes mencionados
ira en aumento con un costo social y econémico relevante.

Vale la pena hacer conciencia dentro del mismo personal del Instituto para cuidar
sus habitos alimenticios ya que dentro del mismo existe gran prevalencia de
obesidad.

Tratar al paciente obeso o con sobrepeso de manera multidisciplinario, viéndolo
como un ente biopsicosocial y no solo como una persona obesa, de tal manera
que al lograr que el paciente comprenda su enfermedad se responsabilice de si

mismo.
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11. ANEXO

FORMATO DE CAPTURA DE DATOS

Nombre del paciente

Numero de Seguridad Social

Domicilio

Género masculino ( ) femenino ( )

Edad

Patologia agregada

Peso

Talla

IMC

Practica actividad fisica deportiva si() no ()
Realiza alguna dieta especial si() no( )

Consultorio No. 3 UMF No. 13.
No se utilizé hoja de consentimiento informado por tratarse de un estudio
observacional y no invasivo.
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CUADRO DE SALIDA DE RECOPILACION DE DATOS

NOMINAL
DE
INTERVALO

SOBREPESO

OBESIDAD
1er. GRADO

OBESIDAD
2do.GRADO

OBESIDAD
3er. GRADO

25.1-27

27.1-29.9

30.0-39.9

40 en adelante

ANOS

HOMBRE | MUJER

HOMBRE | MUJER

HOMBRE | MUJER

HOMBRE | MUJER

20-24

25-29

30- 34

35-39

40-44

45-49

50-54

55-59
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