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1. MARCO TEORICO
1.1Antecedentes
OBESIDAD.

El sobrepeso es un estado en el cual el peso corporal sobrepasa un estandar
basado en la estatura. La obesidad es un estado de adiposidad excesiva, sea
generalizada o circunscrita'-

El tejido adiposo es el que se encarga de almacenar la energia en forma de grasa
neutra o triglicéridos. Cuando este depdsito sobrepasa ciertos limites, se presenta
la obesidad®>. En Ia mayoria de los aduitos jdévenes sanos, la masa grasa
representa entre 10 y 15% del peso corporal total en los varones y hasta 25% en
las mujeres. En términos generales se considera que un sujeto es obeso si el
exceso de peso para su talla es mayor de 20%>

En la actualidad se acepta que la obesidad es la enfermedad metabdlica mas
frecuentemente observada en la poblacion general y se le identifica como un
desproporcionado aumento de tejido adiposo a consecuencia de un desequilibrio
en la ingesta energética y de una disminucién de la actividad fisica.

Entre los muchos factores implicados en la patogenia de la obesidad, destacan
desajustes en el control del comportamiento alimentario, en los mecanismos de
almacenamiento de las grasas y en el equilibrio entre la ingesta y el gasto de
energia, asi como las influencias endocrinas, psicolégicas, genéticas y sociales.
Como enfermedad cronica, la obesidad es un estado de adaptacion homeostatica
anormal, en la que el organismo gradualmente obtiene la capacidad de vivir dia con
dia ajustando su metabolismo a una ingesta excesiva de nutrimentos caléricamente
densos, que conducen a un estado de secrecion neuroendocrina alterada. Esta
adaptacion a la progresiva acumulacion de grasa corporal, al evolucionar en forma
cronica, produce dafio al endotelio de la microcirculacion y de la macrocirculacion,
en asociacion con otras alteraciones sistémicas®, aumentando los riesgos de
padecer: hipertension arterial, resistencia a la insulina, hiperglucemia, enfermedad

vascular aterosclerética, osteoartritis, cardiopatias, baja autoestima, dislipidemia,



acantosis nigricans, colelitiasis, higado graso, apnea obstructiva del suefio, ciertos
tipos de cancer como el de mama y préstata. Sin embargo hay algunas personas
obesas que no presentan ninguna comorbilidad, aunque con el tiempo

seguramente desarrollaran alguna **87.

1.1.1 EPIDEMIOLOGIA.

La obesidad no es un fendmeno reciente, desde el paleolitico se le considera como
simbolo de abundancia. La Organizacién Mundial de la Salud refiere que en todo el
orbe 150 millones de adultos tienen sobrepeso, de los cuales es probable que 15
millones mueran prematuramente debido a enfermedades causadas por obesidad 8
A fines de la década de 1980, la abrumadora evidencia epidemiolégica focalizé la
atencion en la asociacion de obesidad, diabetes mellitus (o intolerancia a la
glucosa), hibertensién arterial y dislipidemias, que dio como resultado que se le
conozca con el nombre de “el cuarteto de la muerte”. Poco después, sucesivos
estudios demostraron que el denominador comin que unia a estas cuatro
enfermedades era la presencia de resistencia a la insulina con hiperinsulinemia
compensatoria, perpetuando un circulo vicioso conocido hoy en dia como el
sindrome metabdlico. En la actualidad, se acepta que la acumulacién excesiva de
grasa es el generador mas comuin de resistencia a la insulina, implicando la
necesidad de romper el circulo vicioso obesidad-hiperinsulinemia-enfermedad
vascular ateroesclerotica, con lo que se demuestra la gran importancia de la
prevencion, diagndstico y tratamiento adecuado de la obesidad w

Un elemento diagnéstico de obesidad sencillo y ampliamente aceptado es la razén
o proporcion llamada indice de Masa Corporal (IMC) o indice de Quetelet, que es
la relacion del peso corporal en kilogramos dividido entre la estatura en metros al
cuadrado. Los diferentes grupos de investigacion a nivel mundial utilizan valores

diversos de IMC para definir a su poblacion obesa, los cuales varian entre 27 y 30



En México el punto de corte para diagnosticar obesidad es un indice de Masa
Corporal mayor o igual a 27.

Otro elemento es la medicion de Circunferencia Cintura / Cadera, se divide y se
obtiene la relacion, clasificando a los obesos en dos grupos segun su distribucién
predominante de grasa en obesidad androide o troncal que es la predisponente
adicional que aumenta los riesgos para la salud y en obesidad ginecoide, en
sujetos mexicanos se considera anormalmente elevada una relacion cintura —
cadera > 0.93 en varones y >0.84 en mujeres”.

Hoy es evidente que la prevalencia de la obesidad en todo el mundo va en
aumento tanto en nifos, adolescentes como en adultos y genera enormes costos %
En Estados Unidos aproximadamente 100 millones de personas estadounidenses
presentan sobrepeso o son obesos, los Institutos Nacionales de Salud, (NIH, por
sus siglas en ingles) y otras organizaciones calculan que los costos de la
obesidad para la sociedad estadounidense sobrepasan los 100 billones de dblares
anualmente. La obesidad de hecho, ocupa el segundo lugar después de
tabaquismo como riesgo de salud publica; contribuye a mas de 300 000 mil
muertes prematuras cada afio y se relaciona con un incremento de la mortalidad al
doble. Segun las cuatro encuestas nacionales principales de salud de la poblacion
estadounidense, realizadas de 1960 a 1995, muestran que el aumento de peso
mas importante ha ocurrido en los hombres y mujeres adultos de acuerdo a la
mediciéon del indice de Masa Corporal (IMC) Ellos son los que sufriran las
consecuencias mas serias de la grasa corporal no deseada, no se sabe con
certeza por qué esos grupos estdn subiendo de peso a una velocidad
aparentemente mas rapida que los otros segmentos de la poblacion.

El problema, por supuesto, no estd confinado a los adultos. El sobrepeso y la
obesidad estdn aumentando también en los jovenes. En los grupos de poblacion
minoritarios, hasta de 30 a 40% de los nifios y adolescentes presentan sobrepeso®.
En México, las encuestas nacionales de salud reportan que 35 millones de
personas son victimas de la obesidad. Una de cada tres personas adultas presenta
sobrepeso u obesidad, lo que ha causado alrededor de 200 mil muertes al aio. El

sector salud gasta anualmente 13200 millones de pesos para la atencion de

>



diabetes y obesidad, y solamente el Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS),
gast6 en el 2001 més de 2.700 millones de pesos por este concepto

Ademas de los costos directos, existen costos indirectos que afectan al enfermo y
su familia como ausentismo y discriminacion laboral, incapacidad, problemas
familiares, dolor ansiedad y baja calidad de vida entre otros.

En términos generales la prevalencia de la obesidad es del 24.4%, sin embargo,
son notables las cifras cuando se combinan sobrepeso y obesidad, pues las cifras
se convierten a 64.2%.

El 27% de nifios entre 1 y 5 afios, el 43% de nifios entre 3y 9 afios y hasta el 86%
de los adolescentes presenta sobrepeso. En la poblacién adulta es del 40%. Y de
acuerdo a la encuesta de salud 2000, 42.7% de las mujeres de entre 45 y 49 afios
presentan la enfermedad, y los de los hombres hasta el 26.9%;

Estas cifras pueden variar ya que no existia un consenso universal sobre si la
obesidad debia considerarse como enfermedad, eran comunes afirmaciones como
“sujeto obeso sano’, que se referian al paciente que no presentaba otra
anormalidad distinta a la obesidad. Esta condicién tiene consecuencias como es el
hecho de que en la mayor parte de los registros hospitalarios y epidemiolégicos no
se ha considerado a la obesidad como un dato a recopilar sino hasta épocas
recientes, y aun asi, s6lo de una manera incipiente y esporadica, es mas frecuente
considerarla como un factor de riesgo que como un problema por si misma 3.10.11.
Fanghanel y colaboradores en los afios 1993-1995 realizaron un estudio en
personal que trabaja en el Hospital General de la ciudad de México en 1620
mujeres y 843 varones de entre 16 y 65 afios de edad, el estudio comprende la
evaluacion de obesidad, diabetes mellitus, hipertension arterial, hipercolesterolemia
e hipertrigliceridemia. Los resultados llaman la atencion por la baja frecuencia de
obesidad, evaluada como IMC mayor de 30, siendo en mujeres de 14.5% y en
varones de 11.5%, al analizar la presencia de otras patologias, se observa que la
mas frecuente es la hipertension arterial, con prevalencia de 29.8% en varones y
de 18.3% en mujeres. En ambos sexos en los grupos de mayor edad ( 61 a 65 )
son elevadas: 64.2% para mujeres y 64.7% para varones. El problema menos

frecuente fue la diabetes mellitus, con indices de 6.7% para mujeres y 5.2% para



varones. La hipertrigliceridemia es mas frecuente en varones que en mujeres en
casi todas las edades con excepcion del grupo de 61 a 65 afios. La
hipercolesterolemia tiene un comportamiento mas irregular en relacién con las
diferencias por sexo y edad y su prevalencia es muy similar entre ambos sexos 2.

Sanchez al continuar el estudio iniciado por Fanghanel y col. utilizé la base de
datos de pacientes que habian participado en los afios 93-94 y 96-97, consistia 378
varones y 1,057 mujeres de entre 20 y 65 afnos de edad, determiné la aparicion de

nuevos casos de obesidad que fue de 1.8% para varones y 6.7% para mujeres'™



1.1.2 PROBLEMA DE SALUD PUBLICA

En la ultima década ha aumentado la importancia de las enfermedades crénicas no
transmisibles como problema prioritario de salud publica. La obesidad se convirtio
en el primer caso de enfermedad cronica no transmisible (ECNT), a la cual la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la Organizaciéon Panamericana de la
Salud (OPS) Prestan gran atencién a su evolucion por su alta prevalencia, por las
enfermedades cronicas asociadas a ésta, ademas de los altos costos que implica
su tratamiento'®. Esta situacién ha dejado de ser exclusiva de los paises
desarrollados y empieza a ser también motivo de preocupacion en algunos paises
en vias de desarrollo™.

El futuro no es alentador por que muchos paises en desarrollo ahora tienen doble
carga: por un lado la prevalencia de desnutricion y enfermedades infecciosas es
alta, y por otro lado el sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema
de salud publica, y es un punto de estudio para los investigadores3. En México la
Secretaria de Salud'® es la que a través de la Norma Oficial Mexicana de Obesidad
regula la normatividad en criterios de obesidad de acuerdo al indice de masa
corporal. Tomando en cuenta las categorias de clasificacidbn de sobrepeso y
obesidad de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) con base en el indice de
masa corporal (IMC). Stevens' et al, encontraron que un IMC mayor se asocia a
mayor mortalidad en todas las causas de muerte en pacientes adultos jovenes.
Segun el reporte del estudio Fr:aminghan18 una forma de determinar la obesidad es
mediante el incremento del indice de masa corporal postulandose que este se
asocia a un aumento de la incidencia de enfermedad coronaria, hipertension,
hiperglucemia y dislipidemias entre otras. Sin embargo, otros investigadores
afirman que la relacion mas importante es la medicion de la proporcién cintura-
cadera, que el indice de masa corporal, con la elevacion del colesterol total y
disminucién de HDL-colesterol esto en la poblacién general. En otro estudio

realizado con poblacion norteamericana blanca, negra e hispana observaron que



un punto de corte de 102 cm. para hombres y 88 cm. para mujeres de
circunferencia de cintura era sensible para la elevacion de LDL-colesterol
encontrandose con un indice de masa corporal de 25 a 29.9 Kg./m® La obesidad
frecuentemente esta asociada a la dislipidemia. Otros investigadores en Europa
encontraron una fuerte relacion entre el incremento del indice de masa corporal y
dislipidemia, al igual que en un estudio realizado en el Departamento de Medicina
de la Universidad de British Colombia en Vancouver'®.

Dentro de las alteraciones en los lipidos relacionados al incremento del indice de
masa corporal tenemos la elevacion del colesterol total, de las lipoproteinas de alta
densidad de colesterol, triglicéridos con disminucion de las lipoproteinas de alta

densidad de Colesterol?°.



1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema de Salud Publica, la
cual ha aumentado en forma alarmante, existen factores predisponentes que la
favorecen, como son la modificacién en el comportamiento de los habitos
alimenticios y la vida sedentaria, ademas de factores socioculturales y econdémicos
de la era moderna, siendo un factor de riesgo importante para desarrollar
enfermedades crénico degenerativas, como son: Cardiopatia Isquémica, Diabetes
Tipo 2, Hipertension Arterial Sistémica, Enfermedad de la Vesicula Biliar y
Dislipidemia entre otras. No existia un consenso universal que considerara a la
obesidad como enfermedad, se contemplaba como factor de riesgo predisponente
a otras patologias y eran comun que se afirmara sujeto obeso = sano. Por lo que
no se llevaban registros. Actualmente es considerada factor principal como
comorbilidad de otras enfermedades.

En la Unidad de Medicina Familiar N° 58 del Instituto Mexicano del Seguro Social,
ubicada en Fraccionamiento Las Margaritas en Periférico Norte y Avenida
Convento de Tepotzotlan y Boulevard Manuel Avila Camacho s/n, se tiene una
poblacién adscrita de 152,520 derechohabientes y en el primer semestre del afio
2003 se dio atencion médica a 105,161 pacientes de los cuales se reportaron 441
pacientes obesos sin clasificacion de acuerdo a la NOM, y los reportes de
pacientes con hipercolesterolemia o dislipidemia, son registrados como trastornos
del metabolismo.

¢Cual es la prevalencia de la obesidad y la relacion que tiene con dislipidemias en

pacientes de 20 a 60 anos?



1.3 JUSTIFICACION:

Al realizar el diagnostico situacional, se solicito informes sobre la morbilidad méas
frecuentes en la UMF N° 58, encontrando datos de pacientes obesos sin
clasificacion de acuerdo al indice de masa corporal, la hipercolesterolemia y
dislipidemias se encuentran registradas en el grupo de trastornos del metabolismo
por lo que es necesario conocer la prevalencia de estos padecimientos en la
poblacion derechohabiente del IMSS, es importante identificar estrategias para
registrar en forma adecuada estas enfermedades no comprometiendo al equipo de
salud y a la poblacion derechohabiente.

Este hecho demuestra que en esta unidad de medicina familiar las enfermedades
crénicas no transmisibles (ECNT) como lo es la obesidad y dislipidemias todavia no
sean consideradas una prioridad de Salud Publica, lo cual limita el desarrollo de
estrategias adecuadas de prevencion y control e influye negativamente en el

costo-beneficio de las acciones de salud.



1.4 OBJETIVO DEL ESTUDIO.

Objetivo General:

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de obesidad en pacientes de

ambos sexos cuyas edades comprenden entre 20 y 60 afos, asi como la presencia

de dislipidemias.

Objetivos especificos:
* |dentificar el tipo de obesidad.

o |dentificar la relacion del IMC con obesidad.

¢ ldentificar el porcentaje de pacientes con dislipidemia.

¢ |dentificar la relacion entre obesidad y dislipidemias



2 MATERIAL Y METODOS

2.1 Tipo de Estudio

Descriptivo, observacional, transversal y prospectivo.

2.2 DISENO DE INVESTIGACION DEL ESTUDIO. (esquema)

Para realizar el presente estudio se tomo como base la Guia para tutoria de
proyectos de investigacion en Medicina Familiar (GTPI). Se disefio un estudio en la
Unidad de Medicina Familiar N° 58 del Instituto Mexicano del Seguro Social con
una poblacion de base de 1210 pacientes ambos sexos con edades de 20 a 60
anos, derechohabientes, vigentes en la mencionada unidad.

Se investigara a un grupo, se mediran las variables cuantitativas y cualitativas, se
utilizaréd estadistica descriptiva e inferencial (medidas de tendencia central,
dispersion, tasas, porcentaje, frecuencia, media, moda, promedio, desviacion
estandar, mediana) con una distribucién no paramétrica.

La muestra es no aleatoria no representativa con un 91% de nivel de confianza,
con un error del 9% se aplicaran 85 encuestas sobre Obesidad y Dislipidema, la
entrevista serd dirigida, se aplicara en el consultorio 37 TV y se explicara al
paciente cualquier duda que tenga sobre la misma, se revisara la carpeta de

resultados de laboratorio y se anexara a la encuesta correspondiente.
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2.3 Poblacién, lugar y tiempo

Se desarrollaréd la investigacion con poblacidn derechohabiente adscrita al
consultorio N° 37 del turno vespertino de ambos sexos cuyos rangos de edades
sean entre 20 y 60 afos.

En la UMF. N° 58 del IMSS. Ubicada en el Fraccionamiento Las Margaritas en
Periférico Norte y avenida Convento de Tepotzotian y Boulevard Manuel Avila
Camacho s /n.

Periodo comprendido del 1° de Marzo al 31 de Mayo de 2004.

2.4.-Tamaiio de la muestra

La muestra serd de tipo no aleatorio por cuotas, representativa. En el presente
estudio para la determinacion estadistica del tamafio seguiremos los criterios para
estimar proporciones, ya que se trata de variables cuanti cualitativas, con un
tamario de poblacion finita de 1210, ambos sexos de 20 a 60 afios de edad, con
un error de 9% (0.09) y una Z de 91% (1.695) con una “q” de .20, y una “p” .80 de
la muestra total a estudiar seré de 85 pacientes y la informaciéon se obtendra de
manera voluntaria en pacientes que acudan a atencion médica al consultorio 37
TV de la UMF 58, durante los meses de 1° de marzo a 31 de mayo de 2004.

En base a la féormula:

2’ q
E2 P

No =
1+ 1|2Z%q -1
N| E?P

Que se usa en poblaciones de referencia finita y menor de 10 000 elementos y las

variables son cualitativas.



2.5 CRITERIOS DE SELECCION.

2.5.1 Criterios de inclusion:
Pacientes que acudan a atencion médica en el consultorio 37 TV.,
que tengan entre 20 y 60 anos de edad,
ambos sexos, que sean derechohabientes,
que acudan por 12 vez a consulta
que tengan mas de tres meses de no haberse realizado estudios de laboratorio,

que tengan vigencia de derechos

2.5.2 Criterios de exclusion:

Pacientes que acudan a atencion médica en el consultorio 37 TV.,
que tengan una edad menor de 20 o mayor de 60 anos

que estén embarazadas

que no deseen participar

2.5.3 Criterios de eliminacion:

Pacientes con encuestas incompletas.



2.6 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICION.

VARIABLES.

A-Grado de obesidad de acuerdo al IMC.
B.-Medicién de cintura y cadera

C.-Nivel de colesterol en sangre.

D.-Nivel de triglicéridos en sangre.
E.-Nivel de glucosa en sangre

Para determinar el grado y tipo de obesidad se toma en cuenta informacién
antropométrica como peso, estatura de acuerdo al indice de Quetelet que es la
relacion del peso corporal en kilogramos, dividido entre la estatura en metros al
cuadrado. El tipo de obesidad se medira de acuerdo a la distribucion del tejido
adiposo, en particular si éste predomina en la regién abdominal o en el gliteo

femoral.

En este caso la escala de medicion se considera de acuerdo al tipo de variable,
ésta serd cuantitativa y se expresard en cifras absolutas y porcentuales y se

presentan en la cédula correspondiente.



2.7 DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES

PESO

1

Medida de la fuerza gravitatoria ejercida sobre |

un objeto

TALLA

Estatura o medidas del hombre en metros al

cuadrado.

CINTURA

Parte mas estrecha del cuerpo humano, por

encima de las caderas

CADERA

Articulacion localizada entre la cintura pelviana
y la extremidad inferior. Esta formada por el
hueso lliaco o hueso innominado (
perteneciente a la pelvis ) y la cabeza del fémur
asi como por una capsula y los ligamentos que

la protegen.

OBESIDAD

Es el aumento anormal en la proporcion de
células grasas en el tejido subcuténeo del

organismo puede ser exégena o enddgena

INDICE DE MASA CORPORAL ( IMC ) O

Es la relacién del peso corporal en kilogramos,

iNDICE DE QUETELET- dividido entre la estatura en metros al cuadrado
(IMC = peso kg / estatura m2 ).

Delgadez de acuerdo al IMC IMC <de 20 con Problemas clinicos

Normal de acuerdo al IMC IMC 20-24.99 Sinriesgo

Sobrepeso de acuerdo al IMC IMC 25-29.99 con riesgo aumentado

Obesidad tipo 1 de acuerdo al IMC

IMC 30-34.99 conriesgo Moderado

Obesidad tipoll  de acuerdo al IMC

IMC 35-39.99 conriesgo Severo

Obesidad tipo lll  de acuerdo al IMC

IMC >0=40 riesgo Muy Severo

OBESIDAD DE ACUERDO A LA RELACION
CINTURA / CADERA

1.-Obesidad Tipo Androide, central o abdominal
( en forma de manzana ): el exceso de grasa se
localiza preferentemente en cara, torax y
abdomen.

2.- Obesidad Ginecoide o periférica (en forma
de pera): la grasa se acumula basicamente en
cadera y muslos.

3.- Obesidad de distribucion homogénea: es
aquella en la cual no predomina exceso de

grasa en ninguna zona anatomica




GLUCOSA

Azucar sencillo que se encuentra en ciertos
alimentos especialmente en las frutas, y que
constituye una fuente fundamental de energia
presente en los liquidos corporales de los

animales y el hombre

COLESTEROL.

Alcohol esteroideo cristalino liposoluble que se
encuentra en las grasas y en los aceites y la
yema de huevo, y que esta ampliamente
distribuida por el organismo, especialmente en
bilis, sangre, tejido nervioso, higado, rifidn,
glandulas suprarrenales y vainas de mielina de
las fibras nerviosas. Facilita la absorcién y el
transporte de los acidos grasos y actiia como
precursor de de la sintesis de vitamina D en la

superficie cutanea.

TRIGLICERIDO.

Compuesto formado por glicerol y un &cido
graso ( oleico, palmitico o esteérico ) . Los
triglicéridos forman parte de la mayoria de las
grasas animales y vegetales y son los
principales lipidos sanguineos; circulan unidos a
una proteina formando lipoproteinas de alta y

baja densidad

DISLIPIDEMIA

Alteracion de la concentracién normal de los

lipidos en sangre.

VALORES GLUCOSA

60— 110mg/dl.

Recomendable

Limitrofe

Alto riesgo

Muy alto riesgo

COL. TOTAL

<200

200 - 239

> 240

TRIGLICERIDOS

<150

150 - 200

> 200

> 1,000
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2.7.1 Definicion operacional de las variables

variable Tipo de variable Escala de medicion Valores que toma la
variable o codigos
Edad Cuantitativa Continua Numeros enteros y
fracciones
Sexo Cualitativa Nominal (dicotémica) | 1=Femenino
2=Masculino
Estado civil Cualitativa Nominal 1= Soltero 2= Casado
3= Divorciado 4=
Viudo 5= Unidén
libre
Ocupacion Cualitativa Nominal Textual ( agrupacion
post-codigos )
Talla Cuantitativa Continua Valor de la talla en
centimetros
Peso Cuantitativa Continua Valor de peso en
kilogramos y gramos
IMC Cuantitativa Continua Numeros enteros y
fracciones
Cintura Cuantitativa Continua Valor en centimetros
Cadera Cuantitativa Continua Valor en centimetros
Relacién C/IC Cuantitativa Continua Valor Nimeros y
fracciones
obesidad Cuantitativa Continua Numeros enteros y
fracciones
Glucosa Cuantitativas Continua Valor en miligramos
Colesterol Cuantitativa Continua Valor en miligramos
Triglicéridos Cuantitativa Continua Valor en miligramos
AHF: Cardiopatia Cualitativa Continua Numeros enteros
1=8i 2=No
AHF: Hipertension Cualitativa Numeros enteros
Arterial Sistémica 1=Si 2=No
AHF: Diabetes Mellitus | Cualitativa Continua Numeros enteros
1=Si 2=No
AHF: Obesidad Cualitativa Continua Numeros enteros
1=Si 2=No
AHF: Dislipidemias Cualitativa Continua Numeros enteros
1=Si 2=No
APP: Cardiopatia Cualitativa Continua Numeros enteros
1=Si 2=No
APP: Hipertension Cualitativa Continua Numeros enteros
Arterial 1=Si 2=No
Sistémica
APP: Diabetes Mellitus | Cualitativa Continua Numeros enteros
) 1=Si 2=No
APP: Dislipidemias Cualitativa Continua Nameros enteros
1=Si 2=No
APP: Obesidad Cualitativa Continua Numeros enteros
1=Si 2=No
cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come: carne 1 a7




Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come: Huevo
1a7
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come: 1a7
pescado
Cuantas veces a la’ Cualitativa Continua NUmeros enteros
semana come: frijoles 1a7
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come : pan 1a7
Cuantas veces a la Cualitativa Continua NuUmeros enteros
semana come: Tortilla 1a7
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come: 1a7
lacteos
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come : fruta 1a7
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come: 1@&%
verduras
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come: 1a7
cereales integral
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come : 1a7
leguminosas
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana come: 1a7
embutidos
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Numeros enteros
semana toma: 1a7
refrescos
Realiza ejercicio cualitativa Continua Numeros enteros
1=Si 2=No
INGIERE ALCOHOL Cualitativa Continua 1=Si 2=No
FUMA Cualitativa Continua 1=Si 2=No




2.8 Diseiio Estadistico.

Describir la prevalencia de la obesidad y dislipidemias en pacientes de 20 a 60. Se
investigd un solo grupo de ambos sexos, se realizé una medicién independiente
para medir variables cuanti-cualitativas, con escala de medicion continua, de razén
y nominal, los datos tendran una distribucion no parametrica, el tipo de muestra fue
no aleatorio por cuotas, no representativa.

2.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Para este estudio se disefio un instrumento constituido por tres secciones, con
cuarenta y tres variables cuanti cualitativa, este cuestionario solo sera utilizado en
esta investigacion, se muestra en el anexo (1)

2.10 METODO DE RECOLECCION DE DATOS

El paciente al acudir a consulta se le medira talla y peso como es la practica
habitual y posteriormente si su edad es entre 20 y 60 afios, se le informara del
presente estudio y se le invitara a participar, posteriormente se le entregara un
cuestionario con diversos item y se le solicitara su autorizaciéon para medir cintura
y cadera, se le invitara a realizarse un examen de laboratorio para ver niveles de
glucosa, colesterol y triglicéridos en sangre, al tener completos estos datos se
registraran en el cuestionario, el cual tendréa nombre, nimero de afiliacion, edad,
teléfono, domicilio y antecedentes patologicos. Al tener el tamafio de la muestra
establecida, la recoleccion de los datos se vaciara en un formato el cual contendra
registrada cada una de las variables a medir y posteriormente se realizara el
analisis global de las mismas para obtener los resultados, después se graficara y

posteriormente se realizara el analisis estadistico.



ANALISIS ESTADISTICO

Los datos se analizaron con el programa informatico SPSS/PC 12, se realizd un
anélisis descriptivo de las variables continuas mediante medidas de tendencia
central ( media o mediana ) y medidas de dispersion ( desviacioén tipica o estandar,

minimo, méximo ), medidas de razén (porcentaje y frecuencia).

En la variable edad se encontré que el rango de edad de los pacientes fue de 31 —
40 afios (33%), con un promedio de 40.11, una mediana de 40.00, una moda de
26, una desviaciéon estandar 11.13, una minima de 20 y una méaxima de 60

Figurai.

FIGURA 1

Edad cronoldgica de los pacientes encuestados en el consultorio 37 TV
UMF 58 IMSS Septiembre 2004

|

28

@Seriel |

B

20a30 31340 41a50 51a60
afnos afnos afos afos

Fuente: encuestas aplicadas
n=85
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En la variable sexo se encontr6 que el 55% de los pacientes corresponden al sexo
femenino y el 45% al sexo masculino como se observa en la figura 2.

FIGURA 1
Sexo de los pacientes encuestados en la UMF 58
Consultorio 37 TV 2004

45% ’ femenino ||

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable ocupacién se encontré el mayor porcentaje en empleados el menor
porcentaje corresponde a carpintero como se observa en el cuadro 2

CUADRO 2

Ocupacidén de personas que contestaron la encuesta
En la UMF. 58 consultorio 37 TV

SEPTIEMBRE 2004

Ocupacion Frecuencia Porcentaje
Ama de casa 19 16.5%
Empleado 29 24.65%
Profesionista 15 12.75%
Jubilado 2 1.7%
Comerciante 7 5.95%
Estudiante 4 3.4%
QObrero 3 2.55%
Secretaria 2 1.7%
chofer 3 2.55%
carpintero 1 0.85%

Fuente: encuestas aplicadas

n=85
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En la variable estado civil del paciente el mayor porcentaje obtenido es en las
personas casadas, 63%, como se muestra en el cuadro 3
CUADRO 3

Estado civil de personas que contestaron la encuesta en la UMF 58 consultorio 37 TV
Septiembre 2004

Estado Civil Frecuencia Porcentaje
Soltero (a) 27 32%
Casado (a) 54 63%
Viudo (a) 3 4%
Divorciado (a) 1 1%
Total 85 100%
Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable antecedentes heredo familiares de cardiopatia se encontré 81% no
tienen antecedentes, 19% si tienen antecedentes, como se observa en la figura 2

FIGURA 2
Antecedentes heredo familiares de cardiopatia en pacientes que
Contestaron las encuestas UMF 58 consuiltorio 37 TV
Septiembre 2004

81%

Fuente: encuestas aplicadas
n= 85
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En la variable antecedentes de hipertension arterial sistémica se encontrd que el
55% de pacientes no tienen antecedentes, 45% si tienen antecedentes como se
muestra en la figura 3.

FIGURA 3

Antecedentes heredo familiares de hipertension arterial
Sistémica en pacientes que contestaron la encuesta
En UMF 58 consultorio 37 TV Septiembre 2004

45%

Fuente: encuestas aplicadas

n=83

En la variable estado civil del paciente el mayor porcentaje obtenido es en las
personas casadas, 63%, como se muestra en el cuadro 3

CUADRO 3

Estado civil de personas que contestaron la encuesta en la UMF 58 consultorio 37 TV
Septiembre 2004

Estado Civil Frecuencia } Porcentaje
Soltero (a) 27 lr 32%
Casado (a) 54 | 63%
Viudo (a) 3 f 4%
Divorciado (a) 1 ; 1%
Total 85 ] 100% !
Fuente: encuestas aplicadas

n=85

2%



En la variable antecedentes heredo familiares de obesidad el
encontrado 55% no tuvieron, 45% si tuvieron, como se muestra en el cuadro 4

CUADRO 4

Antecedentes heredo familiares de Obesidad en pacientes que
Contestaron la encuesta en UMF 58 consultorio 37 TV

Septiembre 20004
AHF: OBESIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE
Sl 38 45%
NO 47 55%
TOTAL 85 100%
Fuente: encuestas aplicadas

n=85

porcentaje

En la variable antecedentes heredo familiares de dislipidemias se encontrd el
mayor porcentaje de pacientes sin antecedentes y el menor con antecedentes

como se muestra en la fig.4

FIGURA 4

Antecedentes heredo familiares de Dislipidemias en pacientes
que contestaron las encuestas en UMF 58 consultorio 37 TV
Septiembre 2004

45%

Fuente: encuestas aplicadas
n=285
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En la variable antecedentes heredo familiares de Diabetes Mellitus se obtuvo una
diferencia de 1% entre los pacientes que si tienen y los que no, como se observa

en la figura 5.

FIGURA 5

Antecedentes heredo familiares de D M en Pacientes
Que contestaron las encuestas en UMF 58 consultorio
37 TV Septiembre 20004

51%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable antecedentes personales patologicos de cardiopatia se encontré un
alto porcentaje de pacientes que no tienen este antecedente como se observa en

la figura 6
FIGURA 6

Antecedentes personales de cardiopatia en pacientes
que contestaron las encuestas en UMF 58 consultorio
37 TV Septiembre 2004

96%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85
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En la variable antecedentes personales patologicos de hipertensién arterial se
encontro que el mayor porcentaje de pacientes no tienen como se observa en la
figura 7.

FIGURA 7
Antecedentes personales de Hipertension Arterial
Sistémica en pacientes que contestaron las encuestas
En la UMF: 58 consultorio 37 TV

88%

Fuente: encuestas aplicadas
n=8s

En la variable antecedentes personales de Obesidad se encontré un mayor
porcentaje de pacientes que refiere no tienen antecedente como se muestra en la
figura 8.

FIGURA 8

Antecedentes personales de obesidad en pacientes
que contestaron las encuestas en UMF 58
consultorio 37 TV Septiembre 2004

7%

@si
mno

93%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85
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En la variable antecedentes personales de dislipidemia se encontré que un alto
porcentaje de pacientes refiere no tiene como se demuestra en la figura 9.

FIGURA 9

Antecedentes personales de Dislipidemia en pacientes
que contestaron las encuestas en UMF 58
consultorio 37 TV Septiembre 2004

| si j:

Eno;

88%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable antecedentes personales de Diabetes Mellitus se encontrd un alto
porcentaje de pacientes que refiere no cursan con esta enfermedad como se
muestra en la figura 10.

FIGURA 10
Antecedentes personales de DM en pacientes
que contestaron las encuestas aplicadas en
UMF 58 consultorio 37 TV Septiembre 2004

@S

| @ no

94%

Fuente: encuestas aplicadas
n= 85
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En la variable realiza actividad fisica se encontré un diferencia de 5% mayor en
pacientes que si realizan como se observa en la figura 11.

FIGURA 11

Pacientes que realizan actividad fisica
encuestas aplicadas en UMF 58
consultorio 37 TV
Septiembre 2004

Fuente: encuestas aplicadas
n= 85

En la variable ingiere alcohol se encontr6 un elevado porcentaje de pacientes que
no ingieren alcohol en comparacién con los que si, como se muestra en la figura12.
FIGURA 12
Pacientes ingieren alcohol encuestas aplicadas
En UMF 58 consuitorio 37 TV
Septiembre 2004

Fuente: encuestas aplicadas
n=28s
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En la variable fuma cigarro se encontr6 84% con una frecuencia de 71 el cual no

fuma a diferencia del 16% si con una frecuencia de 14, como se observa en la
figura 13.

FIGURA 13
Pacientes fuman cigarro encuestas aplicadas
en UMF 58 consultorio 37 TV
Septiembre 2004

84%

Fuente: encuestas aplicadas
n=38$

En la variable peso del paciente se encontré que el mayor porcentaje corresponde

a las personas que pesaron entre 66 y 75 Kg, corresponde a 30%, como se
muestra en el cuadro 5

CUADRO 5
En la variable peso del paciente encuestas aplicadas
En UMF 5 8 consuiltorio 37 TV
Septiembre 2004

S S A= e

‘B45a55kg. |
|56 265 kg.
21% /066 a75kg.
‘D76 a85kg.
'm86a9%5kg.
1963108kg_

14% 2% 14%
S

Fuente: encuestas aplicadas
n= 85
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En la variable talla del paciente se encontré que el mayor porcentaje, es 28%
corresponde a tres diferentes rangos 1.46 a 1.55, 1.56 a 1.65y 1.66 a 1.75 como
se muestra en La figura 14.

FIGURA 14
Variable talla del paciente que contesto la encuesta en
UMEF 58 consultorio 37 TV Septiembre 2004

|
s
4% g B12521.35

- w1362 145
28% ’ '01.46a1.55
lliline—"" ID1.5621.65]
s m166a175
0
|B1.76a1.85)

i
|
\

mlh

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable indice de Masa Corporal se encontré la mayor frecuencia en
pacientes con sobrepeso corresponde al 51%, con un promedio de 27.70 y una
desviacion estandar de 5.11 como se indica en el cuadro 5

CUADRO 5
Pacientes que contestaron la encuesta en UMF 58 clinica 37 TV
Septiembre 2004
Clasificacion Indice Frecuencia Porcentaje

Delgadez <20 2 2.%
Normal 20 —24.99 21 25%
sobrepeso 25-29.99 44 51%
Obesidad | 30 -34.99 11 13%

Obesidad Il 35-39.99 3 4%
Obesidad i >0=40 4 5.%
Total 85 100%

Fuente: encuestas aplicadas

n=85
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En la variable cintura del paciente se obtuvo el mayor porcentaje en los que tienen
una circunferencia 90.01 — 100, siendo de 28%, promedio 89, moda 95 desviacion
estandar 12.69, con una minima de 61 y una méaxima de 125 como se observa en
la figura 15

FIGURA 15
Variable cintura del paciente que contesto la encuesta
en UMF 58 Consultorio 37 TV septiembre 2004

'@61.00 a 70.00

130 5% 1%3% - 'm70.01280.00
'080.01290.00 |

'm90.01a100.00 |

™ 100,012 110.00

e /@ 110.012120.00|

'm120.01 a2 130.00 |
)

TS J

Fuente encuestas aplicadas
n=85

En la variable cadera del paciente se obtuvo el mayor porcentaje en los que
midieron 124 a 106, siendo de 41% con un promedio de 98.84 y una desviacion
estandar de 18.19 como se observa en la figura 16

FIGURA 16

Variable cadera de paciente que contesto la encuesta en UMF 58
consultorio 37 TV Septiembre 2004

! @83a93
m942103 |
01042 113]
O114a2123;
41% m 1242 136

Fuente: encuestas aplicadas
n=85



En la variable relacion de indice cintura / cadera se encontré mayor frecuencia .78
a .88 corresponde a 40% con un promedio 1.42, y una desviacion estandar 3.55
como se observa en la figura 17

FIGURA 17
Variable relacion indice cintura / cadera de pacientes
que contestaron encuesta en UMF 58 consultorio 37 TV

Septiembre 2004
0, 9 [ Wﬁk“i
18% ;ﬁﬁ 'B.680a.780 |
| ..Aw ‘._7813.880 “
| o |0:8812.980 I
Shi ° 098021080

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable presion arterial sistdlica del paciente se obtuvo el mayor porcentaje
en 101 a 120 que corresponde al 76%, con un promedio 113.89 y una desviacion
estandar 16.65 como se observa en la figura 18.

FIGURA 18
Variable presion arterial sistdlica de pacientes
que contestaron la encuesta en UMF 58
consultorio 37 TV
Septiembre 2004

'@80a100 |
‘m101a120]
01212140
0141a150 |

76%

Fuente: encuestas aplicadas
n=s5
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En la variable presién arterial diastdlica se encontré el mayor porcentaje en 80
con 41 con un promedio de 75.29 y una desviacion estandar de 7.9 corresponde a
34.85% como se observa en la figura 19.

FIGURA 19
Variable presion arterial diastolica de pacientes
que contestaron encuesta en UMF 58
consultorio 37 TV Septiembre 2004

'@ Seriet |
'mSerie2

Fuente: encuestas aplicadas
n =85

En la variable glicemia del paciente se obtuvo el mayor porcentaje en cifras de
96.10 a 126 con un promedio de 103.67, una desviacion estandar de 25.45 como
se observa en la figura 20.

FIGURA 20

Variable glicemia de pacientes que contestaron
la encuesta en UMF 58 consuttorio 37 TV

Septiembre 2004

'B66.00296.00
__:_, /m96.10a126.00
|0 126.10 a 156.00
'0156.10 2 186.00
0 2 1 m186.102216.00
"~ 'm216.10 2 239.00

Fuente: encuestas aplicadas
n=85
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En la variable colesterol del paciente se obtuvo el mayor porcentaje en cifras de
173 a 232, un promedio 210.75 y una desviacion estandar 51.93 como se muestra
en la figura 21

FIGURA 21
Variable colesterol pacientes que contestaron
la encuesta en UMF 58 consultorio 37 TV
Septiembre 2004

m112a 172
§l173a232%
{0233 2292
\D203a352,
48% -352a4zol

!
Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable triglicéridos del paciente se obtuvo el mayor porcentaje de 40 a 190,
un promedio 200.65, una desviacion estandar 165.52 , una minima de 40 y una
méxima de 1284 que corresponde a 63% como se muestra en la

figura 22.

FIGURA 22
Variable triglicéridos de pacientes que contestaron
la encuesta UMF 58consultorio 37 TV

Septiembre 2004
1
5% 2%1% ‘@402 190 {
29% |m1912340
03413490
‘04912640
‘m6412700

Fuente: encuestas aplicadas
n=85



En la variable cuantas veces a la semana come carne se encontré el mayor
porcentaje, 5 a 7, promedio 1.27, una desviacion estandar .447 una minima1
y una maxima 2 corresponde a 73% como se observa en la figura 23

FIGURA 23
Variable cuantas veces a la semana come carne
En pacientes que contestaron encuesta UMF 58
consultorio 37 TV Septiembre 2004

B0a4
m5a7

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable cuantas veces a la semana come huevo se obtuvo el mayor
porcentaje de 0 a3 corresponde a 85%, promedio .18, desviacion estandar .441,
minima 0, méxima 2, como se muestra en la figura 24

FIGURA 24
Variable come huevo en pacientes que contestaron
encuesta en UMF 58 consultorio 37 TV
Septiembre 2004

85%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85



En la variable cuantas veces a la semana come frijoles se obtuvo el mayor
porcentaje 67%, corresponde a 7, promedio .41, desviacién estandar .642 minima
0 maxima 2 como se observa en la figura 25

FIGURA 25
Variable cuantas veces a la semana come frijoles
pacientes que contestaron encuestas aplicadas
UMF 58 consultorio 37 TV Septiembre 2004

25% m1a3|
‘m4ab

o7a8

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable cuantas veces a la semana come pan se encontré el mayor
porcentaje de 1 a 3 y corresponde a 45%, promedio .81, desviacion estandar .84,
minima 0, maxima 2 como se observa en la figura 26

FIGURA 26
Variable cuantas veces a la semana come pan
pacientes que contestaron encuestas UMF 58
consultorio 37 tv Septiembre 2004

29%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85
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En la variable cuantas veces a la semana come fruta se encontré el mayor
porcentaje de 1 a 3 que corresponde al 37%, promedio .99, desviacion estandar
.852, minima 0, méxima 2 como se observa en la figura27

FIGURA 27
Variable cuantas veces a la semana come
fruta Pacientes que contestaron encuesta
en UMF 58Consultorio 37 TV Septiembre 2004

28% j

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable cuantas veces a la semana come verdura se encontré 4 a 6 dias
corresponde a 39%, promedio1.05, desviacion estandar .785, minima 0, maxima 2,
como se muestra en la figura 28

FIGURA 28
Variable cuantas veces a la semana come verdura
Pacientes que contestaron encuestas en UMF 58
Consultorio 37 TV Septiembre 2004

39%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85



En la variable cuantas veces a la semana come tortilla se encontré 7
corresponde al mayor porcentaje 48% , promedio 1.33, desviacion
.785, minima 0, méaxima 11 como se muestra en la figura 29

FIGURA 29
Variable cuantas veces a la semana come tortilla
Pacientes que contestaron encuesta en UMF 58
consultorio 37 TV Septiembre 2004

E?a'é*;
l4aGi’
D7a8]

48%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable cuantas veces a la semana come pescado se observo de 1 a 3y
corresponde 98%, promedio .04, desviacion estandar .241, minima 0, maxima 2
como se observa en la figura 30

FIGURA 30
Variable cuantas veces a la semana come pescado
Pacientes que contestaron encuesta en UMF 58
consultorio 37 TV Septiembre 2004

98%

Fuente: encuestas aplicadas
n=85
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En la variable cuantas veces a la semana toma lacteos se encontr6 6 corresponde
45% promedio1.06, desviacion estandar .241, minima 0, maxima 2 como se
observa en la figura 31

FIGURA 31
Variable cuantas veces a la semana toma l&cteos
Pacientes que contestaron encuesta en UMF 58
Consultorio 37 TV Septiembre 2004

45%

16%

Fuente: encuestas aplicadas
=85

En la variable cuantas veces a la semana come embutidos se encontrdé de 1 a
3,corresponde a 84% promedio .19, desviacion estandar .475, minima 0 maxima 2
como se observa en la figura 32

FIGURA 32

Variable cuantas veces a la semana come embutidos
pacientes que contestaron encuesta en UMF 58

consultorio 37 TV Septiembre 2004

Fuente: encuestas aplicadas
n=85
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En la variable cuantas veces a la semana toma refresco se encontré de 1 a 3
corresponde 73% promedio .45, desviacion estandar .779 minima 0, méxima 2
como se observa en la figura 33.

FIGURA33
Variable cuantas veces a la semana toma refresco
Pacientes que contestaron encuesta en UMF58
Consultorio 37 TV Septiembre 2004

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable cuantas veces a la semana come cereal se encontré 0 a 2,
corresponde 57%, promedio .60, desviacion estandar .775, minima 0, maxima 2 si
come, como se observa en la figura 34

FIGURA 34

Variable cuantas veces a la semana come cereal

Pacientes que contestaron encuesta UMF 58
Consultorio 37 TV Septiembre 2004

57% loD5a7|

Fuente: encuestas aplicadas
n=85
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En la variable cuantas veces a la semana come leguminosas se obtuvo 1 a 3
corresponde 78%, promedio .31, desviacion estandar .618 minima 0, maxima 2
como se muestra en la Figura 35

FIGURA 35
Variable cuantas veces a la semana come leguminosas
Pacientes que contestaron encuesta UMF 58

Consultorio 37 TV Septiembre 2004

L9 o d

Fuente: encuestas aplicadas
n=85

En la variable esta dispuesto a modificar sus habitos alimenticios en beneficio de
su salud se encontré un 98%, promedio 1.02, desviacion estandar .1552, minima 1,
maxima 2 como se muestra en la figura 36

FIGURA 36
Variable esta dispuesto a modificar sus habitos alimenticios
en beneficio de su salud pacientes que contestaron encuesta
UMF 58 consultorio 37 TV Septiembre 2004

98%

Fuente: encuesta aplicada
n=85
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2.10 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FiSICOS Y FINANCIEROS

HUMANOS: Médico y Asistente médica adscritos al consultorio 37 TV

MATERIA: Se usara cinta métrica flexible y se usara la bascula con estadimetro del
consultorio médico, de la UMF .58, se usaran hojas de registro, computadora, en
caso necesario fotocopias, maquina de escribir, lapiz, pluma, tarjetas.

FISICOS: Los estudios de laboratorio se realizaran en la UMF 58.

FINANCIEROS: costo de papeleria, fotocopias, acetatos, diskets, uso de

computadora e Internet y seran cubiertos por el investigador.

2.11 CONSIDERACIONES ETICAS APLICABLES AL ESTUDIO:

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud, vigente en nuestro pais, el trabajo tiene conforme al
titulo segundo capitulo 1- articulo 17 categoria “1” que dice “ Investigacion sin
riesgo debido a que los individuos que participaran en el estudio, Unicamente,
aportaran datos a través de una entrevista y se revisaran expedientes clinicos, 1o
cual no provoca daiios fisicos ni mentales, asi mismo la investigacion no viola y
esta de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los Médicos en la
investigacion Biomédica, donde participan seres humanos, contenidos en la
declaracion de de Helsinki en Finlandia 1964 y enmendada por la 297 asamblea
Médica mundial, Tokio, Japon, 1975, y actualmente por la 522 asamblea general
Edimburgo Escocia Octubre 2000. Nota de clarificacion del parrafo 29, agregado
por la asamblea General de la Asamblea Médica Mundial Washington 2002.



DISCUSION

Se estudiaron 85 pacientes los cuales acudieron a consulta en la Unidad de
Medicina familiar N° 58 consultorio 37 TV de Enero a Octubre 2004, de los cuales
son 47 mujeres que corresponde al 55% y 38 son hombres y corresponde a 45%,
a cada uno de los pacientes se les informo del presente estudio, se les invit6 a
participar, se les entregd un cuestionario el cual estaba integrado por 3 secciones:
ficha de identificacion, antecedentes heredo familiares y personales sobre
Cardiopatia, hipertensién arterial sistémica, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 y
Obesidad alimentacion, tabaquismo y alcoholismo contenia 43 item o preguntas, se
les explico cualquier duda respecto a cada pregunta, se determino el peso y la talla
para obtener el indice de Masa Corporal (IMC) dividiendo el peso en kilogramos
(Kg) por la estatura al cuadrado (m).

La circunferencia abdominal (cm.) se midi6 en el punto medio entre la cresta iliaca
y la parrilla costal, se midié la cadera se dividio y se obtuvo la relacion para obtener
tipo de obesidad, se tomo la tension arterial en posicidén sentado, el laboratorio de
la unidad de medicina familiar realizé la toma de sangre después de 10 horas de
ayuno, para la determinacién de glucosa en suero se uso el reactivo Beckman ref
443 355 glucosa oxidasa, colesterol se usd ref reactivo Beckman 407 825, y
triglicéridos reactivo Beckman 445 850

Los valores de referencia normal indice 20 — 24.99, sobrepeso indice 25 — 29.99,
obesidad indice de masa corporal 30 o mas, glucosa 60 — 110 mg/dl, indice cintura
cadera tomando como referencia mayor de .9 para mujeres y mayor de 1 para
hombres colesterol menor de 200 mg/dl, triglicéridos de menor de 160 mg/dl., de
acuerdo a la Norma Oficial Mexicana.

Conforme a la Organizaciéon Mundial de la Salud y la Norma Oficial Mexicana de
Obesidad se ha propuesto la clasificacion de IMC vy la relacion cintura/cadera, para
diagnosticar grado y tipo de obesidad, también se han considerado como cifras de
rangos normales de colesterol menores de 200 mg/dl y triglicéridos menores de
150 mg/dl. En esta unidad de medicina familiar no se llevan a cabo las

determinaciones de colesterol LDL ni HDL.
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El propésito de este estudio fue determinar la prevalencia de obesidad y
dislipidemia en poblacidén del consultorio 37 TV UMF58. Encontramos que a
mayor indice de masa corporal mayor nivel de colesterol y triglicéridos. De
acuerdo con la relacion c/c el promedio de obesidad es de 1.4 para ambos sexos,
que resulta condicion predisponente para hipertension arterial sistémica, diabetes
mellitus, cardiopatia isquémica y dislipidemia®.

Los resultados denotan una baja frecuencia de obesidad lo cual concuerda con el
estudio de Fanghanel'. El sobrepeso fue mayor al 50%, aunado al porcentaje de
obesidad del 22%, se elevan las cifras de acuerdo a reportes proporcionados por la
Comisién de Salud'. El estudio Framinghan'® reporta un mayor indice de masa
corporal que se asocia a un aumento de la incidencia de dislipidemia lo que
concuerda con los resultados del estudio realizado en el departamento de
medicina de la Universidad British Colombia de Vancouver. Otros investigadores
afirman que la relacion mas importante entre obesidad y dislipidemia es la
medicién de la proporcién cintura/cadera como el que se encontr6 en el presente
estudio que fue mayor de 1'°.

Las siguientes variables no forman parte de nuestro estudio pero si pueden influir
en dislipidemia y obesidad, la edad promedio fue en el grupo etario
31 a 40 afios predomino el sexo femenino, en ocupacion fue mayor la de
empleados, siguiendo amas de casa, en este grupo predomino el sobrepeso y la
mayoria son casados, realizan actividad fisica, en antecedentes heredo familiares
patologicos se encontrd, la mitad de este grupo estudiado si tienen de obesidad,
dislipidemias, e hipertension. En antecedentes personales patologicos, la mayoria
de los pacientes no observa la obesidad como una patologia, niega tener
dislipidemia, estos hechos no concuerdan con los resultados obtenidos. La
alimentacién es rica en proteina a base de huevo y carne, embutidos,

carbohidratos simples, pobre en cereales y verduras.
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CONCLUSIONES

En el presente estudio se cumplieron con los objetivos, se compararon los
resultados con la literatura y se observo gue existen semejanzas con los autores o
investigadores de otros paises.

Se observoé una relacion entre obesidad y dislipidemia y se encontré que es mayor
la de tipo androide, condicidn predisponente a patologia cardiovascular,
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus y dislipidemia entre otras, como lo
menciona la literatura, también se encontré una aita incidencia de antecedentes
heredo familiares que pueden ser factores predisponentes a diversas patologias,
como lo refieren algunos autores, en los pacientes estudiados se observo una alta
incidencia de sobrepeso y obesidad aunado a dislipidemia.

Sugerencias:

La obesidad y dislipidemias consideradas un problema de salud publica de los
paises desarrollados, de acuerdo a las encuestas en todo el mundo, actualmente
también ha tomado importancia en los que se encuentran en vias de desarrollo por
lo que se considera, es importante realizar programas dirigidos al diagnéstico y
tratamiento oportuno de esta enfermedad, formando grupos de pacientes para
concientisarlos de su enfermedad y educarlos para que mejorar sus hébitos
alimentarios y tratar de mejorar su calidad de vida reduciendo la morbi-mortalidad
por este factor de riesgo, y con esto acortar los costos-beneficio tan elevados que
generan estas patologias. De acuerdo a los resultados obtenidos se pueden
generar otras lineas de investigacién como son:

Porque el médico de primer contacto no registra el diagnostico de obesidad de
acuerdo al IMC

Como percibe el paciente su imagen corporal y en que forma lo afecta.
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ANEXO 1

UMF 58
IMSS
2004
N=1210 — 4«———— | Consultorio
Pacientes 37TV
v
Confianza = 91% .| Muestra no aleatoria
Error =9% N= 85 expedientes
P=0.80 q=0.20

Encuesta a pacientes
en consulta externa
Marzo a Junio 2004

l

Resultados
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Anexo2
CUESTIONARIO

Doy por cierto que he sido informado de que se trata el presente estudio y que
si lo deseo puedo no aceptar intervenir en el mismo, y si es mi deseo recibir
informacién del resultado se me informara al término del mismo y recibiré
indicaciones en cuanto a manejo y tratamiento si resulto con alguna alteracion
en el resultado que pueda afectar mi salud.

FICHA DE IDENTIFICACION

FECHA ——-—-————m
NOMBRE DOMICILIQ-—=—rmmmmmmmmev
EDAD---mmeeememe e =13 0] V[0 BE——
SEXO SOLTERO (A) -—————
OCUPACION---—-ee e o CASADO (A) ———nmememem v
ANTECEDENTES PATOLOGICOS.
TIENE FAMILIARES CON:
CARDIOPATIA (SI)(NO). OBESIDAD (SI)(NO)
HIPERTENSION ARTERIAL (SI)(NO) DIABETES MELLITUS 2  (

Sl) (NO)
DISLIPIDEMIA (SI)(NO)
PERSONALES PATOLOGICOS:

¢CURSA CON ALGUNA ENFERMEDAD DEGENERATIVA COMO LAS
MENCIONADAS ARRIBA?

(Sl) (NO) CUAL
REALIZA ACTIVIDAD FiSICA ( SI) ( NO ) CUAL----—meeemev
TIEMPO———e——-  FRECUENCIA—~—mmeee—.,

INGIERE ALCOHOL SI( ) NO ( ) FUMA SI( ) NO()
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ANTROPOMETRIA.

PESO TALLA IMC CINTURA CADERA
INDICE C/C T/ A

DATOS BIOQUIMICOS:

GLUCOSA COLESTEROL TRIGLICERIDOS

CUANTAS VECES A LA SEMANA COME:

CARNE ( ) HUEVO ( )

VERDURAS ( ) TORTILLA ( )

FRIJOLES ( )

PAN ( ) FRUTA (

PESCADO ( ) LACTEOS ( )

EMBUTIDOS ( ) REFRESCOS( ) LEGUMINOSAS ( )

CEREALES INTEGRALES (

)

¢ESTARIA DISPUESTO A MODIFICAR SUS HABITOS ALIMENTARIOS EN

BENEFICIO DE SU SALUD?

SI() NO()

)




SISTEMA DE CAPTACION DE LA INFORMACION

ANEXO 3

EDAD

20-30

31-40

41-50

51-60

SEXO: MASCULINO -
FEMENINO

PESO

TALLA

IMC

CINTURA

CADERA

RELACION C/C

TENSION ARTERIAL

GLUCOSA

COLESTEROL

TRIGLICERIDOS

AHF: CARDIOPATIA

AHF: HIPERTENSION
ARTERIAL

AHF: DISLIPIDEMIA

AHF: OBESIDAD

AHF: DIABETES MELLITUS

APP: CARDIOPATIA

APP: HIPERTENSION
ARTERIAL

APP: DISLIPIDEMIA

APP: OBESIDAD

APP: DIABETES MELLITUS

REALIZA ACTIVIDAD FISICA

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME CARNE

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME HUEVO

CUANTASVECES A LA
SEMANA COME PESCADO

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME FRIJOLES

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME PAN

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME TORTILLA

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME FRUTA

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME LACTEOS

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME
LEGUMINOSAS

CUANTAS VECES A LA
SEMANA COME CEREALES
INTEGRALES

CUANTAS VECES A LA
SEMANA TOMA REFRESCOS

REALIZA EJERCICIO

INGIERE ALCOHOL

FUMA
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