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1. MARCO TEORICO 

1. 1 Antecedentes 

OBESIDAD. 

El sobre peso es un estado en el cual el peso corporal sobrepasa un estándar 

basado en la estatura. La obesidad es un estado de adiposidad excesiva, sea 

generalizada o circunscrita 1. 

El tejido adiposo es el que se encarga de almacenar la energía en forma de grasa 

neutra o triglicéridos. Cuando este depósito sobrepasa ciertos límites, se presenta 

la obesidad2
. En la mayoría de los adultos jóvenes 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%3. 

En la actualidad se acepta que la obesidad es la enfermedad metabólica más 

frecuentemente observada en la población general y se le identifica como un 

desproporcionado aumento de tejido adiposo a consecuencia de un desequilibrio 

en la ingesta energética y de una disminución de la actividad física. 

Entre los muchos fadores 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 

energía, así como las influencias endocrinas, psicológicas, genéticas y sociales. 

Como enfermedad crónica, la obesidad es un estado de adaptación homeostática 

anormal, en la que el organismo gradualmente obtiene la capacidad de vivir día con 

día ajustando su metabolismo a una ingesta excesiva de nutrimentos calóricamente 

densos, que conducen a un estado de secreción neuroendocrina alterada. Esta 

adaptación a la progresiva acumulación de grasa corporal, al evolucionar en forma 

crónica, produce daño al endotelio de la microcirculación y de la macrocirculación, 

en asociación con otras alteraciones sistémicas3
, aumentando los riesgos de 

padecer: hipertensión arterial, resistencia a la insulina, hiperglucemia, enfermedad 

vascular aterosclerótica, osteoartritis, cardiopatías, baja autoestima, dislipidemia, 



acantosis nigricans, cOlelitiasis, hígado graso, apnea obstructiva del sueño, ciertos 

tipos de cáncer como el de mama y próstata. Sin embargo hay algunas personas 

obesas que no presentan ninguna comorbilidad, aunque con el tiempo 

seguramente desarrollarán alguna 4.5. 67. 

1.1.1 EPIDEMIOLOGIA. 

La obesidad no es un fenómeno reciente, desde el paleolítico se le considera como 

símbolo de abundancia. La Organización 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 epidemiológica focalizó la 

atención en la asociación de obesidad, diabetes mellitus (o intolerancia a la 

glucosa), hipertensión 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 común que unía a estas cuatro 

enfermedades era la presencia de resistencia a la insulina con hiperinsulinemia 

compensatoria, perpetuando un círculo vicioso conocido hoy en día como el 

síndrome metabólico. En la actualidad, se acepta que la acumulación excesiva de 

grasa es el generador más común de resistencia a la insulina, implicando la 

necesidad de romper el círculo vicioso obesidad-hiperinsulinemia-enfermedad 

vascular ateroesclerótica, con lo que se demuestra la gran importancia de la 

prevención, diagnóstico y tratamiento adecuado de la obesidad 3. 

Un elemento diagnóstico de obesidad sencillo y ampliamente aceptado es la razón 

o proporción llamada Índice de Masa Corporal (IMC) o Índice de Quetelet, que es 

la relación del peso corporal en kilogramos dividido entre la estatura en metros al 

cuadrado. Los diferentes grupos de investigación a nivel mundial utilizan valores 

diversos de IMC para definir a su población obesa, los cuales varían entre 27 y 30 

? 



En México el punto de corte para diagnosticar obesidad es un índice de Masa 

Corporal mayor o igual a 27. 

Otro elemento es la medición de Circunferencia Cintura I Cadera, se divide y se 

obtiene la relación, clasificando a los obesos en dos grupos según su distribución 

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 relación cintura -

cadera > 0.93 en varones y >0.84 en mUjeres3
. 

Hoyes evidente que la prevalencia de la obesidad en todo el mundo va en 

aumento tanto en niños, adolescentes como en adultos y genera enormes costos 4. 

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 dólares 

anualmente. La obesidad de hecho, ocupa el segundo lugar después de 

tabaquismo como riesgo de salud pública; contribuye a más de 300 000 mil 

muertes prematuras cada año y se relaciona con un incremento de la mortalidad al 

doble. Según las cuatro encuestas nacionales principales de salud de la población 

estadounidense, realizadas de 1960 a 1995, muestran que el aumento de peso 

más importante ha ocurrido en los hombres y mujeres adultos de acuerdo a la 

medición del índice de Masa Corporal (IMC) Ellos son los que sufrirán las 

consecuencias más serias de la grasa corporal no deseada, no se sabe con 

certeza por qué esos grupos están subiendo de peso a una velocidad 

aparentemente más rápida que los otros segmentos de la población. 

El problema, por supuesto, no está confinado a los adultos. El sobrepeso y la 

obesidad están aumentando también en los jóvenes. En los grupos de población 

minoritarios, hasta de 30 a 40% de los niños y adolescentes presentan sobrepes09 

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 año. El 

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



diabetes y obesidad, y solamente el Instituto Mexicano del Seguro Social (lMSS), 

gastó en el 2001 más de 2.700 millones de pesos por este concepto 

Además de los costos directos, existen costos indirectos que afectan al enfermo y 

su familia como ausentismo y discriminación 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 niños entre 1 y 5 años, el 43% de niños entre 3 y 9 años y hasta el 86% 

de los adolescentes presenta sobrepeso. En la población adulta es del 40%. Y de 

acuerdo a la encuesta de salud 2000, 42.7% de las mujeres de entre 45 y 49 años 

presentan la enfermedad, y los de los hombres hasta el 26.9%; 

Estas cifras pueden variar ya que no existía un consenso universal sobre si la 

obesidad debía considerarse como enfermedad, eran comunes afirmaciones como 

"sujeto obeso sano", que se referían al paciente que no presentaba otra 

anormalidad distinta a la obesidad. Esta condición tiene consecuencias como es el 

hecho de que en la mayor parte de los registros hospitalarios y epidemiológicos no 

se ha considerado a la obesidad como un dato a recopilar sino hasta épocas 

recientes, y aún así, sólo de una manera incipiente y esporádica, es más frecuente 

considerarla como un factor de riesgo que como un problema por sí misma 3.10.11. 

Fanghánel y colaboradores en los años 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 años de edad, el estudio comprende la 

evaluación de obesidad, diabetes mellitus, hipertensión arterial, hipercolesterolemia 

e hipertrigliceridemia. Los resultados llaman la atención por la baja frecuencia de 

obesidad, evaluada como IMe mayor de 30, siendo en mujeres de 14.5% y en 

varones de 11 .5%, al analizar la presencia de otras patologías, se observa que la 

más frecuente es la hipertensión 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 mellítus, con índices de 6.7% para mujeres y 5.2% para 
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varones. La hipertrigliceridemia es más frecuente en varones que en mujeres en 

casi todas las edades con excepción del grupo de 61 a 65 años. La 

hipercolesterolemia tiene un comportamiento más irregular en relación con las 

diferencias por sexo y edad y su prevalencia es muy similar entre ambos sexos 12 

Sánchez al continuar el estudio iniciado por Fanghánel y col. utilizó la base de 

datos de pacientes que habían participado en los años 93-94 y 96-97, consistía 378 

varones y 1,057 mujeres de entre 20 y 65 años de edad, determinó la aparición de 

nuevos casos de obesidad que fue de 1.8% para varones y 6.7% para mujeres 13. 



1.1.2 PROBLEMA DE SALUD PÚBLICA 

En la última década ha aumentado la importancia de las enfermedades crónicas no 

transmisibles como problema prioritario de salud pública. La obesidad se convirtió 

en el primer caso de enfermedad crónica no transmisible (ECNT), a la cual la 

Organización Mundial de la Salud (OMS) y la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) Prestan gran atención a su evolución por su alta prevalencia, por las 

enfermedades crónicas asociadas a ésta, además de los altos costos que implica 

su tratamient014
. Esta situación ha dejado de ser exclusiva de los países 

desarrollados y empieza a ser también motivo de preocupación en algunos países 

en vías de desarroll015
. 

El futuro no es alentador por que muchos países en desarrollo ahora tienen doble 

carga: por un lado la prevalencia de desnutrición y enfermedades infecciosas es 

alta, y por otro lado el sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema 

de salud pública, y es un punto de estudio para los investigadores3
. En México la 

Secretaria de Salud16 es la que a través de la Norma Oficial Mexicana de Obesidad 

regula la normatividad en criterios de obesidad de acuerdo al índice de masa 

corporal. Tomando en cuenta las categorías de clasificación de sobrepeso y 

obesidad de la Organización Mundial de la Salud (OMS) con base en el índice de 

masa corporal (IMC). Stevens17 et al, encontraron que un IMC mayor se asocia a 

mayor mortalidad en todas las causas de muerte en pacientes adultos jóvenes. 

Según el reporte del estudio Framinghan18 una forma de determinar la obesidad es 

mediante el incremento del índice de masa corporal postulándose que este se 

asocia a un aumento de la incidencia de enfermedad coronaria, hipertensión, 

hiperglucemia y dislipidemias entre otras. Sin embargo, otros investigadores 

afirman que la relación más importante es la medición de la proporción cintura­

cadera, que el índice de masa corporal, con la elevación del colesterol total y 

disminución de HOL-colesterol esto en la población general. En otro estudio 

realizado con población norteamericana blanca, negra e hispana observaron que 

tí 



un punto de corte de 102 cm. para hombres y 88 cm. para mujeres de 

circunferencia de cintura era sensible para la elevación de LDL-colesterol 

encontrándose con un índice de masa corporal de 25 a 29.9 Kg.lm2
. La obesidad 

frecuentemente está asociada a la dislipidemia. Otros investigadores en Europa 

encontraron una fuerte relación entre el incremento del índice de masa corporal y 

dislipidemia, al igual que en un estudio realizado en el Departamento de Medicina 

de la Universidad de British Colombia en Vancouver19
. 

Dentro de las alteraciones en los lípidos relacionados al incremento del índice de 

masa corporal tenemos la elevación del colesterol total, de las lipoproteínas de alta 

densidad de colesterol, triglicéridos con disminución de las lipoproteínas de alta 

densidad de Colesterol2o. 
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1.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

El sobrepeso y la obesidad se han convertido en un problema de Salud Pública, la 

cual ha aumentado en forma alarmante, existen factores predisponentes que la 

favorecen, como son la modificación en el comportamiento de los hábitos 

alimenticios y la vida sedentaria, además de factores socioculturales y económicos 

de la era moderna, siendo un factor de riesgo importante para desarrollar 

enfermedades crónico degenerativas, como son: Cardiopatía Isquémica, Diabetes 

Tipo 2, Hipertensión Arterial Sistémica, Enfermedad de la Vesícula Biliar y 

Dislipidemia entre otras. No existía un consenso universal que considerara a la 

obesidad como enfermedad, se contemplaba como factor de riesgo predisponente 

a otras patologías y eran común 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 Ávila Camacho sIn, se tiene una 

población adscrita de 152,520 derechohabientes y en el primer semestre del año 

2003 se dio atención médica a 105,161 pacientes de los cuales se reportaron 441 

pacientes obesos sin clasificación de acuerdo a la NOM, y los reportes de 

pacientes con hipercolesterolemia o dislipidemia, son registrados como trastornos 

del metabolismo. 

¿Cuál es la prevalencia de la obesidad y la relación que tiene con dislipidemias en 

pacientes de 20 a 60 años? 



1.3 JUSTIFICACIÓN: 

Al realizar el diagnóstico situacional, se solicito informes sobre la morbilidad más 

frecuentes en la UMF N° 58, encontrando datos de pacientes obesos sin 

clasificación de acuerdo al índice 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 

población derechohabiente del IMSS, es importante identificar estrategias para 

registrar en forma adecuada estas enfermedades no comprometiendo al equipo de 

salud ya la población derechohabiente. 

Este hecho demuestra que en esta unidad de medicina familiar las enfermedades 

crónicas no transmisibles (ECNT) como lo es la obesidad y dislipidemias todavía no 

sean consideradas una prioridad de Salud Pública, lo cual limita el desarrollo de 

estrategias adecuadas de prevención y control e influye negativamente en el 

costo-beneficio de las acciones de salud. 
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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 años, así como la presencia 

de dislipidemias. 

Objetivos específicos: 

• Identificar el tipo de obesidad. 

• Identificar la relación dellMC con obesidad. 

• Identificar el porcentaje de pacientes con dislipidemia. 

• Identificar la relación entre obesidad y dislipidemias 

lO 



2 MATERIAL Y MÉTODOS 

2.1 Tipo de Estudio 

Descriptivo, observacional, transversal y prospectivo. 

2.2 DISEÑO DE INVESTIGACiÓN DEL ESTUDIO. (esquema) 

Para realizar el presente estudio se tomo como base la Guía para tutoría de 

proyectos de investigación en Medicina Familiar (GTPI). Se diseño un estudio en la 

Unidad de Medicina Familiar N° 58 del Instituto Mexicano del Seguro Social con 

una población de base de 1210 pacientes ambos sexos con edades de 20 a 60 

años, derechohabientes, vigentes en la mencionada unidad. 

Se investigara a un grupo, se medirán las variables cuantitativas y cualitativas, se 

utilizará estadística descriptiva e inferencial (medidas de tendencia central, 

dispersión, tasas, porcentaje, frecuencia, media, moda, promedio, desviación 

estándar, mediana) con una distribución 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 será 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 Población, lugar y tiempo 

Se desarrollará la investigación con población derechohabiente adscrita al 

consultorio N° 37 del turno vespertino de ambos sexos cuyos rangos de edades 

sean entre 20 y 60 años. 

En la UMF. N° 58 del IMSS. Ubicada en el Fraccionamiento Las Margaritas en 

Periférico Norte y avenida Convento de Tepotzotlan y Boulevard Manuel Ávila 

Ca macho s In. 

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

2.4.-Tamaño de la muestra 

La muestra será de tipo no aleatorio por cuotas, representativa. En el presente 

estudio para la determinación estadística del tamaño seguiremos los criterios para 

estimar proporciones, ya que se trata de variables cuanti cualitativas, con un 

tamaño de población finita de 1210, ambos sexos de 20 a 60 años 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 será de 85 pacientes y la información se obtendrá de 

manera voluntaria en pacientes que acudan a atención 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 fórmula: 

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

variables son cualitativas. 

1 ? 



2.5 CRITERIOS DE SELECCiÓN. 

2.5.1 Criterios de inclusión: 

Pacientes que acudan a atención médica en el consultorio 37 TV., 

que tengan entre 20 y 60 años de edad, 

ambos sexos, que sean derechohabientes, 

que acudan por 1a vez a consulta 

que tengan más de tres meses de no haberse realizado estudios de laboratorio, 

que tengan vigencia de derechos 

2.5.2 Criterios de exclusión: 

Pacientes que acudan a atención médica en el consultorio 37 TV., 

que tengan una edad menor de 20 o mayor de 60 años 

que estén embarazadas 

que no deseen participar 

2.5.3 Criterios de eliminación: 

Pacientes con encuestas incompletas. 



2.6 VARIABLES Y ESCALAS DE MEDICiÓN. 

VARIABLES. 

A-Grado de obesidad de acuerdo aIIMC. 

B.-Medición 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 información 

antropométrica como peso, estatura de acuerdo al índice de Quetelet que es la 

relación del peso corporal en kilogramos, dividido entre la estatura en metros al 

cuadrado. El tipo de obesidad se medirá de acuerdo a la distribución del tejido 

adiposo, en particular si éste predomina en la región abdominal o en el glúteo 

femoral. 

En este caso la escala de medición se considera de acuerdo al tipo de variable, 

ésta será cuantitativa y se expresará en cifras absolutas y porcentuales y se 

presentan en la cédula correspondiente. 
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2.7 DEFINICiÓN CONCEPTUAL DE LAS VARIABLES 

PESO Medida de la fuerza gravitatoria ejercida sobre ¡ 
un objeto I 

TALLA Estatura o medidas del hombre en metros al 
I cuadrado. i 

CINTURA Parte mas estrecha del cuerpo humano, por ! 
encima de las caderas 

CADERA Articulación 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 

así como por una capsula y los ligamentos que 

la protegen. 

OBESIDAD Es el aumento anormal en la proporción de 

células grasas en el tejido subcutáneo del I 

organismo puede ser exógena o endógena I 
INDICE DE MASA CORPORAL ( IMC ) O Es la relación del peso corporal en kilogramos, 

íNDICE DE QUETELET- dividido entre la estatura en metros al cuadrado 

(IMC = peso kg I estatura m2 ). 

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

Normal de acuerdo al IMC IMC 20-24.99 Sin riesgo 
, 

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

Obesidad tipo 1 de acuerdo al IMC IMC 30-34.99 con riesgo Moderado 

Obesidad tipo " de acuerdo al IMC IMC 35-39.99 con riesgo Severo 

Obesidad tipo 111 de acuerdo al IMC IMC > 0=40 riesgo Muy Severo 

OBESIDAD DE ACUERDO A LA RELACION 1.-0besidad Tipo Androide, central o abdominal 

CINTURA I CADERA ( en forma de manzana ): el exceso de grasa se 

localiza preferentemente en cara, tórax y 

abdomen. 

2.- Obesidad Ginecoide o periférica (en forma 

de pera): la grasa se acumula básicamente en 

cadera y muslos. 

3.- Obesidad de distribución homogénea: es 

aquella en la cual no predomina exceso de 

grasa en ninguna zona anatómica 

1<; 



I GLUCOSA Azúcar sencillo que se encuentra en ciertos 

i alimentos especialmente en las frutas, y que 

I constituye una fuente fundamental de energía I 

I presente en los líquidos corporales de los 

I animales y el hombre 

I COLESTEROL. Alcohol esteroideo cristalino liposoluble que se 

I encuentra en las grasas y en los aceites y la 

I yema de huevo, y que está ampliamente 

I 
distribuida por el organismo, especialmente en 

I bilis, sangre, tejido nervioso, hígado, riñón, 

I 
glándulas suprarrenales y vainas de mielina de 

las fibras nerviosas. Facilita la absorción y el 

I transporte de los ácidos grasos y actúa como 

I precursor de de la síntesis de vitamina D en la 

superficie cutánea. 

TRIGLlCERIDO. Compuesto formado por glicerol y un ácido 

graso ( oleico, palmítico o esteárico) . Los 

triglicéridos forman parte de la mayoría de las 

grasas animales y vegetales y son los 

principales lípidos sanguíneos; circulan unidos a 

una proteína formando lipoproteínas de alta y 

baja densidad 

DISLlPIDEMIA Alteración de la concentración normal de los 

lípidos en sangre. 

i VALORES GLUCOSA 60 -110 mg I dI. 

Recomendable Limítrofe Alto riesgo Muy alto riesgo 

COL. TOTAL < 200 200- 239 > 240 

TRIGLlCÉRIDOS < 150 150 - 200 > 200 > 1,000 

Ir; 



2.7.1 Definición operacional de las variables 

r variable Tipo de variable Escala de medición Valores que toma la 
I variable o códiqos 
I Edad Cuantitativa Continua Números enteros y 
I 

fracciones 
Sexo Cualitativa Nominal (dicotómica) 1=Femenino 

2=Masculino 
Estado civil Cualitativa Nominal 1 = Soltero 2= Casado 

I 
3= Divorciado 4= 
Viudo 5= Unión 
libre 

Ocupación Cualitativa Nominal Textual ( agrupación 
Dost-códiaos ) 

Talla Cuantitativa Continua Valor de la talla en 
centímetros 

Peso Cuantitativa Continua Valor de peso en 
kiloaramos varamos 

IMC Cuantitativa Continua Números enteros y 
fracciones 

Cintura Cuantitativa Continua Valor en centímetros 
Cadera Cuantitativa Continua Valor en centímetros 
Relación CJC Cuantitativa Continua Valor Números y 

fracciones 
obesidad Cuantitativa Continua Números enteros y 

fracciones 
Glucosa Cuantitativas Continua Valor en miliqramos 
Colesterol Cuantitativa Continua Valor en miliqramos 
T rialicéridos Cuantitativa Continua Valor en miliqramos 
AHF: Cardiopatía Cualitativa Continua Números enteros 

1=Si 2=No 
AHF: Hipertensión Cualitativa Números enteros 
Arterial Sistémica 1=Si 2=No 
AHF: Diabetes Mellitus Cualitativa Continua Números enteros 

1=Si 2=No 
AHF: Obesidad Cualitativa Continua Números enteros 

1=Si 2=No 
AHF: Dislipidemias Cualitativa Continua Números enteros 

1=Si 2=No 
I APP: Cardiopatía Cualitativa Continua Números enteros 

1=Si 2=No 
APP: Hipertensión Cualitativa Continua Números enteros 
Arterial 1=Si 2=No 

Sistémica 
APP Diabetes Mellitus Cualitativa Continua Números enteros 

1=Si 2=No 
APP: Dislipidemias Cualitativa Continua Números enteros 

~PP 1=Si 2=No 
Obesidad Cualitativa Continua Números enteros 

1=Si 2=No 
cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come: carne 1 a 7 
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Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come: Huevo 

1 a 7 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua I Números enteros 
semana come: 1 a 7 
pescado 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come: frijoles 1 a 7 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come :2an 1 a 7 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come: Tortilla 1 a 7 I 

Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come: 1 a 7 
lácteos 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come : fruta 1 a 7 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come: 1 a 7 
verduras 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come: 1 a 7 
cereales integral 

Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come : 1 a 7 
leguminosas 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana come: 1 a 7 
embutidos 
Cuantas veces a la Cualitativa Continua Números enteros 
semana toma: 1 a 7 
refrescos 
Realiza ejercicio cualitativa Continua Números enteros 

1=Si 2=No 
INGIERE AlCOHOL Cualitativa Continua 1-Si 2=No 
FUMA Cualitativa Continua 1-Si 2-No 

lR 



2.8 Diseño Estadístico. 

Describir la prevalencia de la obesidad y dislipidemias en pacientes de 20 a 60. Se 
investigó un solo grupo de ambos sexos, se realizó una medición independiente 
para medir variables cuanti-cualitativas, con escala de medición continua, de razón 
y nominal, los datos tendrán una distribución no parametrica, el tipo de muestra fue 
no aleatorio por cuotas, no representativa. 

2.9 INSTRUMENTO DE RECOLECCiÓN DE DATOS 
Para este estudio se diseño un instrumento constituido por tres secciones, con 
cuarenta y tres variables cuanti cualitativa, este cuestionario sólo será utilizado en 
esta investigación, se muestra en el anexo (1 ) 

2.10 MÉTODO DE RECOLECCiÓN DE DATOS 

El paciente al acudir a consulta se le medirá talla y peso como es la práctica 

habitual y posteriormente si su edad es entre 20 y 60 años, se le informara del 

presente estudio y se le invitara a participar, posteriormente se le entregará un 

cuestionario con diversos ítem y se le solicitará su autorización para medir cintura 

y cadera, se le invitará 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 tendrá nombre, número de afiliación, edad, 

teléfono, domicilio y antecedentes patológicos. Al tener el tamaño de la muestra 

establecida, la recolección de los datos se vaciara en un formato el cual contendrá 

registrada cada una de las variables a medir y posteriormente se realizará el 

análisis global de las mismas para obtener los resultados, después se graficara y 

posteriormente se realizara el análisis estadístico. 
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ANÁLISIS ESTADíSTICO 

Los datos se analizaron con el programa informático SPSS/PC 12, se realizó un 

análisis descriptivo de las variables continuas mediante medidas de tendencia 

central ( media o mediana) y medidas de dispersión ( desviación típica o estándar, 

mínimo, máximo ), medidas de razón (porcentaje y frecuencia) . 

En la variable edad se encontró que el rango de edad de los pacientes fue de 31 -

40 años (33%), con un promedio de 40.11, una mediana de 40.00, una moda de 

26, una desviación estándar 11.13, una mínima de 20 y una máxima de 60 

Figura1. 

FIGURA 1 

Edad cronológica de los pacientes encuestados en el consultorio 37 TV 
UMF 58 IMSS Septiembre 2004 
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Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

41 a 50 
años 

51 a 60 
años 

?O 



En la variable sexo se encontró que el 55% de los pacientes corresponden al sexo 
femenino y el 45% al sexo masculino como se observa en la figura 2. 

! 
I 

I 

FIGURA 1 
Sexo de los pacientes encuestados en la UMF 58 

Consultorio 37 TV 2004 

I 45% 
. -----,,¡ I m femenino i! 

55% !. masculino i; 
! 

Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

---_._-------~ 

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

Ocupación 
Ama de casa 
Empleado 
Profesionista 
Jubilado 
Comerciante 
Estudiante 
Obrero 
Secretaria 
chofer 
carpintero 

CUADRO 2 

Ocupación de personas que contestaron la encuesta 
En la UMF. 58 consultorio 371V 

SEPTIEMBRE 2004 

Frecuencia Porcentaje 
19 16.5% 
29 24.65% 
15 12.75% 
2 1.7% 
7 5.95% 
4 3.4% 
3 2.55% 
2 1.7% 
3 2.55% 
1 0.85% 

Fuente. encuestas aplicadas 
n=85 

i 

l 
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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 
Soltero (a) 
Casado (a) 
Viudo (a) 
Divorciado (a) 

Total 
Fuente: encuestas aplicadas 
n= 85 

Frecuencia Porcentaje 
27 32% 
54 63% 

3 4% 
1 1% 

85 100% 

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

FIGURA 2 
Antecedentes heredo familiares de cardiopatía en pacientes que 

Contestaron las encuestas UMF 58 consultorio 37 TV 
Septiembre 2004 

Fuente: encuestas aplicadas 
n= 85 
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En la variable antecedentes de hipertensión arterial sistémica se encontró 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 hipertensión arterial 
Sistémica en pacientes que contestaron la encuesta 

En UMF 58 consultorio 37 TV Septiembre 2004 

r----------------------------
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45% Im-;¡j 
55% ¡.no !, 

,---" 
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Fuente: encuestas aplicadas 

n=85 

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 
Soltero (a) 
Casado (a) 
Viudo (a) 
Divorciado (a) 

Total 
Fuente. encuestas aplicadas 
n= 85 

Frecuencia 
27 
54 
3 
1 

85 

I Porcentaje I 
I 32% I ¡ 

i 63% 1 

¡ 4% i 1% 
j 100% I 

_i 
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En la variable antecedentes heredo familiares de obesidad el porcentaje 
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 

S b 20004 eptlem re 

AHF: OBESIDAD FRECUENCIA 
SI 38 
NO 47 

TOTAL 85 
Fuente. encuestas aplicadas 
n= 85 

PORCENTAJE 
45% 
55% 
100% I 

En la variable antecedentes heredo familiares de dislipidemias se encontró el 
mayor porcentaje de pacientes sin antecedentes y el menor con antecedentes 
como se muestra en la figA 

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 = 85 

55% 
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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 O M en Pacientes 
Que contestaron las encuestas en UMF 58 consultorio 

37 TV Septiembre 20004 

49% 

51% 

'----------_ .. _- _ .. _ ... _--------_._--_.~ 

Fuente: encuestas aplicadas 
n = 85 

En la variable antecedentes personales patológicos de cardiopatía se encontró un 
alto porcentaje de pacientes que no tienen este antecedente como se observa en 
la figura 6 

FIGURA 6 

Antecedentes personales de cardiopatía en pacientes 
que contestaron las encuestas en UMF 58 consultorio 

37 TV Septiembre 2004 

4% 

96% 

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

FIGURA 7 
Antecedentes personales de Hipertensión Arterial 

Sistémica en pacientes que contestaron las encuestas 
En la UMF: 58 consultorio 37 TV 

---------¡ 

88% 

Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

12% 

I 
I 

.--' 

En la variable antecedentes personales de Obesidad se encontró 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 

:-----------~.~--------_._---_. __ . -~_ ._- - -_ .. __ ._--_._ .. ------.--"--------_ .. -

i 

93% 

Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

7% 

., 
! 

r-- , 
' El si • 
! ' 
¡.no 



En la variable antecedentes personales de dislipidemia se encontró 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 

88% 

Fuente: encuestas aplicadas 
n= 85 

12% 

En la variable antecedentes personales de Diabetes Mellitus se encontró 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 

94% 

Fuente: encuestas aplicadas 
n= 85 

6% 
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En la variable realiza actividad física se encontró un diferencia de 5% mayor en 
pacientes que si realizan como se observa en la figura 11_ 

FIGURA 11 

Pacientes que realizan actividad física 
encuestas aplicadas en UMF 58 

consultorio 37 TV 
Septiembre 2004 

I 

I 
45% 

I 
55% 

¡ 

L ___________________ . ____________ J 
Fuente: encuestas aplicadas 
n= 85 

En la variable ingiere alcohol se encontró un elevado porcentaje de pacientes que 
no ingieren alcohol en comparación con los que si, como se muestra en la figura12_ 

FIGURA 12 
Pacientes ingieren alcohol encuestas aplicadas 

En UMF 58 consultorio 37 TV 
Septiembre 2004 ,---------------- ------ ----- ----- ----- --

I 
I 

Fuente: encuestas aplicadas 
n= R5 



En la variable fuma cigarro se encontró 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 consu~orio 37 TV 
Septiembre 2004 
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84% 
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l ---------------------
Fuente: encuestas aplicadas 
n= 85 
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En la variable peso del paciente se encontró que el mayor porcentaje corresponde 
a las personas que pesaron entre 66 y 75 Kg, corresponde a 30%, corno se 
muestra en el cuadro 5 

CUADROS 
En la variable peso del paciente encuestas aplicadas 

En UMF 5 8 consultorio 37 TV 
Septiembre 2004 

¡---- --- - - - ------------- - - ------------------l 
! I 

14% 2% 14% 

~21% 
19%~ 

30% 

L _______________ ___________ ____ _ 

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

FIGURA 14 
Variable talla del paciente que contesto la encuesta en 

UMF 58 consultorio 37 TV Septiembre 2004 

8% 4% 4% 

28%~28% 

28% 
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1.166a 175 ¡; 
! ,¡ 
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, 

~ ____ .. ________ . ____ . __ . ________ .. _._._. ___ J 
Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

En la variable índice de Masa Corporal se encontró la mayor frecuencia en 
pacientes con sobrepeso corresponde al 51%, con un promedio de 27.70 y una 
desviación estándar de 5.11 como se indica en el cuadro 5 

CUADRO 5 
Pacientes que contestaron la encuesta en UMF 58 clínica 37 TV 

Septiembre 2004 

Clasificación 
Delgadez 
Normal 

sobrepeso 
Obesidad 1 
Obesidad 11 
Obesidad 111 

Total 
Fuente: encuestas aplicadas 
n= 85 

Indice 
< 20 

20 - 24.99 
25-29.99 
30 - 34.99 
35 - 39.99 
> o = 40 

Frecuencia Porcenté&e 
2 2.% 

21 25% 
-

44 51% 
11 13% 
3 4% 
4 +- 5.% 
85 I 100% I I 



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 desviación 
estándar 12.69, con una mínima de 61 y una máxima 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 

13Df< 5% 1%3% 

~%'='=f 
Fuente encuestas aplicadas 
n=85 
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¡_1OO01 a 110.00 11 

111110.01 a 120.00 11 

1_120.01 a 13000 11 
J 

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 desviación 
estándar 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 
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En la variable relación de índice cintura I cadera se encontró mayor frecuencia. 78 
a .88 corresponde a 40% con un promedio 1.42, y una desviación estándar 3.55 
como se observa en la figura 17 

FIGURA 17 
Variable relación índice cintura I cadera de pacientes 

que contestaron encuesta en UMF 58 consultorio 37 TV 
Septiembre 2004 
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Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

En la variable presión arterial sistólica del paciente se obtuvo el mayor porcentaje 
en 101 a 120 que corresponde al 76%, con un promedio 113.89 y una desviación 
estándar 16.65 como se observa en la figura 18, 

FIGURA 18 
Variable presión arterial sistólica de pacientes 

que contestaron la encuesta en UMF 58 
consultorio 37 TV 
Septiembre 2004 
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Fuente: encuestas aplicadas 
n= 85 
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En la variable presión arterial diastólica se encontró el mayor porcentaje en 80 
con 41 con un promedio de 75.29 y una desviación estándar de 7.9 corresponde a 
34.85% como se observa en la figura 19. 

FIGURA 19 
Variable presión arterial diastólica de pacientes 

que contestaron encuesta en UMF 58 
consultorio 37 IV Septiembre 2004 

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 desviación estándar de 25.45 como 
se observa en la figura 20. 

FIGURA 20 
Variable glicemia de pacientes que contestaron 

la encuesta en UMF 58 consultorio 37 TV 
Septiembre 2004 
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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 desviación estándar 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 
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En la variable triglicéridos del paciente se obtuvo el mayor porcentaje de 40 a 190, 
un promedio 200.65, una desviación estándar 165.52 , una mínima de 40 y una 
máxima 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 
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En la variable cuantas veces a la semana come carne se encontró el mayor 
porcentaje, 5 a 7, promedio 1.27, una desviación estándar .447 una mínima1 
y una máxima 2 corresponde a 73% como se observa en la figura 23 

i 

I 
! 
I 

FIGURA 23 
Variable cuantas veces a la semana come carne 
En pacientes que contestaron encuesta UMF 58 

consultorio 37 TV Septiembre 2004 
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Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

En la variable cuantas veces a la semana come huevo se obtuvo el mayor 
porcentaje de O a 3 corresponde a 85%, promedio .18, desviación estándar .441, 
mínima O, máxima 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 
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En la variable cuantas veces a la semana come frijoles se obtuvo el mayor 
porcentaje 67%, corresponde a 7, promedio .41, desviación estándar .642 mínima ° máxima 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 
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Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

En la variable cuantas veces a la semana come pan se encontró el mayor 
porcentaje de 1 a 3 y corresponde a 45%, promedio .81, desviación estándar .84, 
mínima 0, máxima 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 

Fuente: encuestas aplicadas 
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En la variable cuantas veces a la semana come fruta se encontró el mayor 
porcentaje de 1 a 3 que corresponde al 37%, promedio .99, desviación estándar 
.852, mínima O, máxima 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 
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Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

En la variable cuantas veces a la semana come verdura se encontró 4 a 6 días 
corresponde a 39%, promedio1 .05, desviación estándar .785, mínima 0, máxima 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 
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En la variable cuantas veces a la semana come tortilla se encontró 7 
corresponde al mayor porcentaje 48% , promedio 1.33, desviación 
.785, mínima O, máxima 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 
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En la variable cuantas veces a la semana come pescado se observó de 1 a 3 y 
corresponde 98%, promedio .04, desviación estándar .241, mínima O, máxima 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 

1% -. 

98% 

Fuente: encuestas aplicadas 
n=85 

r--'----',1 
1131a3 :1 
Ir 1_4a6 i¡ 
i07 a8 !i 
L._.~ ___ ..... ! 



En la variable cuantas veces a la semana toma lácteos se encontró 6 corresponde 
45% promedio1.06, desviación estándar .241, mínima O, máxima 2 como se 
observa en la figura 31 

FIGURA 31 
Variable cuantas veces a la semana toma lácteos 
Pacientes que contestaron encuesta en UMF 58 

Consultorio 37 TV Septiembre 2004 
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En la variable cuantas veces a la semana come embutidos se encontró de 1 a 
3,corresponde a 84% promedio .19, desviación estándar .475, mínima O máxima 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 
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En la variable cuantas veces a la semana toma refresco se encontró de 1 a 3 
corresponde 73% promedio .45" desviación estándar .779 mínima O, máxima 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 
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En la variable cuantas veces a la semana come cereal se encontró O a 2, 
corresponde 57%, promedio .60, desviación estándar .775, mínima O, máxima 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 

18% 

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, desviación estándar .618 mínima O, máxima 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 
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Fuente: encuestas aplicadas 
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En la variable esta dispuesto a modificar sus hábitos alimenticios en beneficio de 
su salud se encontró un 98%, promedio 1.02, desviación estándar .1552, mínima 1, 
máxima 2 como se muestra en la figura 36 

FIGURA 36 
Variable esta dispuesto a modificar sus hábitos alimenticios 

en beneficio de su salud pacientes que contestaron encuesta 
UMF 58 consultorio 37 TV Septiembre 2004 
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2.10 RECURSOS HUMANOS, MATERIALES, FíSICOS Y FINANCIEROS 

HUMANOS: Médico y Asistente médica adscritos al consultorio 37 TV 

MATERIA: Se usará cinta métrica flexible y se usará la báscula con estadímetro del 

consultorio médico, de la UMF.58, se usarán hojas de registro, computadora, en 

caso necesario fotocopias, máquina de escribir, lápiz, pluma, tarjetas. 

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

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

computadora e Internet y serán cubiertos por el investigador. 

2.11 CONSIDERACIONES ÉTICAS APLICABLES AL ESTUDIO: 

De acuerdo con el reglamento de la Ley General de Salud en materia de 

investigación para la salud, vigente en nuestro país, el trabajo tiene conforme al 

titulo segundo capitulo 1- articulo 17 categoría "1" que dice « Investigación sin 

riesgo debido a que los individuos que participaran en el estudio, únicamente, 

aportaran datos a través de una entrevista y se revisaran expedientes clínicos, lo 

cual no provoca daños físicos ni mentales, así mismo la investigación no viola y 

esta de acuerdo con las recomendaciones para guiar a los Médicos en la 

investigación Biomédica, donde participan seres humanos, contenidos en la 

declaración de de Helsinki en Finlandia 1964 y enmendada por la 298 asamblea 

Médica mundial, Tokio, Japón, 1975, y actualmente por la 528 asamblea general 

Edimburgo Escocia Octubre 2000. Nota de clarificación del párrafo 29, agregado 

por la asamblea General de la Asamblea Médica Mundial Washington 2002. 
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DISCUSiÓN 

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 invitó a 

participar, se les entregó un cuestionario el cual estaba integrado por 3 secciones: 

ficha de identificación, antecedentes heredo familiares y personales sobre 

Cardiopatía, hipertensión arterial sistémica, dislipidemia, diabetes mellitus tipo 2 y 

Obesidad alimentación, tabaquismo y alcoholismo contenía 43 ítem o preguntas, se 

les explico cualquier duda respecto a cada pregunta, se determino el peso y la talla 

para obtener el índice de Masa Corporal (lMC) dividiendo el peso en kilogramos 

(Kg) por la estatura al cuadrado (m). 

la circunferencia abdominal (cm.) se midió en el punto medio entre la cresta ilíaca 

y la parrilla costal, se midió la cadera se dividió y se obtuvo la relación para obtener 

tipo de obesidad, se tomo la tensión arterial en posición sentado, el laboratorio de 

la unidad de medicina familiar realizó la toma de sangre después de 10 horas de 

ayuno, para la determinación de glucosa en suero se uso el reactivo Beckman ref 

443 355 glucosa oxidasa, colesterol se usó ref reactivo Beckman 407 825, Y 

triglicéridos reactivo Beckman 445 850 

los valores de referencia normal índice 20 - 24.99, sobrepeso índice 25 - 29.99, 

obesidad índice de masa corporal 30 o más, glucosa 60 - 110 mg/dl, índice 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 Organización Mundial de la Salud y la Norma Oficial Mexicana de 

Obesidad se ha propuesto la clasificación de IMC y la relación 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 colesterollDL ni HDl. 
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El propósito de este estudio fue determinar la prevalencia de obesidad y 

dislipidemia en población del consultorio 37 TV UMF58. Encontramos que a 

mayor índice de masa corporal mayor nivel de colesterol y triglicéridos. De 

acuerdo con la relación elc el promedio de obesidad es de 1.4 para ambos sexos, 

que resulta condición predisponente para hipertensión arterial sistémica, diabetes 

mellitus, cardiopatía isquémica y dislipidemia3
. 

Los resultados denotan una baja frecuencia de obesidad lo cual concuerda con el 

estudio de Fanghanel12
. El sobrepeso fue mayor al 50%, aunado al porcentaje de 

obesidad del 22%, se elevan las cifras de acuerdo a reportes proporcionados por la 

Comisión de Salud10
. El estudio Framinghan 18 reporta un mayor índice 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 relación más importante entre obesidad y dislipidemia es la 

medición de la proporción cintura/cadera como el que se encontró en el presente 

estudio que fue mayor de 119
. 

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 años predomino el sexo femenino, en ocupación fue mayor la de 

empleados, siguiendo amas de casa, en este grupo predomino el sobrepeso y la 

mayoría son casados, realizan actividad física, en antecedentes heredo familiares 

patológicos se encontró, la mitad de este grupo estudiado si tienen de obesidad, 

disfipidemias, e hipertensión. En antecedentes personales patológicos, la mayoría 

de los pacientes no observa la obesidad como una patología, niega tener 

dislipidemia, estos hechos no concuerdan con los resultados obtenidos. La 

alimentación es rica en proteína a base de huevo y carne, embutidos, 

carbohidratos simples, pobre en cereales y verduras. 



CONCLUSIONES 

En el presente estudio se cumplieron con los objetivos, se compararon los 

resultados con la literatura y se observo que existen semejanzas con los autores o 

investigadores de otros paises. 

Se observó una relación entre obesidad y dislipidemia y se encontró que es mayor 

la de tipo androide, condición predisponente a patología cardiovascular, 

hipertensión arterial sistémica, diabetes mellitus y dislipidemia entre otras, como lo 

menciona la literatura, también se encontró una alta incidencia de antecedentes 

heredo familiares que pueden ser factores predisponentes a diversas patologías, 

como lo refieren algunos autores, en los pacientes estudiados se observó una alta 

incidencia de sobrepeso y obesidad aunado a dislipidemia. 

Sugerencias: 

La obesidad y dislipidemias consideradas un problema de salud pública de los 

países desarrollados, de acuerdo a las encuestas en todo el mundo, actualmente 

también ha tomado importancia en los que se encuentran en vías de desarrollo por 

lo que se considera, es importante realizar programas dirigidos al diagnóstico y 

tratamiento oportuno de esta enfermedad, formando grupos de pacientes para 

concientisarlos de su enfermedad y educarlos para que mejorar sus hábitos 

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 patologías. De acuerdo a los resultados obtenidos se pueden 

generar otras líneas de investigación como son: 

Porque el médico de primer contacto no registra el diagnóstico de obesidad de 

acuerdo al IMC 

Como percibe el paciente su imagen corporal y en que forma lo afecta. 
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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 
información del resultado se me informará al término del mismo y recibiré 
indicaciones en cuanto a manejo y tratamiento si resulto con alguna alteración 
en el resultado que pueda afectar mi salud. 

FICHA DE IDENTIFICACiÓN 

FECHA. ----------

NOM BR E----------------------------

E DAD--------------------

DOM ICI L10-------------­

TE LÉ FONO------------- -

S EXO----------------­

OCUPACIÓN--------------

SOLTERO (A) ----------­

CASADO (A) ------------

ANTECEDENTES PATOLÓGICOS. 

TIENE FAMILIARES CON: 

CARDIOPATíA (SI) ( NO). 

HIPERTENSiÓN ARTERIAL (SI) ( NO) 
SI) (NO) 

DISLlPIDEMIA (SI) (NO) 

PERSONALES PATOLÓGICOS: 

OBESIDAD (SI) ( NO ) 

DIABETES MELLlTUS 2 

¿CURSA CON ALGUNA ENFERMEDAD DEGENERATIVA COMO LAS 
MENCIONADAS ARRIBA? 

(SI) (NO) CUAL-----------------------------

REALIZA ACTIVIDAD FíSICA ( SI ) ( NO) CUAL---------------

TI E M PO----------------- F R E CU E NCIA------------------. 

INGIERE ALCOHOL SI ( ) NO ( ) FUMA SI ( ) NO ( ) 

so 



ANTROPOMETRíA. 

! PESO I TALLA IIMC I CINTURA I CADERA 

!INDICE CIC , TI A 

DATOS BIOQUIMICOS: 

GLUCOSA COLESTEROL TRIGLlCÉRIDOS 

CUANTAS VECES A LA SEMANA COME: 

CARNE () HUEVO ( ) FRIJOLES ( PAN () FRUTA ( 

VERDURAS ( ) TORTILLA ( ) PESCADO () LACTEOS ( ) 

EMBUTIDOS ( ) REFRESCOS ( LEGUMINOSAS ( 

CEREALES INTEGRALES ( ) 

¿ESTARIA DISPUESTO A MODIFICAR SUS HÁBITOS ALIMENTARIOS EN 
BENEFICIO DE SU SALUD? 

SI () NO ( ) 

FI RM A-------------
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ANEXO 3 

SISTEMA DE CAPTACiÓN DE LA INFORMACiÓN 

EDAD 20-30 31 -40 41 -50 51 60 
SEXO: MASCUlINO-
FEMENINO 
PESO 
TALLA 
IMC ; 
CINTURA 
CADERA 
RELACION CIC 
TENSION ARTERIAL 
GLUCOSA 
COLESTEROL 
TRIGUCERIDOS 
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 F SICA 
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 I 

SEMANA COME FRUTA I 
CUANTAS VECES A LA 
SEMANA COME LÁCTEOS 
CUANTAS VECES A LA 
SEMANA COME 
LEGUMINOSAS 
CUANTAS VECES A LA 
SEMANA COME CEREALES 
INTEGRALES 
CUANTAS VECES A LA 
SEMANA TOMA REFRESCOS I 
REALIZA EJERCICIO 
INGIERE ALCOHOL 
FUMA 

'i ) 
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