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1.- Titulo. 

Prevalencia de obesidad en una población de primer nivel de atención médica. 
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3. Marco teórico 

En 1997 la organización mundial de la salud (OMS) y los institutos nacionales de salud en los 
Estados Unidos definieron uniformemente los términos sobrepeso y obesidad. Mientras el 
sobrepeso define técnicamente un exceso de peso corporal con respecto a un estándar, la 
obesidad se define como una cantidad de grasa mayor de la necesaria para mantener la 
salud. Una medida clínica y epidemiológica adecuada de la adiposidad es el índice de masa 
corporal (IMC) , calculado como peso dividido entre el cuadrado de la altura (kg/m2

). El IMC 
se correlaciona muy bien con medidas más complejas de la grasa corporal, como la 
determinada por el peso bajo el agua, aunque la relación es menos exacta en los extremos 
de la distribución de estatura. 1

,2 Una medida aceptada de obesidad es un valor de IMC por 
encima del percentil 85 (valor de 28 para los hombres y 27 para las mujeres, que 
corresponde a un peso 20% superior al ideal)3 

La Norma Oficial Mexicana NOM-17 4-SSA 1-19984 define a la obesidad como enfermedad 
caracterizada por exceso de tejido adiposo en el organismo. Se determina la existencia de 
obesidad en adultos cuando existe un índice de masa corporal mayor de 27 y en población 
de talla baja mayor de 25. Y como sobrepeso al estado premórbido de la obesidad, 
caracterizada por la existencia de un índice de masa corporal mayor de 25 y menor de 27 en 
población adulta general; yen la población adulta de talla baja, mayor de 23 y menor de 25. 
Define como talla baja a la determinación de talla baja en la mujer adulta, cuando su 
estatura es menor de 1.50 metros y para el hombre, menor de 1.60 metros 

La prevalencia de la obesidad aumenta con la edad y es del doble en mujeres de raza negra 
que blanca, aunque la diferencia en prevalencia entre varones de raza negra y blanca es 
menos marcada. La prevalencia de la obesidad se relaciona con la clase social; es mas 
frecuente entre personas de bajos recursos económicos. 5 

Según recientes reportes de la OMS a nivel global existen unos 250 millones de personas 
obesas, es decir, un 7 % de la población .6 En Estados Unidos un 33 % de la población adulta 
es obesa.7En España, un porcentaje es menor 13.4 % de la población de 25 a 60 años.8 La 
prevalencia de la enfermedad ha aumentado de forma clara en los últimos años en países 
como Estados Unidos, Reino Unido y Australia. 9 Por otra parte, a medida que más países 
alcanzan grados mayores de desarrollo, la prevalencia de la enfermedad en todo el mundo 
aumentara de forma inevitable. Martínez G. 10 

La obesidad en la niñez es la forma mas común de patología de la nutrición en los países 
desarrollados, por lo tanto se considera un problema de salud publica, además de que su 
prevalencia esta aumentado progresivamente tanto en estos países como en los de 
transición. Es considerada como una enfermedad en si misma, su importancia radica, en 
que es un factor importante de riesgos para desarrollar muchas enfermedades crónicas no 
trasmisibles (ECNT) que son causa importante de mortalidad y morbilidad, días de trabajo 
perdidos, invalidez y costos muy elevados para una sociedad. Entre éstas de encuentran: 
resistencia a la insulina, diabetes tipo 2, hipertensión, dislipidemias, enfermedades 
cardiovasculares, apnea al dormir, hipertensión pulmonar, gota, toxemia del embarazo, 
padecimientos de la vesícula , esofagitis por reflujo , osteoartritis , algunas formas de cáncer, 
depresión , baja autoestima, entre otras.11 
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En los niños y adolescentes la obesidad desencadena múltiples alteraciones como: edad 
ósea avanzada, incremento de la talla, aumento del compartimiento adiposo, alteraciones 
emocionales, hiperlipidemia, aumento del gasto cardiaco, alteraciones en el metabolismo de 
la glucosa, problemas ortopédicos (artrosis de la rodilla , cadera y columna lumbar) apnea al 
dormir, ovario poliquistico, colelitíasis e hipertensión arterial. 11 

La obesidad como la mayor parte de las enfermedades crónicas del hombre, es un trastorno 
multifactorial. Los factores incluyen el control del comportamiento respecto a la alimentación, 
los mecanismos de almacenamiento de las grasas, los componentes de ingestión y gasto de 
energía y las influencias psicológicas y genéticas. 

Control de la alimentación. 

El papel básico de la alimentación en los animales y seres humanos consiste en mantener 
una concentración estable de nutrientes. Para alcanzar este objetivo el cerebro utiliza la 
información acerca de los niveles de nutrientes internos y alimentos disponibles para 
controlar los procesos metabólicos, el nivel de actividad y la alimentación. El comportamiento 
en relación con la alimentación está regulado por retroalimentación periférica a partir del 
intestino y por mecanismos centrales localizados sobre todo en el hipotálamo. La parte 
ventromedial del hipotálamo inhibe la alimentación, mientras que el hipotálamo lateral 
promueve la misma. Por consiguiente, las lesiones de hipotálamo ventromedial producen 
alimentación excesiva, hiperinsulinemia y, por último, obesidad.12AcP 

Factores dietéticos 

La composición de la dieta consumida por los norteamericanos ha cambiado notablemente 
en el curso de los años. En 1091 , la proporción de grasa en la dieta era del 27%; en 1984, la 
proporción se había elevado hasta 44%. El aumento en el porcentaje de grasa en la dieta 
incrementa la cantidad de energía almacenada: el 23 % de las calorías en los carbohidratos 
dietéticos se pierden cuando se convierten en triglicéridos, mientras que solo 3% de las 
calorías presentes en las grasas dietéticas se utilizan cuando se almacenan como 
triglicéridos.13 algunos estudios indican que el balance de los lípidos a corto plazo está 
influenciado directamente por la ingesta de grasas. 14 

Almacenamiento de grasas. 

Los nutrientes sobrantes se convierten en triglicéridos y se almacenan en los adipositos. Este 
almacenamiento es regulado por la enzima lipasa de lipoproteína. La actividad de esta 
enzima varía en diferentes partes del organismo; es muy activa en la grasa abdominal y 
menos activa en la grasa de la cadera . Los depósitos de grasa en lugares muy activos se 
relacionan con niveles más altos de colesterol y otros factores de riesgo cardiacos. Esta 
relación se refleja en la observación de que la relación cintura - cadera mayor de 1.0 en la 
mujer y 0.8 en el varón aumenta el riesgo de cardiopatía isquémica, enfermedad vascular 
cerebral y defunción, independientemente de la grasa corporal total. 15 debido a que los 
varones tienden a acumular grasa abdominal , que es degradada por la forma más activa de 
la lipasa de lipoproteína, por lo general pierden peso con mayor facilidad que las mujeres, 
que acumulan grasa en las caderas. Estudios epidemiológicos sugieren que el estrés puede 
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originar el depósito de grasa abdominal. 16 el tabaquismo también se ha asociado con el 
depósito preferente de grasa alrededor del abdomen, a pesar del hecho de que los 
fumadores tienen un grado más bajo de adiposidad que los no fumadores.17 

Balance de energía 

Existen dos extremos en la ecuación del balance de energía: la ingesta de energía que se da 
por la alimentación y el consumo de energía. La ingesta excesiva o el poco consumo pueden 
causar o mantener la obesidad. Ambos lados de la ecuación se han estudiado 
profundamente. 

Ingesta de energía . 

Ha resultado difícil demostrar que los adultos obesos consumen más calorías que aquellos 
con peso normal. La mayor parte de los estudios no revelan un exceso de ingestión calórica 
extra implicado en la movilización de mayor cantidad de masa corporal y la pérdida de calor 
sobre la mayor área de superficie corporal. Sin embargo algunos estudios muestran un 
aumento de ingestión calórica en personas obesas, y tal relación se ha demostrado 
concretamente en la infancia y la niñez. 18 Resulta claro que otros factores, además de la 
ingesta calórica excesiva , deben estar implicados en la patogenia de la obesidad. 

Consumo de energía . 

El otro lado de la ecuación del balance de energía es el consumo. Existen tres componentes 
en el consumo de energía : la tasa metabólica en reposo, el efecto térmico de la actividad 
(termogénesis facultativa) y la termogénesis inducida por aspectos dietéticos (el calor 
producido por la ingestión, absorción y almacenamiento de los alimentos).19 El componente 
más grande del consumo de energía, la tasa metabólica en reposo, es responsable del 60% 
del gasto de energía . Los estudios más recientes sugieren que las personas obesas 
compensan su pérdida de peso disminuyendo el consumo total de energía en mayor grado 
que las personas no obesas. 19 

Los estudios han demostrado que los adultos y niños obesos son menos activos que los que 
tienen peso normal.20 También han demostrado que la respuesta térmica al ejercicio se 
bloquea en las personas obesas. 19 

Las personas obesas pueden ser más eficaces desde el punto de vista metabólico, pueden 
mostrar mayor compensación metabólica en la tasa metabólica en reposo después de la 
reducción de la dieta y pueden mostrar disminución en la respuesta térmica a la alimentación 
y al ejercicio en comparación con las personas no obesas. Además, el obeso puede mostrar 
un menor nivel de actividad que el no obeso. 

Variaciones en el peso. 

Muchas personas con sobre peso pierden y aumentan peso en forma repetida, en un 
proceso denominado peso cíclico. Aunque los estudios realizados en animales sugieren que 
esta variación en el peso puede tener efectos dañinos, los estudios en humanos han dado 
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resultados contradictorios. Una revisión reciente de la literatura realizada por la National Task 
Force on the Prevention and Treatment of Obesity 21 concluyó que no existen evidencias de 
que la variación en el peso sea dañina para los individuos obesos. 

Nicotina y peso. 

Estudios en animales y en humanos han demostrado que la nicotina reduce la ingestión de 
calorías y que su uso se relaciona con una pérdida moderada de peso.22 además, la mayor 
parte de los estudios muestran que la suspensión del tabaquismo (o suspensión de nicotina 
en animales) conduce al aumento de peso. En un estudio a gran escala de fumadores, se 
vigiló a los que habían suspendido el tabaquismo y a los no fumadores durante un periodo de 
10 años. 23 el aumento promedio de peso después de cesar de fumar fue de 2.8 kg para los 
varones y 3.8 kg para las mujeres, aunque alrededor del 10 % de los hombres y el 13 % de 
las mujeres aumentó más de 13 kg. Sin embargo, al final del periodo de seguimiento, el peso 
promedio de las personas que habían dejado de fumar fue semejante a los que nunca habían 
fumado. 

Medicamentos implicados en la obesidad . 

Ciertos medicamentos pueden causar o contribuir a la obesidad. Alrededor de una tercera 
parte de los pacientes deprimidos tratados con antidepresivos tricíclicos aumentan de peso. 
La imipramina parece estar asociada con aumento de peso en la mayoría de los pacientes, y 
la desipramina y trazodona causan incremento ponderal en algunos pacientes. Para el 
tratamiento de la depresión en pacientes con sobrepeso deben considerarse la fluoxetina y 
otros inhibidores de la captación de serotonina, ya que se ha demostrado que la fluoxetina 
provoca pérdida de peso en los individuos obesos. Las fenotiacinas, que se emplean en el 
tratamiento de la esquizofrenia, también se asocian con aumento de peso. La cloropromacina 
y la tioridazina se relacionan con una mayor frecuencia de incremento ponderal, mientras que 
la asociación con el haloperidol es menos frecuente. Los esteroides también aumentan el 
peso. Por último, los agentes anticonvulsivos, ácido valproico y carbamacepina, que se usan 
en el tratamiento de algunos trastornos psiquiátricos, también provocan aumento ponderal. 24 

Factores genéticos 

La susceptibilidad genética desempeña una función importante en el mantenimiento del 
equilibrio nutrimental en el desarrollo de la obesidad . Los estudios en familias nucleares, 
niños adoptados y gemelos sugieren que los genes de susceptibilidad representan 
aproximadamente un tercio de riesgo de llegar a ser obeso. La transmisión familiar no 
genética en ambientes compartidos representan hasta un tercio de la variación y el resto se 
atribuye a factores ambientales no trasmisibles 25 La obesidad en los padres biológicos es 
útil como factor pronostico para que se desarrolle en los hijos. En las familias en que ninguno 
de los padres es obeso, la posibilidad de que un hijo lo sea es de 7 a 14 %, en caso de que 
uno de los padres sea obeso, el riesgo es de 40 %, y si ambos lo son, el riesgo se 
incrementa en 80 %.26 
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Los hijos de padres obesos consumen un mayor porcentaje de energía proveniente de grasa 
que los niños cuyos padres no padecen de obesidad (34.4 % en comparación con 32.1 %), 
en relación con los carbohidratos 851.7 y 55 %, respectivamente. 26 

Estudios de gemelos27 y niños adoptados28 proporcionan evidencias de que los factores 
genéticos están involucrados en la patogénia de la obesidad . Los niños adoptados se 
parecen más a sus padres biológicos en términos de adiposidad que a sus padres adoptivos. 
Debido a que el peso corporal presenta distribución continua en la población, al igual que la 
estatura y la inteligencia, es probable que más de un gen este implicado en la obesidad. 
Recientemente se aisló uno de esos genes, el gen ob, en un modelo murino. Además, se ha 
encontrado un homólogo humano de este gen que es idéntico al murino en un 84%. La 
ausencia de este gen ob causa obesidad en el modelo murino. Aún más importante es que 
una proteína, aparentemente secretada por las células grasas, interactúa con el sitio receptor 
ob en el cerebro, creando un mecanismo de retroalimentación que puede participar en la 
regulación a largo plazo.29.3o un segundo hallazgo de interés genético es que una mutación 
en el gen del receptor beta 3-adrenérgico causa reemplazo del triptofano con arginina en 
laproteína receptora. Las personas con esta mutación tienen mayor capacidad para 
aumentar de peso, mayor riesgo de sufrir diabetes mellitus no insulino dependiente y menor 
tasa metabólica en repos031 

Factores psicológicos. 

Antes se consideraba que los factores psicológicos, como la depresión, la ansiedad o la 
llamada personalidad obesa, predisponía a la obesidad. En la actualidad se reconoce que los 
problemas psicológicos relacionados con la obesidad son probablemente secundarios al 
estado, más que la causa. En algunos estudios se ha demostrado que las personas obesas 
sufren de discriminación cuando intentan ingresar al colegio y a algún empleo.32 Tal 
discriminación puede provocar ansiedad o depresión. Asimismo, la dieta excesiva se 
relaciona con frecuencia con ansiedad o depresión pasajeras, y esta respuesta se observa 
en poblaciones normales y con sobrepeso. Los estudios a gran escala que examinan los 
rasgos psicológicos en individuos obesos y no obesos no han logrado demostrar cifras más 
elevadas de psicopatologia en el obes033 
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4. Planteamiento del problema. 

La obesidad es una enfermedad que ha tomado mucho auge en las últimas décadas a nivel 
mundial. En México, si bien se dispone de una información relativamente abundante 
conteniendo datos sobre la epidemiología de la obesidad, muy poca se apoya en estándares 
metodológicos internacionales o utiliza indicadores comparables. Según investigaciones34 en 
nuestro país, la obesidad es considerada como un problema de salud publica importante y 
constituye una causa frecuente de morbilidad (ocupa el cuarto lugar en la Republica 
Mexicana y el Distrito Federal). Arroyo y cols35 concluyen 1.- Que la obesidad es un problema 
de salud pública en México y se incrementará en el futuro; 2.- que el IMC puede no ser el 
mejor indicador de obesidad en la población de México debido a la baja estatura de gran 
número de sus pobladores; y 3.- el porcentaje de exceso de peso podría ser un mejor 
indicador de obesidad en la población mexicana. Del análisis de una amplia serie de estudios 
de diversas naciones comparativos36

, se extrajeron también diversas conclusiones, entre las 
que destacan: 1,- La prevalencia de pre-obesidad más obesidad estaba por encima del 20% 
en 17 de los 20 países estudiados ; 2.- La relación pre-obesidad/obesidad estaba en la 
mayoría de los países, mostrando un aumento de la prevalencia de obesidad; 3.-La relación 
de obesidad entre mujeres/hombres es significativa en la mayoría de los países. 

Si se compara a nuestro país con otros en proceso de industrialización, México se ubica 
entre los que tienen las cifras más altas de sobrepeso y obesidad, de manera similar a las de 
la población mexicana en Estados Unidos, con 1.7 mujeres por cada hombre obeso37

. 

Nuestros derechohabientes no escapan de esta patología . Cada día aumenta el número de 
pacientes con diagnóstico de Hipertensión Arterial (HAS), Diabetes Mellitus (DM), 
Hiperlipidemias (HL) entre otros; al realizar las mediciones de peso y talla en los pacientes, 
nos damos cuentas que éstos están excedidos de peso. Aún así y sabiendo la importancia 
del control del peso, en nuestra unidad no se hace el diagnóstico de obesidad, mucho menos 
se clasifica esta, por lo que es importante conocer la situación que guardan estas patologías 
para tomar las medidas pertinentes, y controlar las mismas y de esta manera evitar 
complicaciones tardías. 

¿ Cual es la prevalencia de obesidad de los pacientes que acuden a consulta externa de la 
unidad de medicina familiar (UMF No 20) deIIMSS? 
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5. Justificación. 

La obesidad como enfermedad metabólica crónica constituye un problema de salud pública a 
nivel mundial. En México la tasa de sobre peso es de 35.8 % Y el 21.7 se clasifican como 
obesos, los datos epidemiológicos de los últimos veinte años demuestran el incremento en la 
población adulta y joven constituyendo incremento de la morbi-mortalidad por las 
implicaciones físicas, psicológicas y sociales en la población que la padece. 

Es observación personal que la obesidad es un estado co-morbido de HAS, DM e HL, los 
que constituyen un motivo de solicitud de atención medica, por lo que es necesario conocer 
en nuestro medio la prevalencia de obesidad en nuestros derechohabientes, ya que en la 
literatura no hay reportes de este tipo de estudio realizados en esta zona; y nos servirán 
para establecer programas que disminuyan efectos a largo plazo, como lo establecen las 
políticas institucionales la cual se maneja en la tarjeta del PREVENMSS. 

Por lo anterior, se realizó el presente estudio de investigación en la población 
derechohabiente, que acude a la unidad de medicina familiar No. 20 del IMSS. 

6. Objetivos: 

Objetivo general. 

Determinar la prevalencia de obesidad en derechohabientes que acude a consulta externa 
en la UMF 20 deIIMSS. Delegación Nayarit 

Objetivo especifico. 

• Identificar el IMe de los pacientes que acudieron a consulta de la UMF 20 del 
IMSS. 

7. Hipótesis: 

No requiere ya que se trata de un estudio descriptivo. 
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8. Metodología 

Tipo de estudio: 

Diseño transversal, prospectivo, descriptivo, abierto. 

Población, lugar y tiempo de estudio: 

Se aplicó el estudio a los derechohabientes que acuden a consulta con edad de 20 a 79 
años, en la unidad de Medicina Familiar No 20 de primer nivel de atención medica del 
Instituto Mexicano del Seguro Social, Delegación Nayarit, en Tepic durante los meses de 
Julio y agosto del 2004. 

Tipo de muestra: 

Muestra no probabilística 

Tamaño de la muestra: 

400 pacientes 

n= NXZ 2XPXq 
d2(N-1)+ Z 2XPXq 

N= 1800 pacientes 
Z = 1.96 
P= 0.05 
q= 1-P= 0.95 
d2= 0.02 (2%) 
n= 1800X1.962XO.05XO.95 

.022 (1800-1 )+1.962XO.05XO.95 

Criterios de inclusión. 

= 400 pacientes 

Pacientes de ambos sexos que acuden a la consulta de medicina familiar y que acepten 
participar en el estudio. Edad 20 a 80 años 

Criterios de exclusión. 

Pacientes embarazadas. 
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Pacientes con alteraciones endocrinológicas como enfermedad tiroidea, hipofisiaria y 
suprarrenal, hipotalámica y síndrome de ovarios poliquísticos. 

Criterios de eliminación . 

Aquellos que habiendo aceptado participar, no acepten continuar con las mediciones 
antropométricas. 

Información a recolectar (variables) 

índice de Masa Corporal , o Indice de Quetelet. 

Peso muy bajo 
Peso bajo 
Peso normal 
Sobrepeso 
Obesidad grado I 
Obesidad grado 11 
Obesidad grado 111 

Variables 

< 18.6 
18.6 - 20.0 
20.1 - 25.0 
25.1 - 26.9 
27.0 - 29.9 
30.0 - 39.9 
~40 . 0 

índice de masa corporal : peso en kg 
Talla2 

Edad 
Sexo 

Técnicas para la recolección de la información: 

La toma de peso y talla a cada paciente. 

Plan para la recolección de la información: 

Se registró la información en una ficha de identificación con datos sociodemográficos y 
antropométricos, con talla medida con el paciente descalzo y el peso el paciente en ropa 
interior. 

9.- Consideraciones éticas. 

Este estudio no viola los derechos de los pacientes según lo pactado en la Declaración de los 
Derechos Humanos de Helsinki de octubre de 1964 y las modificaciones de Tokio, Japón, 
octubre 1975 y 52 Asamblea General Edimburgo, Escocia, octubre de 2000. 
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10.- Descripción general del estudio. 

Se estudiaron 400 pacientes que acudieron a la consulta externa por otro motivo de consulta 
y cumplieron con los criterios de inclusión, midiendo la talla y peso corporal determinando 
con estas medidas el índice de masa corporal a cada uno de ellos, con la fórmula: IMC = kg 
de peso / m2 de talla, durante los meses de julio y agosto del 2004. 

11.- Análisis de datos. 

Medidas de tendencia central y proporciones. 

12.- Descripción de los resultados 

Se estudio a 400 pacientes al azar, que acudieron a la consulta externa de medicina familiar 
y cumplieron con los criterios de inclusión, tomando mediciones antropométricas de talla con 
el paciente descalzo y en posición erecta, el peso se cuantifico con el paciente solo en ropa 
interior, usando una báscula clínica marca Torino Persona™ debidamente calibrada, con 
capacidad para 160 kilos y escalimetro integrado de 1.92 metros, con los siguientes 
resultados: 

La distribución por sexo fueron 167 (41.75%) hombres y 233 (58.25%) mujeres grafico 1; por 
edad el rango fue de 20 a 78 años con una media de 42.25 grafico 2, la talla con rango de 
1.27 a 1.90 metros, y la media de 1.60 metros, el peso resultó un rango de 48 a 145 kg con 
media de 76, cuadro 1; el índice de masa corporal con un rango de 19.57 a 47.33; en 
relación al grado de obesidad predominó el grado" con 173 pacientes, seguido por el grado I 
con 137 y el sobrepeso con 48. cuadro 2. 

Rango Moda Media 
Edad 20 a 78 28 42.25 
Talla 1.27 a 1.90 1.60 1.60 
Peso 48 a 145 75 76 

Cuadro 1.- Estadística descriptiva de la población estudiada. 

Mediana 
42 

1.60 
77.65 
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Grafico 1.- Distribución por sexo 

- 233 

r --------------- I 
j E1femenino 11 masculino i 

Grafico 2.- Distribución por grupo etario 

20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79 
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IMC Grupos de edad 
20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79 Total 

<18.6 O O O O O O O 

18.7 a 20.0 2 O O O O 3 

20.1 a 25.0 5 13 6 2 O 2 28 

25.1a26.9 17 16 7 4 2 2 48 

27.0 a 29.9 19 32 44 29 7 6 137 

30.0 a 39.9 28 42 51 27 18 7 173 

40 o mas 5 2 3 O O 11 

Total 72 108 110 66 27 17 400 
Cuadro 2.- Distribución por grupo de edad e índice de masa corporal de la población 
estudiada. 

En relación a la distribución de índice de masa corporal con sexo y talla, 19 hombres 
(11 .37%) presentaron talla baja comparado con 29 mujeres (12.44%), en 31 pacientes 
(7.75%) el IMC fue normal, 48 pacientes (12%) presentaron sobrepeso y 321 (80.25%) 
con algún grado de obesidad ., cuadro 3. 

IMC Hombres Mujeres Total 
Talla baja Talla normal Talla baja Talla normal 

< 18.6 O O O O O 

18.7 a 20.0 O O 2 3 

20.1 a 25.0 3 7 2 16 28 

25.1 a 26.9 3 16 2 27 48 

27.0 a 29.9 5 58 8 64 135 

30.0 a 39 .9 8 61 16 90 175 

40 o mas O 5 5 11 

Total 19 148 29 204 400 
Cuadro 3.- Distribución de la población por índice de masa corporal, sexo y talla . 
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13.- Discusión de los resultados encontrados 

La literatura médica describe diferentes porcentajes de prevalencia de obesidad que varía 
de 7% a nivel mundial, en los Estados Unidos se reporta un 33%, en España un 13.4 %, en 
Brasil de 9.6%, Ecuador del 10% yen nuestro país el 35 .8%. 
Sin embargo estos resultados varían en el sentido de que en algunos estudios toman como 
obesidad una cifra de IMe :::: 30%. 
En nuestro país la obesidad se considera cuando el IMe es:::: de 27%; en nuestra muestra 
de 400 pacientes, 321 (80.25%) presenta Obesidad, si el corte es con IMe :::: de 30 el 
resultado varia en forma significativa con 186 (46.5%) pacientes , lo que estaría mas acorde 
con la literatura mundial. 
Ya se ha comentado que en nuestra población el IMe puede no ser el mejor indicador de 
obesidad, en nuestra población estudiada, 19 (11 .37%) hombres y 29 (12.44%) mujeres tiene 
talla baja; de 19 hombres con talla baja 13 (68%) tiene obesidad ; de 29 mujeres en igual 
condición 25 (86%) son obesas, esto demuestra que aunque no se encuentra una diferencia 
significativa de talla baja hombre/mujer, si hay una diferencia marcada de obesidad en 
mujeres, lo que concuerda en lo reportado mundialmente. 

En esta muestra , el grupo de edad más afectado fue de 30 a 49 años, 177 (44.25%) 
pacientes, y llama la atención que el grupo menor de 30 años 48 (12%) pacientes son 
obesos. Este grupo de pacientes tienen alto riesgo de padecer enfermedades concomitantes 
como son síndrome de resistencia a la insulina, diabetes mellitus, hipertensión arterial 
sistémica, hiperlipidemia y otras crónico degenerativas. 
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14.- Conclusiones 

En la muestra estudiada encontramos bajo peso en tres (0.75%) pacientes , 28 (7%) con 
peso normal , 48 (12%) con sobre peso y una cifra que es alarmante de 321 (80.25%) de 
pacientes con obesidad. 

La talla baja no mostró diferencia significativa entre hombres y mujeres, sin embargo la 
obesidad en este grupo de pacientes si fue significativa mayormente en mujeres. 

Lo anterior nos permitió saber que en la población demandante de esta consulta predomina 
el factor de riesgo de obesidad, ocupando el primer lugar la obesidad grado 11. 

Estos resultados, si bien son el reflejo de esta consulta pudieran no corresponder a otros 
grupos de población , por lo que no deben ser considerados al resto de la población 
derechohabiente. 

Se deberán de intensificar los programas de educación nutricional en le primer nivel de 
atención médica para llevar a los derechohabientes a un IMe ~ 25.0%, para evitar co 
morbilidad y la presencia de enfermedades crónico degenerativas, y elevar la calidad de vida 
de los mismos. 
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Anexo 1. 

Hoja de recolección de la información: 

Nombre _________ _ 

Edad: __________ _ 

Talla: _________ _ 

IMC= Kilogramos de peso 
Talla 2 

IMC= 

Folio ___ _ Fecha ____ _ 

Numero de afiliación ___________ _ 

Sexo: ______________ _ 

Peso, ________________ __ 
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