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El buen médico trata no solo a la enfermedad,
sino al individuo que tiene la enfermedad. Para
ésto, escribe una historia de sentimientos y de
eventos; examina las emociones lo mismo que los
signos fisicos y prescribe para conducir al pa-

ciente la paz espiritual al igual que la corporal,

Su arma terapéutica mds importante es su pro-
pia personalidad y la emplea consciente, sabia
¥ benévolamente con pleno conocimiento de sus

propias debilidades y flaguezas. . .
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MARCO TEORICO:

Se ha dicho que la historia del hombre solo es entendible en ¢l contexto de la
historia de la comida. La abundancia de alimentos en los paises desarrollados es
consecuencia de gran cantidad de factores a lo largo de los siglos. En una sociedad que
alienta el consumismo masivo, es paraddjico que el obeso sea estigmatizado, es decir,
“culpado” por su problema y se le presione a que disminuya de peso.

A la obesidad se le ha denominado con otros sinénimos como: corpulencia,
adiposidad excesiva, pinguedinis y policsarcia.

Los primeros cambios en los habitos alimentarios ocurrieron en tiempos
prehistoricos, cerca de la edad del hizlo, donde el hombre empezd a producir su comida en
lugar de recolectarla.

Las primeras representaciones de la obesidad se remontan a estatuas de piedra
donde se observa redondez excesiva de la silueta femenina, la mas conocida de éstas es la
Venus de Willendorf,

Esculapio se representé como un dios joven acompafiado de dos doncellas, Panacea
e Higia. Muchos de los remedios recomendados empiricamente en nuestros dias tratan de
ser una panacea para la obesidad.

Hipdcrates pregonaba las virtudes de una vida sana en un ambiente saludable. Sus
textos afirman que “la muerte subita es mas comin en gordos que en delgados™. También
en sus escritos anotd que la obesidad era causa de infertilidad en mujeres y la frecuencia de
las menstruaciones se reducia.

Galeno identificé dos tipos de obesidad: moderada e inmoderada. La primera se
clasificaba como natural y la segunda como mérbida 25

En la Edad Media la religién Cristiana influyé poderosamente en las actitudes a la

comida y el peso corporal. Por un lado, la obesidad era un regalo de Dios ( v



probablemente poco comun, ya que la comida era escasa y las comidas frecuentes), por
otro lado, la gula se consideraba un pecado capital.

Los documentos de la palabra gordo, en castellano, datan dei primer tercio del
siglo XII, inicialmente como apodo, con intencidn insultante en el sentido de “torpe”,
“tonto”, mas tarde gordus, en latin, daba la idea de “obtuso”™, “insensate™, “necio”, “bobo”,
entre otros.

Hasta el siglo XIV se documentan las nuevas acepciones de “gordo”, “el que tiene
mucha carne” y “el muy abuitado y corpuleniv™.

La comida precortesiana era rica y atractiva, de ello dan testimonio no solo Herndn
Cortés en sus cartas de relacién a los reyes de Espafia o Bernal Diaz del Castillo, en la
Historia verdadera de la conquista de la Nueva Espaiia, sino también Bernardino de
Sahagun, Toribio de Benavente y Juan de Sumarraga,.

En la Edad Media los artistas y escritores reflejaron las actitudes culturales hacia el
comer y la imagen corporal.

El famoso médico William Harvey realizd una autopsia donde concluyé que la
causa de la muerte obedecia a una indigestién .

Las primeras monografias en las que la obesidad era el tema principal, aparecieron
a fines del siglo XVII.

A principios del siglo XVIII apurecieron las primeras monografias en ingles sobre
obesidad.

Tomés Short (1727), afirmaba que la grasa estaba separada de la sangre y
acumulada en pequefias “bolsitas™.

Se publicé una monografia de corpulencia en Edinburgo por Malcolm Fleming. El
pensaba, como Short, que la corpulencia se trataba de una enfermedad debida a varias

causas.



Se cita que el primer paciente que exploro Laennec con un estetoscopio fue una
nifia obesa.

En 1830 el término “policsarca™ se cambié al de “adiposis™. Hassal sugirio que
ciertos tipos de obesidad podian resultar de aumento en el mimero de células.

Quetelet en 1836, publicd €l indice peso/talla, el cual se usa hoy dia. Un afio
después Roberts publicé un manual antropométrico.El libro mas importante sobre
obesidad, publicado durante el siglo XIX fue escrito por el inglés Chambers >

El altimo libro concerniente a obesidad que aparece en el siglo XIX es el que
publicé W. Banting —un enterrador- llamado “Una carta sobre corpulencia”.

El sigioc XX continué con el desarrollo de conocimientos acerca de obesidad. Los
términos corpulencia y policsarcia, utilizados en el siglo XIX fueron reemplazados por el
de obesidad.

A finales de los 60's, la modelo estadounidense apodada “Twiggy”, caracterizada
por su delgadez cambio los patrone\s de la moda,

El cine, radio, periddicos, televisién, y en general los medios masivos de
comunicacién, influyen los patrones alirnentarios de las poblaciones **%*

En los paises orientales, la obesidad es simbolo de estética sobre todo en el varén,

Hoy dia la delgadez es mal vista anicamente en algunos lugares como en ciertas
regiones de Africa, donde se asocia con el SIDA.

En Norteamérica parece la llamada “comida chatarra™, por su alto valor energético
y pobre valor nutritivo, y ¢l consumo de aziicar refinada se incrementa notablemente. El
tipo de alimentacién es influido por patrones socioecondmicos.

La tecnologia favorece el sedentarismo y comienzan a proliferar, procedentes de

E.U.A., los restaurantes de comida rapida.



La etimologia de la palabra obesidad “ob-esus” significa el que esta frente a lo que
se come; la raiz es comer. Patrick, el etimologista més autorizado , sefiala que la primera
acepcion que tuvo la palabra obeso, fue la dc flaco, el que no come, el que se abstiene de
comer; luego, por querer llamar con ironia a un gordo se le decia flaco, entonces, obeso
paso a significar exactamente lo contrario.

El Dr. Gonzélez Barranco sefiala: la gordura tiene una imagen deplorable, segun la
forma de pensar de gran parte de los individuos.

Por definicién, cuando alguien habla de “la grasa, lo graso” se piensa en algo
negativo, hasta hay definiciones en el diccionario que dicen “porqueria que se pega”, estos
y muchos otros son los estereotipos que constituyen el paradigma hoy dia ™

En la actualidad debido a las complicaciones que se desencadenan por la obesidad
se vio la necesidad de crear un centro especializado para el manejo integral de este tipo de
pacientes, estamos hablando del Instituto Nacional de la Nutricién fundado en el afio de

1974.

DEFINICIONES:

La obesidad es un estado patologico caracterizado por acumulacion excesiva de
tejido adiposo. Esta alteracién se presenta cuando se pierde el equilibrio entre la ingestién
de nutrimentos y la utilizacién de los mismos, ya sea por aumento del primero o por
disminucion del segundo. Obesidad y sobrepeso describen al individuo que tiene un peso
en kilogramos mayor al ideal de acuerdo a tablas de peso y talla; sin embargo, el sobrepeso
se acepla cuando ne es mayor al 10% sobre el ideal. Es posible también encontrar personas
con un peso corporal mayor al 10% sobre el ideal que no sean obesos, ya sea por un

aumento en la masa muscular o por retencién de liquidos.
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En la actualidad existe la tendencia al uso del término indice de masa corporal
(BMI) que se conoce también como indice de Quetelet, el cual se obtiene de dividir el peso
entre la talla elevada al cuadrado; cuando esta relacion excede de 27.8 y 27.3 para
individuos el sexo masculino y femenino respectivamente, se confirma el diagnostico de
obesidad ¥+

El aspecto del paciente puede dar una estimacién subjetiva pero bastante exacta del
grado de obesidad. Las mediciones mas objetivas son los cuadros de altura y peso, los
indices relacionados con el peso v otras mediciones antropométricas. Los tres indices de
uso mas comin son: 1) tablas de peso promedio por altura y edad; 2) tablas de pesos
aconsejables para la altura relacionadas con mortalidades mas bajas en poblaciones
aseguradas; 3) indices derivados de la altura y el peso, de los cuales el mas atil es el de la
masa corporal "

Termino clinico que se aplica a las personas que tienen 20% o mas de su peso ideal
0 tedrico, se define como un trastomo compiejo en el que hay una cantidad anormal de
tejido graso. Se desarrolla cuando la ingestion de alimentos es mayor que la que se utiliza
para producir energia, por lo que ¢l sobrante se acumula en forma de grasa de acuerdo al
sobrepeso, se clasifica en cuatro grados:

Grado 1. sobrepeso de 10 a 19% Grado II: sobrepeso de 20 a 29%
Grado III: sobrepeso de 30 a 39% Grado 1V sobrepeso mas del 40%

En relacion con la distribucion de grasa, la obesidad tipo androide ( Region
Abdominal ), implica un mayor riesgo de enfermedades cardiovasculares, hipertensivas y
diabetes "

Se puede definir como aquella afeccién en que aumentan los depésitos de grasa

neutra, es decir triglicéridos, en el tejido adiposo, lo cual determina un exceso de peso. No

toda situacién de sobrepeso corresponde a obesidad, pues puede deberse a retencion de
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agua, aumento de masa muscular, etc., sin que los depositos grasos estén aumentados. Sin
embargo, €l peso constituye el criterio mas util en la practica en la valoracién de la
obesidad, si bien hay que tener en cuenta que como el incremento de las cifras ponderales
en una poblacién se hace de manera gradual y progresiva, no existen de hecho limites
objetivos a partir de los cuales se pueda definir la existen-cia de obesidad, sino que la

valoracién siempre es relativa 7"

ETIOI OGIA:

La obesidad es un sindrome y. por tanto. puede obedecer a muchas causas. En el
pasado se hablaba de obesidad exdgena para aquella resultante de un incremento del
apetito, término poco afortunado ya que ésta no solo depende de factores externos, y
obesidad enddgena a aquella de origen endocring ™ 2% 253

Se reconoce la susceptibilidad individual de la obesidad para ser influenciado
significativamente a través de la herencia genética. En estudios de humanos, la variacién
de la sucesion en por lo menos seis genes se ha unido exceso de peso y mayor
susceptibilidad a la obesidad. Ademas se han unido otros cinco genes de la codificacion a
un gran acumulo de grasa en la region abdominal *%

La mala regulacién de la energia juega un papel en la propension de ganar peso y
desarrollar obesidad. El exceso de alimento puede inducirse en personas susceptibles por
una dieta rica en grasas y el impacto en gasto de energia total puede ser amplificado por un
nivel bajo de actividad fisica, Se ha informado que un metabolismo adecuado reforzado
geneticamente determina una sobrealimentacion para contribuir en una ganancia de peso.
La naturaleza heterogénea de la obesidad indica los mecanismos diferentes, como cambios

en la digestién de grasa y de hidratos de carbono, y una sensibilidad alterada del sistema
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simpético-adrenal y hormonas tiroideas con una energia positiva equilibrada, estos factores
parecen involucrarse en la etiologia de la obesidad @

Esta claro que la obesidad en humanos tiene un fondo del complejo poligenético, es
decir, el fenotipo es determinado por un nimero desconocido de genes junto con los
factores medioambientates '

En afios recientes se ha puesto mucha atencion a la obesidad de la premenopausia,
porque afecta al 60% de mujeres en edad menopéusica, Las implicaciones clinicas severas
de la obesidad dirigen nuestros esfuerzos para establecer factores etioldgicos, y posibles
tratamientos. Esta claro que hay numerosas condiciones antes de la obesidad menopausica.
Entre estos, factores genéticos, neuropéptidos-adrenérgicos de la actividad del Sistema
Nervioso y las hormonas juegan un papel importante. Los informes de terapia hormonal de
reemplazo en mujeres premenopausicas tienen conclusiones diferentes para que su
influencia en la etiologia de obesidad quede excluida. Sin embargo, el beneficio potencial
con este tratamiento en mujeres debe ser considerado >

La obesidad se clasifica de acuerdo a su etiologia en; © 1229

L Obesidad esencial.
IL. Obesidad secundaria:
2.1 Hipotiroidismo,
2.2 Hipercortisolismo.
2.3 Insulinoma,
2.4 Sindromes hipotalamicos.
2.5 Deficiencia de hormona de crecimiento (GH).
2.6 Seudohipoparatiroidismo.

2.7 Enfermedades gonadales.



a) Hipogonadsimo.

b) Sindrome de ovarios poliguisticos.
2.8 Medicamentos.
2.9 Sindromes genéticos complejos:

a) Prader-Willi.

b} Laurence Moon-Biedi.

c) Alstrdm,

d) Morgagni-Stewart.

e) Cohen.

f) Carpenter,

II. Condiciones asociadas a 'a obesidad:

3.1 Bulimia.

I. OBESIDAD ESENCIAL:

La obesidad esencial resulta de una interaccion entre factores ambientales (dieta
inadecuada, hébitos sedentarios, factores psicoldgicos y socioculturales), asociados a una
predisposicién genética con alteraciones en el gasto energético. Es la mas frecuente y
constituye mas del 95% de los casos de obesidad clinica.

DIETA:

En la obesidad se considera que la disponibilidad de comidas hipercaléricas es un

prerrequisito para su desarroilo, estudios en animales establecen a relacion directa entre la

dieta y la obesidad ' -



GRASA;

Hay evidencia de que 1a dieta habitual del obeso es rica en grasas, estos nutrimentos
sen los que proporcionan mayor nimero de calorias, la adiposidad que se obtiene de una
dieta rica en hidratos de carbono es mucho menor que la resultante de una rica en grasas.
HIDRATOS DE CARBONO:

Muchos pacientes obesos tienen compulsiones alimentarias, es decir, ingestas
alimentarias compulsivas e incontrolables que se producen fuera de los horarios de las
comidas. En ocasiones son desencadenadas por el estrés, ambiente, agresiones y cambios
hormonales entre otros factores.

En la mujer, el periodo premenstrual favorece la aparicién de compulsiones
alimentarias, los hidratos de carbono simples son los que producen mayor grade de
obesidad V"% '

La sobrealimentacion es un factor importante del inicio de la obesidad infantil.
INACTIVIDAD FISICA Y OBESIDAD

En la sociedad moderna, la cantidad de dispositivos encaminados a ahorrar energia
al humano, reducen el gasto energético y pueden aumentar la tendencia al aumento de
peso. En un examen clinico, se observd que el inicio de la obesidad se acompaiié de
inactividad en 67.5% de los pacientes. En estudios epidemiologicos, la frecuencia maxima
de peso excesivo ocurre en varones cuya ocupacion es sedentaria (*>*

FACTORES GENETICOS

Desde hace tiempo se sabe que la obesidad es un trastorno familiar y no se habia
demostrado un factor genético que confirmara esta observacion en humanos. Estudios
realizados en familias, nifios adoptados y gemelos en las Gltimas décadas, separaron las
influencias ambientales de las genéticas, estas no son antagonistas ni actian en forma

independiente; pueden ir acompaiiadas y sus efectos pueden ser sinérgicos .
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Se ha acufiado el término de “enfermedad compleja™ a aquellas condiciones en las
cuales interactian factores ambientales con genéticos. Estas enfermedades complejas son
poligénicas y multifactoriales e incluyen a la obesidad, hipertension arterial y cardiopatia
isquémica.

Stunkard y col. concluyen que los factores genéticos pueden ser los responsables de
hasta el 70% de las variaciones del indice de masa corporal y que los factores ambientales,
€n conjunto, ser responsables del 30% de estas.

Tal parece que el genotipo de obesidad es un complejo sistema multigénico.

Actualmente se cree que la cantidad y distribucién de grasa, asi como el gasto

energético, en particular el metabolismo basal, pueden tener componentes genéticos !'?

II. OBESIDAD SECUNDARIA:

Hipotiroidismo.

Hipercortisolismo.

Insulinoma.

Sindromes hipotalamicos: Sindrome de Frolich.

Deficiencia de hormona de crecimiento (GH).

Seudohipoparatiroidismo.

Enfermedades gonadales: Hipogonadismo, sindrome de ovarios poliquisticos,

Medicamentos:  Imipramina, clorimipramina, amitriptilina,  maprotilina,
fenotiacinas, corticosteroides, estrogenos, astemizol, carbonato de litio, haloperidol,
sulpride, progestagenos, anabélicos.

Sindromes genéticos complejos: Sindrome de Prader-Willi.

Es indudable que la carga genética puede predisponer a la obesidad, sin embargo

los factores ambientales son los que determinan la aparicion y el grado de ésta %"
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EVALUACION DEL PACIENTE:

La obesidad es un grupo de entidades heterogéneas de origen multifactorial,
cronico, recidivante, caracterizado por exceso en el tejido adiposo corporal, que se
acompafia de multiples alteraciones endocrino-metabélicas, con repercusion sistémica que
incrementa la morbimortalidad al considerarse un factor de riesgo coronario independiente
(12).

EVALUACION INCIAL:

HISTORIA CLINICA:

La historia clinica de estos pacientes comprende:
FICHA DE IDENTIFICACION:

Permite conocer los datos generales del paciente, su estado sociocultural, el perfil
de riesgo y la respuesta al tratamiento.
ANTECEDENTES HEREDOFAMILIARES:

La obesidad puede tener un fondo genético y debemos interrogar si existen
familiares con el mismo problema, investigar antecedentes diabéticos, tiroidopatias,
hiperlipidemias, gota, hipertension arterial, cardiopatias, neoplasias, etc.
ANTECEDENTES PERSONALES NO PATOLOGICOS:

Es necesario conocer la actividad fisica habitual del paciente, para determinar los
requerimientos energéticos y poder elaborar una dieta adecuada, los habitos alimentarios
del paciente y de su familia ya que orientan sobre el origen del problema.

Tabaquismo: El habito tabaquico puede indicar que el aumento ponderal se debié a
Su suspension, ya que aumenta el metabolismo basal.

Alcoholismo: La ingestion de alcohol constituye una importante fuente energética.

Consignar su entomno econémico y familiar para precisar el apoyo con que cuenta

para lograr su proposito.



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS:

Debemos consignar si ¢l paciente se ha sometido a una dieta de reduccién de peso,
y sefialar en cuantas ocasiones lo ha hecho y a qué atribuye los fracasos; interrogar porqué
desea reducir de peso, especialmente que tan motivado esti para seguir un régimen
dietético; ingesta previa de anorexigenos y si se presentaron reacciones secundarias con su
empleo; si estd ingiriendo medicamentos que pueden incrementar su apetito y/o peso.

En el tratamiento de pacientes diabéticos, el hipoglucemiante de primera eleccién,
es el metformin, pues tiene un efecto anorexigeno.

Cuando exista una enfermedad nsociada a 12 obesidad, se debe investigar sobre el
tratamiento que se utiliza, el empleo de hormonas tiroideas, diuréticos, laxantes,
anticonceptivos, etc.

Siempre se debe investigar si existi6 o esta presente alguna complicacién atribuible
al exceso de peso, o a los habitos alimentarios inadecuados.

Antecedentes quirirgicos, especificos para la obesidad u otras como
hemniumplastias por alteracicnes de la pared abdominal, ocasionadas por el sobrepeso,
cirugias ginecologicas y otras %+ 2%

ANTECEDENTES GINECOBSTETRICOS:

Conocer la menarquia y presencia de trastornos menstruales, relacionados con
alguna endocrinopatia como el hipotiroidismo, sindrome de Cushing, ovarios poliquisticos,
alteraciones hipotalimicas, precisar ¢f FUR para descartar embarazo, si no desea
embarazarse la combinacién desogestrel-etinilestradiol (mercilon) ya que este
anticonceptivo no interfiere significativamente con el tratamiento de reduccidén ponderal.
En las fases pre, trans y postmenstruales ocurre retencién de liquidos con el consecuente
aumento de peso 1

Investigar embarazos y aumento de peso en cada uno de ellos.
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EXPLORACION FISICA:

La talla o estatura se obtiene midiendo al paciente con un estadimetro.

Peso: El peso se valora con la misma bascula, con el paciente descalzo Y su ropa
habitual,

Signos vitales: Enfatizando la tensién arterial y la frecuencia cardiaca; la obesidad
tiende a elevar discretamente las cifras tensionales e irin disminuyendo paralelamente al
descenso ponderal.

LABORATORIO:

Se debe realizar de rutina una quimica sanguinea y un perfil de lipidos, si hay
sospecha de disfuncion tiroidea, se solicita determinacion de TSH, T4 libre y T3 libre.

También valoracién cardiovascular en pacientes mayores de 40 afios que se

; . .« . 2
someterdn a un programa de ejercicio ‘***

ANTROPOMETRIA:
El estudio de las medidas y proporciones de! cuerpo humano es fundamental.

Sheldon clasifico los somatotipos en ectomorfo, mesomerfo y endomorfo.

TABLAS DE PESO IDEALES:

En 1959 la Metropolitan Life Insurance Company, publicé unas tablas que
relacionaban el peso con la edad, talla, sexo y complexion fisica.

En 1979 se realizé un nuevo estudio, publicado hasta 1983, donde se enfatiza no
conceder un valor definitivo al peso, “ideal”, ademas las tablas no consideran la
localizacién de la grasa corporal y otros factores de riesgo.

Por las consideraciones anteriores, las tablas de peso “ideal” se deben

utilizar con criterio y tomando en cuenta las condiciones particulares de cada paciente. No



19

€s conveniente predecir en base a las tablas y con un esquema rigido el peso al que se
desea llevar al paciente, ya que se ha visto que muchos fracasos terapéuticos obedecen a
esta razon,

En México se han disefiado tablas de pesos “ideales” que resultan més acordes a

nuestra poblacién {anexos # 1, 2, 3,4, 5,6, 7, 8, 9, 10).

INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) O INDICE DE QUETELET:

Se considera este indice como el mas atil y sensible para definir la obesidad.
Consiste en relacionar el peso corporal en kilogramos con el cuadro de la estatura en
metros:

Peso (Kg)

Talla (m?)

Estudios epidemiolégicos revelan que cuando existe un IMC igual o mayor de 30,
se incrementa la morbimortalidad, especialmente cuando éste se relaciona con el radio

Cintura-Cadera 0 RCC.

El término adiposidad se utiliza para definir al aumento en el contenido de grasa sin

que exista un aumento de peso corporal.

CLASIFICACION SEGUN EL GRADO DE OBESIDAD:

Las siguientes tablas son utilizadas con més frecuencia, a la obesidad grado III se le

: sas 3
conoce como obesidad mérbida & 3
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Clasificacion en grados segun el IMC

Sobrepeso 25-275
Obesidad
Grado [ 27.5-29.9
Grado II ;0.0-39.9
Grado III Mis de 40

Clasificacién en grados y su correlacién en el porcentaje de sobrepeso, el IMC y su

frecuencia.
GRADO % DE SOBREPESO IMC PREVALENCIA
(ENTRE OBESOS)
LEVE 20-40% 27-30 90%
MODERADA 41-99%, 30.1-35 9.5%
SEVERA Mas del 100% Mas de 25 0.5%

Clasificacién de J. G. Barranco del INNSZ 1972

Grados Sobrepeso %
I 10-25%
II 26 — 50%
I 51-75%
Iv 76 — 100%
A 100%

Ya que en muchas ocasiones las tallas de los pacientes en México no se encuentran
en las tablas, el peso “ideal” se considera como los centimetros que exceden del metro.

El célculo del porcentaje de sobrepeso se obtiene por ¢l indice de Broca:

Peso Actual X 100

% Sobrepeso =
Peso “ideal”
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El IMC es qtit en la practica clinica correlacionindolo con otros parametros para
confirmar si existe obesidad y como guia para el tratamiento; constituye el valor mas
utilizado en estudios epidemiolégicos. Este indice pierde su utilidad en
fisicoconstructivistas que aumentan su peso corporal sin presentar exceso de tejido

adiposo, en pacientes con talla baja, embarazadas y ancianos.

RADIO CINTURA-CADERA (RCC):

La distribucién de grasa corporal se establece con el RCC, el cual se obtiene
dividiendo la circunferencia de la cintura a nivel del ombligo, entre la circunferencia del
punto mas amplio de la cadera.

Vague en 1947, fue el primero en recalcar la importancia de clasificar a las
obesidades humanas con base en la distribucién morfolégica de! tejido adiposo. Existen 3

fenotipos o formas clinicas de obesidad: ® 2

1. OBESIDAD ANDROIDE U OBESIDAD SUPERIOR:

El RCC es igual o mayor de 1.0 en el hombre y mayor de 0.8 en la mujer,
predomina en los varones, aunque se llega a observar en las mujeres especialmente en el
climaterio, cuando la actividad estrogénica disminuye y la aromatizacién se acentiia.
Debido al efecto de la testosterona y de los corticoesteroides, las masas adiposas se
acumulan en la parte superior del cuerpo. La adiposidad se localiza en el abdomen, tronco,
cintura escapular, cuello, nuca, y cara; las caderas y los miembros inferiores estin
respetados.

Sc cbserva clinicamente en individuos que ingieren comidas copiosas y beben en
abundancia, con ingreso energético exagerado. La obesidad androide es de tipo

hipertréfico y su tratamiento es mas sencillo, ya que los pacientes disminuyen de peso con
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mayor facilidad cuando se someten a una dieta hipoenergética. Este fenotipo tiene un
mayor impacto sobre la salud.

El aumento del tejido adiposo abdominal tiene mayor respuesta a agonistas
adrenérgicos, los cuales estimulan la lipblisis, que resulta en una mayor liberacién de
dcidos grasos a la circulacioén portal, inhibiendo de alguna forma la captacion hepatica de

- - 2 3
insulina %31

2. OBESIDAD GINECOIDE U OBESIDAD INFERIOR:

El RCC es menor de 1.0 en el hombre y de 0.8 en la mujer; se presenta en obesidad
total es considerablemente mayor que en la obesidad androide y la musculatura estd poco
desarrollada,

El fenotipo ginecoide no se asocia con complicaciones metabdlicas; las que ocurren
son del tipo mecanico como insuficiencia venosa y alteraciones ortopédicas; artrosis de Ia
columna, artralgias, etc. Esta forma contrasta con la obesidad androide por su resistencia al

tratamiento dietético. La obesidad ginecoide es esencialmente de tipo hiperplasico ‘2

3. OBESIDAD MIXTA:
Se observa especialmente en los pacientes con un IMC mayor de 35 Kg/m2, en los
que la diferenciacion sexual de la grasa subcutanea se borra y desaparece. En pediatria es

la forma mas comun de presentacién.

MEDICION DE LA GRASA CORPORAL:
En el hombre el contenido de grasa varia de 15 a 18% del peso corporal. La mujer

tiene un mayor porcentaje de grasa ya que oscila entre 20 y 25%.



Métodos utilizados para medir la grasa corporal.

Meétodos clinicos Meétodos poco accesibles en la practica
clinica diaria.
1. Peso y talla. 1. Absorciometria por energia dual.
2. Circunferencias. 2. Estimacién del agua corporal.
3. Medicion de pliegues cuténeos. 3. Peso corporal bajo el agua.
4. Impedancia eléctrica. 4. Potacio corporal total.
5. Interactancia con luz cercana 5. Ultrasonografia.
al infrarrojo. 6. Desintomrtria.
7. TAC de alta resolucion

EPIDEMIQLOGIA:

La obesidad constituye un serio problema de salud piblica en sociedades
occidentales. Esta enfermedad ha alcanzado cifras epidémicas en Estados Unidos, muchos
paises Europeos vy Latinoamericanos, entre ellos México.

En este articulo se discute la evidencia epidemiologica que une la obesidad y la
actividad fisica. La hipotesis creible subyacente es que la regeneracién del gasto de energia
y el apetito puede ser menor en los niveles bajos de actividad fisica y este estilo de vida
sedentario a favor del equilibrio de energia y ganancia de peso. La obesidad esta extendida
en paises desarrollados y parece tener una marcada tendencia secular. La reduccion de
tiempo de trabajo ha producido una expansion inversa de tiempo libre y esto ha ocasionado
mayor ocio. Asi por lo menos en las sociedades occidentales el gasto de energia ha caido
para algunas décadas y estilos de vida que ha aumentado el sedentarismo "

La obesidad es un problema multifacético con grandes consecuencias médicas,
sociales y economicas. Para el obeso, el exceso de peso denota un mayor riesgo para
presentar enfermedades cronicas, calidad baja de vida y pérdida de ganancias. Para la
sociedad, la obesidad es una carga econdmica mayor. €l tratamiento de las secuelas por

obesidad corresponde aproximadamente al 4-5% del gasto de cuidados de salud total * 28



24

ESTUDIOS NORTEAMERICANOS;

Los expertos estin de acuerdo que el sobrepeso y la obesidad son un problema de
salud publica importante en E.U.A. La obesidad se convina con enfermedad coronaria,
hipertension, diabetes, gota, dislipidemias, colecistitis y calculos biliares

El peso corporal es un indicador deficiente del exceso de masa grasa que
caracteriza al sobrepeso (se habla de obesidad cuando dicho exceso es de 120% del peso
“ideal” tedrico en mujeres y del 124% en hombres, considerando el 100% como peso
“ideal™).

El estudio prospectivo de Framingham (Massachusetts), que abarco un grupo de
5,209 sujetos sin patologia cardiovascular durante el primer examen, que fueron
observados cada 2 afos durante 30 afios, confirmo la estrecha relacién que existe entre la
longevidad y el peso relativo, y que es independiente de otros factores de riesgo
cardiovascular conocidos, incluso tomando en cuenta el caracter fumador o no fumador de
los sujetos %%,

Para discutir la prevalencia de la enfzrmedad, hay que ser preciso en los términos

empleados:

Términos empleados en la literatura cientifica para describir los diversos grados de

obesidad:

- Muy obeso - Obesidad severa

- Altamente obeso - Obesidad extrema

- Super obeso - Obesidad maligna

- Significativamente obeso - Obesidad patologica

- Obesidad gruesa - Obesidad de alto riesgo
- Obesidad masiva - Obesidad supermorbida
- Obestdad morbida - Obesidad excesiva

- Obesidad grados 1, 2, 3 (Gartrow)

El sobrepeso conlleva una serie de problemas para la salud y cargas para el sistema de

salud. En 1986 en Estados Unidos los costos econdmicos relacionados con el sobrepeso
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fueron de mas de $39 billones de délares ", las autoridades de salud en ese pais habian
calculado que para el afio 2000 se reduciria la prevalencia del sobrepeso a no mas de 20%,
pero al parecer tales metas no se cumpliran.

Encuestas Nacionales de Salud y Nutricién en Norteamérica:

Las encuestas nacionales incluyeron entre 6000 y 13000 adultos, con edades

comprendidas entre 20 y 74 afos, examinadas individualmente en las 4 encuestas

realizadas:

Encuesta Periodo % de Prevalencia Sobrepeso
NHES *# 1 1960-1962 243
NHANES 11 1971-1974 25.0
NHANES 1II 1976-1980 254
NHANES [V 1948-1991 333

*National Health and Nutrition Examination Surveys.

El sobrepeso se calculé en base a un IMC - 27.8 en hombres y — 27.3 en mujeres.
Estos valores corresponden a los datos de las percentila 85 para el IMC para hombres y
mujeres con edades comprendidas entre 20 y 29 afios de edad.

En ¢l estudio NHANES IV comprendido entre 1988 a 1991 se concluye que el
33.3% de los adultos norteamericanos mayores de 20 afios tienen sobrepeso. La
prevalencia de sobrepeso se incremento un 8% en las encuestas realizadas en los periodos
de 1976-1980 y 1988-19991. Durante este periodo el IMC en personas entre 20 a 74 afios
en ambos sexos, se incremento6 de 25.3 a 26.3%; el promedio en la ganancia de peso fue de

3.6 Kg'



Prevalencia de sobropeso ajustada 4 [a cdad. Poblacion de Estados Unidos de 20 afios 0 més.

Poblacién

Tantafio de % de sobrepese IMC promedio
Edad > 20 ailos la muestra ajustado a edad zjusiado a cdad
Total 8260 330 263
Hombres 4209 i3 26.3
Mujeres 4051 4.7 2.2
Raza
Blancos no hispdnicos
Hombrea 1896 316 263
Mujeres 1818 321 259
Negros no hispanicos
Hombres 1045 k) ) 26.4
Mujeres 1067 43.5 8.2
México- Americanos
Hombres 136 391 peii]
Mujeres 1040 4132 27.7
RazaSexo
Blancos
Hombres 3060 316 26.3
Mujercs 2887 4.3 26.0
Negros
Hombres 1057 31.2 26.4
Mujeres 1084 486 282
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En las mujeres, un nivel sociceconémico bajo se traduce en un aumento claro de la

prevalencia de sobrecarga ponderal. El analisis multivariado de los datos confirma la

intervencién de la edad, sexo y nivel socioeconémico como factores de pronéstico de la

obesidad.

Estos datos indican un incremento en los adultos con sobrepesc en 1a tiltima década,

lo cual se puede explicar en base a los factores socioculturales y al sedentarsimo: un

estudio reciente encontré que el 58.1% de los adultos en Norteamérica eran sedentarios.
La obesidad en Estados Unidos es una preocupacién de salud publica, afectando
por encima de un tercio a las mujeres, las minorias estin en un alto riesgo, con casi 50% de

mujeres afroamericanas y mexicoamericanas, con una alta morbimortalidad, incluyendo

desordenes ginecolégicos y de esterilidad



Las diferencias étnicas, asi como las econémicas y el estilo de vida existentes entre
los distintos paises de Europa, dificultan la interpretacién y comparacion de los estudios
epidemiologicos relativos a una muestra de uno u otro de estos paises; sin embargo
alrededor de 15 estudios recientes, provenientes de 17 paises confirmaron el carécter
preccupante del exceso de peso en Europa &7

El uso de criterios en los diferentes estudios como la utilizacién del
referencia a un peso “ideal” calculado por medio de formulas como las de Broca o fa de
Lorentz, impiden sacar conclusiones. Sin embargo; es probable que las diferencias de
prevalencia observadas entre paises se expliquen en gran medida por estas diferencias de

criterios, asi como por una distribucién de los rangos de edad y sexo en las poblaciones

estudiadas ©®

ESTUDIOS EUROPEOS:

Prevalencia del exceso de peso segun diferentes estudios europeos.

Pais y edad de los Definicion del Prevalencia de o
sujetos estudiados exceso de peso % | % Ambos sexos
Bulgaria {(35-74) > 20% Broca 19%
Dinamarca (18-20) >20% Broca 10
7 Paises (40-59)
- Europa del Norte > 27 (IMC) 13
- Europa det Sur =27 (IMC) 23
Alemania Occidental > 20% Broca 14
Alemania Oriental > 20% Broca 16| 41
Paises Bajos (19-31) > 25% (IMC) 241 14
Rumania (15-65) > 20% (MLI)
_ Medio urbano 251 32
_ Medto rural 22| 41
Suiza (31-40) > 25% Broca 18
(41-50) 28

IMC= Indice de masa corporal. MLI= Con respecto al “peso ideal”

El estudio de los siete paises que abarco a 15 grupos provenientes de 5 paises

europeos, de Japén y Estados Unidos, parece respaldar la existencia de una mayor

MC o
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sobrecarga ponderal en Europa del Sur (25% de sujetos con un IMC Kg/m?) que en Europa
de Norte (13% de los sujetos). En Francia, un estudio realizado a 7,393 familias en 1970,
reveld un exceso ponderal del 25% en la mujeres y 18% en los hombres.

En Singapur un estudio Nacional de Salud en 1992 mostr$ que 5% de la poblacién
adulta son obesos y 21% con sobrepeso. La mayoria de los obesos no tiene ninguna causa
conocida, pero es esencial excluir cualquier causa subyacente antes del tratamiento

Hay varios indices de obesidad que incluyen el indice de masa corporal, proporcién
de circunferencia de cintura-cadera y espesor de Skinfold. El predominic de obesidad varia
de 7% en Francia a 32.8% en Brasil. Esta tendencia de la frecuencia puede ser contribuida
por factores como niveles bajos de actividad fisica, ingesta alta de calorias, largas horas de
ver televisién, hay también una asociacién entre obesidad y cincer “®*

Los modelos de actividad Ingleses han caido en 20 afios probablemente por un
promedic de 800 Kcal/dia; los cambios importantes en la dieta refleja la ausencia
fisiologica de ingesta de aproximadamente 750 Kcal/dia. La transformacién necesitada
pensando en el transporte, ambiente, medios de trabajo, educacién, salud y politicas de
alimentos ¥ quiza en politicas sociales y econémicas son dudosas cuando se unen los
gobiemnos al individualismo, pero si no se refuerza la actividad fisica y se carnbia la calidad
de 1a dieta en la sociedad se condenan a elevar las proporciones de la obesidad V%

ESTUDIOS MEXICANOS:

En México y toda Ameérica Latina, los datos epidemiolégicos, revelan que en los
ultimes 20 ailos se ha experimentado un procesoe llamado de transicidn epidemiolégica, en
el que las principales causas de muerte son las cronicodegenerativas. En México la
principal causa general de muerte es la enfermedad cardiovascular, particularmente las

cardiopatias coronarias ***
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Principales causas de mortalidad general en Estados Unidos Mexicanos, 1997.

Principales Causas de Mortalidad General
Estados Unidos Mexicanos, 1997
g:'d:: Causa C;:;Evm Defanciones ;Tun 1/
Total 01-ES6  440,437' 464.9
"1 Enfermedades del corazén 2528 68,040 718
- Isquémica 27 42516] 44.9)
"2 Tumores malignos 08-14 51,254 54.1'
- De la traquea, de los bronquios v del pulmén 101" ’ .6,3.85 | 8.7
" -Delestémage 091 47991 51
- Del cuello del titero 120 4,534, 4.8
Diabetes mellitus 181 36,027 380
4 Accidentes EA7-ES3 35876 3719
- De trafico de vehiculos de motor E471 14,642 15.5
§  Entermedad cerebrovascular 29 24689 261
6  Cirrosis \ otras enfamedades crénicas ;icl higa&'o' 347 22,865 .'“EZT
7  Neumecnia e influenza 321,322 19,8587, 21.0
8  Cieras afecciones originadas en el pericdo perinatal a5 T esul 209
T ;‘el:)lpno;:;, r:itiﬁan;'coig:s afecciones respiratorias del 454 11,7400 12.4
9 ;l::r;md;irgmes infligidas intenctonatmente ES5 13,558 1 4.3|
T Nefritis, sindrome nefrotico ¥ nefrosis N 350 10,229+ 10.8%
Il Deficiencias de la mutricién 19 10,t57) 107
12 Anomalias congénitas 44’ 9g15] 101
13 Bronquitis cronica y la no especiﬁc;da, cn.ﬁsem;—asraa " 77323 35307 90
14  Enfermedades infecciosas intestinales o1 7426 18
18 Sida - 184 42001 4.4
16 Ancruas 200 39210 4]
17 Tuberculosis pulmonar 020 3,666 | 3.9'
18 Suicidio y lesiones autoinfligidas E54 - 3370 36
19 Ulceras pistrica y duodenal - 341 3,3397 3.3
20 Seplicemia 038 2,780 29
Disritmia cardiaca - T T 5340 5.6
Signos, sintomas y estados morbosos mal definidos a6 7030 74
!
Las demas causas Tesg2al 127
ol A

I/ Tasa por 100,000 habitanies,

Fuente:

INEGI, SSA/DGEI, 1698,
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En una recopilacién de encuestas nacionales sobre la prevalencia de la obesidad en
la Republica Mexicana, el Dr. Gonzalez Barranco encontré una prevalencia del 35%.

La Direccion General de Epidemiologia realizé la Encuesta Nacional de Nutricién
en 1988, La cual fue de tipo transversal, probabilistica en la que se estudid a mujeres de 15
a 49 aflos en el drea metropolitana y ¢l resto del pais. Se considerd sobrepeso al valor del
IMC 24.9 a 27 y obesidad cuando era mayor de 27. Se encontrd sobrepeso en el 10% de los
encuestados y obesidad en el 14%,

En 1993 se estudié la prevalencia regional de la obesidad, encontrindose obesidad
(IMC=30-34.9) en el 15.3% y muy obesos (IMC~= 35) al 6.1%; la prevalencia por edad se
encontré en el grupo de los 50-59 afios de edad.

En 1992 el Dr. Cliserio Gonzalez s¢ encontrd un mayor porcentaje de obesidad en
los méxico-americanos debido a factores ambientales como lo son un mayor consumo de
grasa (31-32% contra 18-19%), un menor contenido de hidratos de carbono (49% vs. 64-
65%). La obesidad constituye una causa frecuente de morbilidad en nue-stro medio,

ocupando el cuarto lugar en la Repiiblica Mexicana y el Distrito Federal

Morbilidad de las 10 enfermedades notificadas con mayor frecuencia por las
Unidades Médicas del Instituto en la Republica Mexicana 1997*,

L. Diagnéstico ; Tasa* '
{infecciones respiratorias ) 27,6864

{Infeccion intestinal ; 5,500.0

[Amibiasis 1,574.0
fAccidentes } 1,574.0
[Enfermedades hipertensivas ] 1,101.7

Diabetes mellitus 705.4
{Dermatofitosis i 576.6

JAscariasis ! 562.8

{Angina estreptococcica | 218.5 y
[Salmonellosis ‘1 2123 ;

* por 100,000 derechohabientes
Fuente: anuario de informaciin epidemiolégica 1997



K}

Como se puede observar, el nimero reportado de casos de obesidad en México es
alarmante, con una prevalencia de alrededor de 35%. Es muy importante implementar
medidas para la educacién alimentaria y fomentar la prictica de ejercicio para evitar que
estas cifras continlien incrementandose, ya que de lo contrario estaremos viviendo en
paises donde la mayor parte de los habitantes serdn obesos, con los altos costos
econémicos y graves repercusiones derivadas del exceso de peso ¢

Morbilidad de las 10 enfermedades no transmisibles notificadas con mayor frecuencia por

las Unidades Médicas del Instituto en el Distrito Federal 1993.*

Num. Enfermedades Nimero de casos Tasa +
1 Accidentes 244,199 8,673.5
2 Enfermedad hipertensiva 27,144 964.1
3 Diabetes Mellitus 18,613 661.1
4 Obesidad 17,109 - 6077
5 Aborto ++ 2,260 2793
[ Desnutricién 3,674 130.5
7 Enfermedad isquémica del corazén 2,843 101.0
8 Accidente vascular cerebral 1,510 536
9 Tumor maligno de mama & 216 224
10 Cirrosis hepatica 395 14.0

Subtotal 317,963

Resto 160

Total 318,123 11,2992

*ISSSTE, Subdireccion General Médica.
+Tasa por 100,000 derechohabientes.
++Tasa por 100,000 mujeres en edad fértil.
& Tasa por 100,000 mujeres mayores de 20 afios.
Fuente: Forma SM7-1 nf. sem. de casos nuevos de enf. departamento de epidemiologia.
La prevalencia de la obesidad se debe a factores ambientales como un aumento en
1a cantidad de grasa dietética y aziicares refinados; ademés el consumo de alcohol también
es importante, representando una fuente energética adicional, de alrededor de 5 2 7% de la

ingesta energética en Estados Unidos.
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Un fenémeno reciente que puede afectar la ganancia de peso en la (ltima década, es
la disminucion en el consumo de cigarrillos, ya que el cigarro modifica el metabolismo
basal.

Otras causas que pueden modificar los patrones del peso corporal son factores
socioculturales, religiosos y étnicos.

En nuestro pais, se debe considerar a la obesidad como un problema de salud
publica. Existen estudios epidemioldgicos que demuestran la magnitud de este problema,
por ejemplo, en las zonas rurales del pais, la frecuencia de obesidad fluctia entre el 4 y el
10% de la poblacién estudiada; en zonas semirrurales, esto aumenta hasta el 12% y en
zonas urbanas la frecuencia llega hasta un 28 a 30% de la poblacién. En un estudio de
87,141 individuos adultos, al 35.3% de ellos se les diagnéstico como obesos, con el mayor
nimero de casos entre los 31 y 40 afios, primordialmente del sexo masculino.

En el Instituto Nacional de 1a Nutricién Salvador Zubirdn, se clasifica a 1a obesidad
de la siguiente manera: obesidad grado I, cuando el exceso de peso es de 10 a QS%; grado
11, entre el 26 a 50%; grado III, entre 51 a 75%; grado IV, entre 76 y 100% de exceso de
peso y por ltimo, obesidad excesiva, cuando el paciente tiene mas del 100% de exceso de

peso sobre el ideal @2

COMPLICACIONES:

En una conferencia de consenso de los Institutos Nacionales de Salud en 1985, al
estudiar la obesidad se hizo tangible el hecho de que es una enfermedad.

Bray enuncia las condiciones que caracterizan a esta entidad como una enfermedad:
€S un trastorng cronico; tiene muchas causas; la cura es rara, ¢l tratamiento paliativo es

realistico; la pérdida de peso es lenta; la recidiva es frecuente; la recuperacion del peso
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puede ser lenta, pero habitualmente es répida; el tratamiento es mas frustrante que la
enfermedad subyacente,

Actualmente se utiliza el término “condicién metabélica”, para sefialar la ausencia
de factores metabélicos o bioquimicos que favorecen la presentacién de condiciones
comorbidas asociadas a la obesidad, la relacién entre sobrecarga ponderal y mortalidad
total estd bien establecida.

Factores generales por considerar al analizar la estadistica de las complicaciones
son: tiempo de evolucidn de la obesidad, morfologia androide o ginecoide y predisposicién
genética o enfermedades preexistentes.

En general se necesitan de 15 a 20 afios para que una o mas complicaciones se
manifiesten,

En la obesidad androide se presentan complicaciones metabélicas y vasculares,
mientras que en la ginecoide son trastornos venosos y problemas obstétricos. Las otras
complicaciones pueden afectar a las dos formas de obesidad ¢'*

El contenido de grasa en las visceras (obesidad visceral), sefiala con mas precision

las complicaciones metabolicas de la obesidad que la distribucién de grasa corporal %2

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES:

El estudio Framingham indica que la obesidad es un factor de riesgo coronario
independiente, y que alin sobrepesos moderados pueden elevar significativamente el riesgo
de cardiopatia en el adulto joven. En México, C. Gonzélez publicé la relacién entre la
obesidad como factor de riesgo cardiovascular con un estudio realizado en poblacién
abierta {'¢"

La obesidad no siempre incide sobre la patologia cardiovascular per se, sino que

actila exacervando otros factores de riesgo como hipertension, diabetes e hiperlipidemia.
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Por cada aumento de 10% del peso corporal, la presion arterial sistolica se eleva
6.5 mm, el colesterol plasmético 12 mg/dl y la glucemia en ayunas, 2 mg/dl, para ambos
$€X0S.

La obesidad se ha asociado con angina de pecho y muerte sibita, una vez
establecida la enfermedad cardiovascular ateroscierdtica.

El riesgo relativo de hipertensién, definida como una presién sistélica >160 o
diastolica >95, es tres veces mayor en el sujeto con sobrepeso que en el de peso normal. La
pérdida ponderal desciende 1a presion arterial en los hipertensos, debido a una disminucién
de la volemia, el volumen minuto cardiaco y ia actividad simpatica.

Se concluye en base a los datos de Framingham en sus estudios y gran proporcion
del desarrollo de enfermedad cardiovascular que se eleva rapidamente con respecto a los
grados de obesidad. El modelos de obesidad abdominal, y la obesidad visceral, parecen ser
mas afectados. Primero identificado como una causa de intolerancia a la glucosa, la
obesidad abdominal se relaciona con promover la resistencia a la insulina, hipertension y
dislipidémia. Mientras el impacto de epidemia de la obesidad en la salud de americanos se

entiende mejor "

. Aunque la obesidad es un factor modificable para evitar riesgo
cardiaco, la direccion de éste desorden sigue desafiando y molestando a los médicos. Para
prevenir la enfermedad cardiovascular nosotros debemos encontrar maneras para disminuir
el predominio elevado de obesidad y ayudar a los individuos con sobrepeso que logren una

pérdida sostenida de peso *™

LIPIDOS SERICOS:
Existen dos mecanismos para explicar la hipertrigliceridemia: 1) aumento en la
produccion de VLDL (lipoproteinas de muy baja densidad), 2) defectos en la lipélisis de

los quilomicrones.
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La asociacion entre hipercolesterolemia con cardiopatia coronaria y aterosclerosis
es abrumadora, sin embargo la asociacién entre hipercolesterolemia y obesidad es

escasamente significativa “*%*

RESISTENCIA A LA INSULINA:

Actualmente, parece evidente que las células de pacientes obesos tienen una menor
cantidad de receptores de insulina, que explican la mayor parte de la resistencia a la
insulina.

El factor de necrosis tumoral juega un papel importante en la resistencia a la
insulina, ya que se ha visto que su expresion estd aumentada en el tejido adiposo de

: : o (24),
animales de experimentacién

DIABETES MELLITUS NO INSULINODEPENDIENTE:

La obesidad y la diabetes mellitus estan estrechamente vinculadas. De hecho, se
puede considerar que es el detonante “ambiental” mas importante de la diabetes manifiesta.

Setenta a 80% de los pacientes zon DM tipo II son obesos; mas del 60% de éstos
con obesidad severa, eventualmente desarroliadn DM tipo II.

Estudios recientes muestran que atn el aumento de peso moderado se considera un
factor de riesgo para el desarrollo de diabetes melljtus

En trabajadores migratorios afro-caribefios, el predominio de diabetes es tan alto
como en los asidticos del sur, pero las perturbaciones de los lipidos del sindrome de

. . . . . . 13}
resistencia a la insulina no ocurre a la misma magnitud



k1)

TRASTORNOS ENDOCRINOS:

En hombres obesos es comun observar una disminucién en la testosterona sérica
que esta en relacidn directa con el sobrepeso.

La menarca ocurre con frecuencia a edades tempranas en pacientes obesas, debido a
que alcanzan pronto la masa critica responsable del inicio de la menstruacion (hipdtesis de
Frisch-Revelle).

La mujer con obesidad androide puede presentar irregularidades menstruales,
incluyendo amenorrea, sangrado uterino disfuncional, menopausia precoz e infertilidad con
oligoovulacion, puede ocurrir menopausia precoz, habiéndose observado que ésta ocurre 4

afios antes que las mujeres con peso normal 2

PROBLEMAS RESPIRATORIOS:
La disminucién del volumen residual, el volumen espiratorio maximo por segundo
y volumen pulmonar son constantes en estos pacientes dando por resultado alteraciones en
la relacién ventilacién-perfusion.
En grado extremo, se puede observar el sindrome de Pickwick o sindrome de
hipoventilacién alveolar; los milsculos respiratorios trabajan en forma deficiente y si el
movimiento de la pared toricica se restringe de manera importante, se produce retencién

de CO2, que induce letargo y somnolencia, la policitemnia es comin en estos pacientes.
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HIPERURICEMIA:
El origen de esta alteracion ea la obesidad es incierto, este aumento del acido rico
es asintomitico, pero los obesos tiene crisis gotosas con mayor frecuencia que los

delgados, sobretodo cuando el sobrepeso supera en un 30% del peso “ideal”.

TRASTORNOS DIGESTIVOS:
El riesgo de colelitiasis aumenta en relacién al grado de obesidad ¥ €5 mayor en las
mujeres.

La esteatosis hepdtica se presenta en 68 a 94% de los pacientes obesos.

COMPLICACIONES ORTOPEDICAS:

Las articulaciones més afectadas sor z3uellas que soportan peso. Una de ellas es la
rodiila, habiéndose constatado la correlacion entre el peso corporal y la gonartrosis
radiologica, ocurre mas frecuentemente en el sexo femenino.,

En la columna, el sobrepeso contribuye a las anomalias estaticas como escoliosis,
cifosis, hiperlordosis. Las talalgias plantares son comunes en la mujer de mas de 50 afios
que presenta sobrecarga ponderal. El examen revela dolor exquisito a la presién sobre la
tuberosidad posterointerna del calcaneo, en la parte delantera e interna del talén, fo cual

revela el apoyo de la parte posterior del pie.

CANCER:
Hay un aumento de mortalidad por cancer en personas con mas del 40% de
sobrepeso. El céncer de endometrio fue la neoplasia que mas se relacioné con obesidad.
Cada vez se tienen mds prucbas de que modificando la dieta puede reducirse, en un tercio,

¢l riesgo de céncer y, posiblemente, hasta en dos.
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TROMBOSIS:
La obesidad es el principal factor de riesgo para la aparicion de tromboembolia

pulmonar, el uso de anticonceptivos aumenta el riesgo de trombosis venosa.

VARICES:
Una tercera parte de las personas con obesidad de tipo ginecoide tienen vérices o
edema en miembros inferiores y también un mayor riesgo de flebitis postoperatoria y de

ulceras varicosas,

ALTERACIONES DERMATOLOGICAS:

Las variaciones ponderales producen vivices en abdomen, brazos, piemas, etc., el
sobrepeso excesivo se acompafia de diaforesis, con lo que se produce intertrigo en los
pliegues cutaneos sometidos a un roce excesivo %

Otra alteracién dermatoldgica es la acantosis nigricans, la cual consiste de

papilomatosis, hiperqueratosis e hiperpigmentacion de la epidermis en grados variables en

cuello y regidn axilar, ésta es de tipo benigno va que no se asocia a neoplasias,

OTRAS COMPLICACIONES:

La obesidad se acompafia de aumento de riesgo quinirgico por problemas
respiratorios y mayor riesgo de tromboembolias, complicaciones obstétricas, alteraciones
del sistema inmune, incapacidad funcional para el movimiento en pacientes de edad media
y avanzada, y complicaciones hematolégicas como hiperfibrinogenemia y policitemia,
asimismo acorta la esperanza de vida.

Fisiologicamente ocurren cambios cardiovasculares que llevan a hipertrofia

ventricular izquierda y anormalidades de lipidos. Hipertension, y aumento de estasis
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venosa. Las anormalidades pulmonares incluyen apnea del suefio que puede asociarse con
policitemia y secundariamente hipertrofia ventricular derecha. La gota y las anormalidades
reproductoras en mujeres son comuies. Ocurren osteoartritis de rodillas y columna, aunque
la osteoporosis es rara. Aumenta el riesgo de cdncer de endometrio y mama,
particularmente en obesidad central *¢*

Los individuos con morbilidad de obesidad pueden desarrollar una o mas
complicaciones. Estos son principalmente cardiovasculares, metabélicos, respiratorios,
gastrointestinales, renales, genitourinarios y ginecoldgicos, los pacientes obesos también

tienen un riesgo quinirgico alto ¢'¥

ASPECTOS PSICOLOGICOS:

La funcion psicoldgica de los obesos se dafia, manifestada como aislamiento social,
pérdida de movilidad del trabajo, ausemismo laboral y discrimincacién econémica y social
{26},

Los médicos y la sociedad no deben desviar ta vigilancia de los obesos en general,
porque esta patologia tiene consecuencias negativas. Y esto refuerza los estereotipos
negatives de pacientes obesos y podria contribuir a no acudir con los médicos. Para evitar
esta tendencia, los médicos familiares deben hacer un esfuerzo consciente para tratar a sus
pacientes obesos y entenderlos para ofrecer tratamientos perfeccionistas en el perfil del
riesgo-beneficio. Ademas, todos los pacientes deben animarse a seguir un estilo de vida
saludable, que incluye ejercicio regular, moderado y equilibrado, dieta baja en grasa.

Deben evitarse dietas repetidas, porque pueden producir mas dafio que beneficio
contribuyendo a comidas abundantes, pérdida de autoestima, y puede aumentar tiesgo de
muerte subita y enfermedad cardiovascular. Asi, deben animarse los pacientes obesos que

nunca han integrado programas de reduccion de peso °®
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La perturbacion en imagen del cuerpo ha sido mucho tiempo nombrada como uno
de los factores psicologicos més penosos para los individuos obesos 3

Los pacientes con obesidad leve que llegan a su peso mediante una dieta, gjercicio
y meodificaciones conductuales, que se encuentran bien adaptados, que no presentan
dificultad en otras areas y que se mantienen <n el peso deseado sin presentar recidivas, no
son candidatos a la terapia psicologica.

Se dirige a quienes presentan dificultad para disminuir o mantener el peso corporal
o en aquellos en los que el aumento es ain mas rapido. Son estos casos frustrados los que
sufren el estigma de ser obesos, los que se sienten desgraciados y fracasados.

La prevencion en la edad pedidtrica significa educar tanto a los padres como a los
nifios. Si el paciente muestra voluntad de colaborar, ¢l médico puede ofrecer ayuda.
Generalmente, el éxito del tratamiento es proporcional al tiempo invertido en el paciente.

La obesidad en ocasiones, es originada por factores psicdgenos y la respuesta a
cierta experiencia emocional funesta, como la muerte de un familiar cercano, un divorcio,
el fracaso escolar o social o el nacimiento de un hijo o hermano. Influyen también las
figuras paternales dominantes o sobreprotectoras, o bien el haber aprendido a ganarse el
afecto de un hijo, ofreciéndole alimentos y alejarlo de sus amigos, de sus actividades y
juegos normales.

Hay padres que exageran en la cantidad de alimento que pueden comer sus hijos;
otras veces éstos son utilizados por uno o ambos padres para satisfacer sus necesidades
emocionales y como una compensacion de los fracasos y frustraciones de su vida. El nifio
se hace dependiente; no desarrolla actividades fisicas (ejercicio), su adaptacion social es
mala hasta llegar a la adolescencia o la adultez @

En este aspecto, a los obesos se les clasifica en cuatro grupos:

a) Aquellos que comen en exceso, como reaccion a tensiones emocionales inespecificas.



41

b} Los que ingieren mucho alimento como satisfaccién sustituta en situaciones
intolerables de la vida,

¢) Los que comen en exceso como manifestacion o sintoma de un padecimiento
emocional subyacente, como Ia depresion.

d) Personas a quienes podria considerarse que sufren una verdadera adiccion a la comida,

OBESIDAD Y SUS CAUSAS:
El actual estilo de vida, se presta para adquirir el habito de comer mas de lo
necesario y el desequilibrio resultante queda almacenado en nuestro cuerpo en forma de
grasa. Estamos rodeados de comida, desde los alimentos comercializados que necesitan

escasa preparacion, hasta establecimientos de servicio ultrarrpido.

(POR QUE SE COME DEMASIADO?

La idea mds importante que se debe recordar es que no existe razon alguna por la
cual un sujeto coma demasiado y otro no, no hay una caracteristica psicolégica, que
identifique al obeso, como tampoco un rango que sea exclusivo de ellos. De acuerdo a la
experiencia en el tratamiento del obeso, se enuncian las razones mds comunes de por qué fa
gente obesa dice que come demasiado:

I. Requerimientos dietéticos: No se dan cuenta que sus requerimientos de energia han
disminuido. Tienden a aumentar de peso lentamente con los afios o al cambiar su estilo
de vida, como al casarse, egresar de la escuela, jubilarse, permanecer en casa con un
hijo pequefio, cambiar de casa o empleo.

2. Experiencia traumadtica: ¢l consumo excesivo de alimento es la respuesta a una pena o

cambio que no pueden aceptar; ejemplo la muerte de un cényuge, divorcio, separacion
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matrimonial, prision, destitucion del trabajo, cambio en la salud de alglin miembro
familiar, problemas sexuales.

3. Adiccién a la comida: La persona adicta a la comida come cualquier alimento y a
cualquier hora.

4. Apoyo emocional: Come para atenuar su tedio, fatiga, tension, ira, temor, ansiedad,
tristeza, insomnio, excitacion o soledad. En algin momento, quizas en la infancia,
aprendieron que una comida abundante es la forma de celebrar un acontecimiento
Jubiloso, de intentar sentirse mejor cuando las cosas no marchan bien o de ocuparse en
algo cuando se sienten nerviosos o aburridos.

5. Conducta condicionada: Este habito es una respuesta aprendida a sentimientos como
tristeza, ira, preocupacién o a estimulos externos como son los pasteles en escaparate, o

) . 4,
el timbre que anuncia la hora de comer ©*%

APRENDA A SER DELGADO:

Si se quiere bajar de peso y permanecer delgado, las dietas por si solas no son la
solucidn, esto no significa que no se pueda bajar de peso con dieta, sino que los resultados
de las mismas son limitados.

La solucion més prometedora es el enfoque integral de ia misma. El enfoque
psicolégico ayuda a que se centre en los habitos que conducen a la obesidad, en vez de fijar
su atencion en determinades alimentos y hacer hincapié en las facetas de nuestra conducta
que han sido aprendidas. La pérdida de peso serd una consecuencia automatica de un
cambio en sus habitos alimentarios.

Es muy dificil y penoso dejar de comer en exceso, como el habito de comer mucho

€5 un acto aprendido, es posible reaprender a hacerlo de manera adecuada.
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1.Tiempo: Hizo falta mucho tiempo para adquirir los habitos alimentarios que, en
primer lugar, favorecieron la obesidad y se necesitara tiempo para cambiarlos.

2.Carifio: Se deberd considerar que vale la pena el esfuerzo, asi que se dispondra de
tiempo, energia, determinacion y voluntad %

3.Disposicion: Es esta la que ayudara a invertir tiempo y carifio, si carece de la disposicién

necesaria, son pocas las posibilidades de bajar de peso.

¢ QUE BENEFICIOS SE OBTIENEN ?

I. Habilidades que apoyarin el desco de bajar de peso. Aprendiendo a identificar los
problemas, reforzando el compromiso con él mismo, empleando la creatividad para
idear un plan de accién, ademas de favorecer la autorresponsabilidad.

2. Liberacion total en un periodo razonable de medicamentos, dietas y sobre todo el
desbloquear emociones y aprender a expresarlas.

3. Satisfaccion. Descubrir que se puede disfrutar mejor de la comida al verse libre de 1a

compulsién de llenarse o matarse de hambre,

LA OBESIDAD Y LAS EMOCIONES:

Muchas de las ideas que se asocian con los alimentos y el acto de comer son
vestigios de la infancia, algunas ideas y emociones asociadas con ellas, pueden en este
momento, ser mas un bloqueo que una ayuda.

Estas ideas son vestigios de lo aprendido en la nifiez. Tal vez no recuerde su origen,
pero ain lo dominan. De nifio, ¢l paciente era muy dependiente de sus padres como para

rechazar lo que ellos le decian *°*
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Una nutricién adecuada no exige grandes cantidades de alimento, si el paciente
comienza a dejar alimento en el plato y a echar los restos a la basura, es posible que sufra
ataques de panico (por ¢l terror a morir de hambre) y/o de culpa (por el derroche).

El afecto y consuelo, son sentimientos a menudo, asociados con la comida desde la
infancia. Quizi los padres solian obsequiar 2! paciente el alimento preferido siempre que
las cosas no marchaban o no salian bien, o para que se sintiera mejor si estaba preocupado
o triste, se aprende a asociar el consuelo y las recompensas de las ocasiones con un
alimento en particular, el acto de comer o ambas cosas, cuando busca consolarse o
premiarse automdticamente, recurre a comer algo. Se queda atrapado con una doble
atadura: a) Se siente bien cuando come, pero le molesta saberse obeso y; b) No disfruta la
comida por mucho tiempo sin empezar a sentirse culpable de contribuir a su obesidad.

El primer paso para aprender otras formas de comportarse consiste en darse cuenta
de las emociones que le incitan a comer, dejar de evitar sus sentimientos y contactar con

ellos para darles salida.

APREENDER NUEVOS HABITOS ALIMENTARIOS:

Con habitos alimentarios nos referimos a centrar la atencién en “donde” como,
“que™ hace en ¢l momento de comer y “cuanto” tiempo dedica a esta actividad el paciente.

El escritorio en la oficina es totalmente ajeno a las comidas, pero después de varios
afios,de beber café sentado tras é! se puede acostumbrar a comer algo alli a cierta hora del
dia, tenga o no hambre, esta conducta automaética (sin darse cuenta), puede empezar a crear
y eliminar los factores que inician a comer ©**
[ El paciente puede elegir uno o dos sitios donde comer y decidirse a hacerlo solo alli,

debe tener una mesa y una silla,
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2. Debe aprender a mantener cualquier alimento alejado de la vista, recipientes opacos,
desechar las porciones pequefias, servir cada plato en la cocina, de manera que no haya
comida de sobra cuando este sentado en la mesa.

3. Ensefiarlo a comer despacio, las personas que comen mucho, también lo hacen muy
rapido, si la comida desaparece con rapidez, es probable que se coma mas de lo
necesario para lograr la sensacion de plenitud.

4. Comer con la menor distraccién posible, hacer de la comida una experiencia pura y

unica.

LA OBESIDAD Y EL AUTOENGANO:

Muchas personas, empleando disculpas, con el propésito de justificar su
negligencia, desidia, apatia, descuido, dejadez, tlojera o indolencia.

La gente es muy ingeniosa para inventar “razones” para no hacer ejercicio.

Los argumentos para comer en exceso abundan;

a. El alimento es exquisito para resistirlo, como si no hubiera la posibilidad de escoger.

b. Yarompi mi dieta esta mafiana, asi que ;cual es la diferencia?
Frecuentemente, padres bien intencionados crean en sus hijos habitos de comer en
exceso, porque creen que es saludable que sus nifios coman mucho y lo elogian cuando
lo hace. Puede comer, en exceso, para mostrar su amor a sus padres.

Como una de las razones mas importantes para comer en exceso son: la necesidad
de consuelo, recompensa, atencidn, afecto y reconocimiento, cualquier ataque psicolégico
expresado como critica, sermén, regafio o ridiculo tendra el efecto contrario.

L.a mayoria de las causas para comer en exceso son psicoldgicas y las mas comunes
son:

a. Una necesidad de consuelo
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b. Enojo contra alguien.

c. El temor al rechazo: “si estoy obeso, puedo culpar de cualquier rechazo sélo a mi
peso”,

d. Temor al sexo: “evitar el tener que enfrentarme a situaciones que me provocan
angustia”.

e. Eldeseo de ganar en una lucha por el poder.

f. Necesidad de castigo: “puedo castigarme y sentirme bien a la vez comiendo en
exceso”.

g. Agradar a alguien para obtener amor: “mi mama me quiere mas cuando como”.

h. Un sentimiento de privacién “nunca experimenta verdaderos placeres. Este es un placer
que me daré sin ninguna limitacién”.

1. Sentirse sin importancia: “una manera como puedo llamar la atencién, hacer que la

gente me mire y sentirme grande e importante, es aumentar de peso” >

MOTIVOS:

Si todas las personas que inician periédicamente un programa de reduccién de peso,
pudieran recordar el sufrimiento psiquico que las lanzé al régimen, muy pocas fracasarian
en sus planes de reduccion. Para que sea eficaz, el grado de sufrimiento psiquico por ser
obeso, éste debe ser mayor al placer de comer alimentos que engordan.

La ropa es uno de los principales incentivos para que las mujeres se sometan a un
programa de reduccion de peso. Los sintomas fisicos mas frecuentes son: falta de aliento
(al subir escaleras, caminar unas cuantas cuadras, efectuar cualquier esfuerzo, etc.), fatiga,
hinchazén de tobillos y pies, dolor de espalda y pies planos. En general, estos sintomas se

deben a un exceso de peso y mejoran notablemente con una pequefia pérdida que varia de 5

a 8 kilos.
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Estado de salud general: Los padecimientos metabdlicos, dificiles de controlar
porque se acompaiian de exceso de peso y los enfermos del corazén, deben controlar su
Peso y a pesar de que a este tipo de gente se les explica que con bajar de peso mejoraran
notablemente su salud y prolongarén su vida, son las que mas fracasan cuando inician un
programa de reduccion.

La discriminaci6n laboral: La primera pregunta que surge de aqui es ;Dénde trabaja
la mayoria de los obesos? En ninglin puesto interesante.

Las salidas: Como es de esperar, las personas que pesan mucho salen menos que las
otras. Tienen amigos y se casan con su primera relacion, pues no tienen oportunidad de
elegir.

Los acontecimientos importantes: Las personas obesas siguen regimenes de
reduccidn con motivo de una boda, quince afios, por una viaje o algin otro evento de
importancia. Por lo general se plantean dos problemas: a) solo cuentan con uno o dos

meses para alcanzar su meta; y b) no hacen ningin esfuerzo por mantenerse delgados

15).

;YO S0OY OBESO?

El paciente obeso por lo general no se percibe obeso, o no tiene una imagen
corporal tal que muestre su realidad, por lo que tendremos que recurrir asu propia historia,
a un pasado ya vivido, al que sigue ligado y del que parece dificil escapar pues
encontramos etiquetas y autodefiniciones como son: Yo “soy”: un poquito gorda, nerviosa,
perezosa, timida, torpe, ete. 25 40

El hecho mismo de etiquetar puede ser un impedimento para el desarrollo de la

personalidad, es fécil usar la etiqueta como excusa para seguir igual.
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Averiguar hasta qué punto estd encadenada o esta dispuesta a cambiar, seri parte
dei proceso de terapia. Todos los yo “soy™ autodestructivos provienen de las siguientes
frases:

Asi soy yo.

Yo siempre he sido asi.
No puedo evitario.

Es mi cardcter.

Ahi estan los bloqueos que impiden crecer, cambiar ¥ hacer una vida nueva,
estimulante y llena de momentos, presentes, plenos y felices.

Y cada vez que se usa una de estas frases lo que realmente estin diciendo es
“Pienso seguir siendo lo que he sido siempre”, una fijacién. Los “yo soy” entorpecen la
vida del paciente, los antecedentes a los "yo soy” procede de la demds gente (el padre, la
madre o alguno persona importante en la vida del paciente) y estas fueron colocadas en los
primeros aiios. Las otras etiquetas son resultado de una eleccién de parte del paciente para
evitar tener que hacer cosas incomodas, dificiles o que no le gustan, se esta habiando de la
responsabilidad,

Es frecuente que estas etiquetas sirvan para evitar correr riesgos con el sexo
opuesto, para justificar la pobre imagen que tiene el paciente de si mismo y a la falta de
amor que ha escogido para su vida. Mientras contintie describiéndose de esta forma, tendrd
la excusa perfecta y hecha a la medida para no bajar de peso. Pues usa su propio espejo
como excusa para no hacer la prueba. Solo hay un problema: que vemos exactamente lo
que queremos ver incluso en los espejos. Siempre que quiere evitar algo, se podra justificar
con un “‘yo soy”, con el tiempo estas etiquetas se las cree ¢l mismo ¥ €n ese momento
presente sera ya un producto acabaco: destinado a seguir siendo lo que es por el resto de

sus dias sin la posibilidad de cambio.
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En vez de intervenir en los puntos en que puede actuar, simplemente se exonera el
comportamiento con un “yo soy”, evadiéndose asi del riesgo necesario para salir de la
trampa.

Esta persona ha decidido no hacer nada para solucionar su problema, justificandolo.
El miedo al fracaso es tan grande que no le permite hacer el intento.

Algunas alternativas que se utilizan para manejar y eliminar estos molestos *yo
soy” son:

a. Eliminar los “yo soy” cada vez que sea posible, sustituyéndolos con frases como:
“hasta ahora habia escogido ser asi™.

b. Poner metas en las que el paciente se permita comportarse de manera diferente, de lo
que lo ha hecho hasta ahora.

c. Estar siempre alerta 0 en contacto consigo mismo para notar cualquiera de las frases y

cada vez que vuelva a pensarlas corregir en voz alta estas frases:

“Asi soy” a “Asi era yo”
“No puedo evitar” a “Puedo cambiar si lo quiero™
“Siempre he sido asi” a “Asi creia yo que era mi caracter”

d. Puede interrumpir su propio circulo de “yo soy”.
e. Encontrar algo que no haya hecho nunca y dedicar una tarde para esta actividad.
Todos los “yo soy” son formulas aprendidas de evasién y puede aprender a hacer casi

cualquier cosa, si asi lo decide. Cualquier “yo soy” le impide ser é] mismo.

MANIFESTACIONFS PSICOLOGICAS:
El precio psicolégico de la obesidad grave es importante. Son comunes una mala
autoimagen y deterioro de las relaciones sociales. Las personas obesas con frecuencia son

discriminadas en ambientes de educacion y profesionales, lo que origina ansiedad, enojo y
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autoduda. Al parecer, la depresion y la ansiedud son de situacién mas que enddgenas y con
frecuencia mejoran si es posible disminuir la obesidad ™

En algunos pacientes obesos se ha podido establecer cierta relacién entre su
apetencia excesiva hacia los alimentos v modificaciones psicoldgicas en conexién con
situaciones depresivas, reacciones neuréticas de huida del ambiente soctal, etc. De todos
modos es cierto que la actitud del obeso frente a los alimentos es diferente de la del
individuo normal. La persona normal, con su estdmago lleno no toma mas alimentos por
apetitosos que sean, mientras que el obeso, en general, es capaz de seguir comiendo si los

alimentos son atractivos para | ‘7

TRATAMIENTO;

Muchos de los factores considerados de importancia etioldgica como son:
dependencia del ambiente, falta de control de impulsos, incapacidad para retrasar la
gratificacién o un estilo de comida mal adaptado. Otros factores que en un tiempo se
considerd tenian importancia como causa de la obesidad, por ejemplo, depresion y disforia,
parecen ser consecuencia de la obesidad y pueden servir para perpetuar e intensificar
problemas relacionados con el peso % 3%

Se examinaron las actitudes y creencias de enfermeras para ¢l tratamiento de la
obesidad. La obesidad es un factor de riesgo para varias enfermedades crénicas y por
consiguiente la pérdida de peso es normalmente aconsejable. El tratamiento de obesidad
puede tomar varios acercamientos y requiere un cambio en la dieta. Deben verse cambios
de habitos dietéticos para reducir los rics_gOS de salud asociados con obesidad, diferenciar
la dieta de personas con peso normal para lograr una cultura ideal. Enfermeras visitadoras
y parteras deben conocer sobre posibles causas, los riesgos de salud y el tratamiento actual

de obesidad para proporcionar cuidado apropiado y apoyar al equipo multidisciplinario
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para sus pacientes. Ellas también deben ser conscientes de sus propias actitudes y creencias
sobre obesidad y de como éstos cuidados podrian afectar a sus pacientes %"

Los programas de modificaciones de conducta son los mas utilizados para lograr
perder peso. En la actualidad los mejores programas de conducta logran pérdidas de peso
del orden de 11 a 14 Kg. Sin embargo, el valor principal del tratamiento estriba en la
conservacion de ta pérdida lograda ‘»- %%

La reduccion de peso en si misma no constituye la curacion; para ia persona obesa
esto precipita estados tensionales o depre«ivos, sin embargo el que inicia con buena
disposicién o voluntad de colaborar, tiene un prondstico favorable.

Es necesario tener responsabilidad y madurez tal que las molestias asociadas con la
privacién prolongada de alimentos sean mas que superadas por las ventajas de reduccion
de peso.

La mayoria de los pacientes no tienen la madurez o responsabilidad para renunciar
a un helado por recompensas futuras, intangibles, tal como el respeto de si mismo y la
satisfaccion de haber logrado éxito en este bajar de peso.

En las etapas finales de la terapia, encontramos que el paciente obeso ha aceptado
modificar el equilibrio proporcionado por su obesidad y reestructurar su imagen corporal,
asi como las actitudes orales y demandantes que presentaba tanto en el comer como en dar
vueltas con respecto a asuntos inconclusos y aprender a manejar los sentimientos de
culpabilidad y vergiienza en forma diferente, aceptando no retraerse y comprometerse a
vivir una vida mas plena. Por todo lo anterior se puede decir que el tratamiento de eleccién
¢s la psicoterapia, preferiblemente de grupo, visitas semanales o quincenales durante un

ano y luego de escalonamiento gradual de la frecuencia de las visitas, sin embargo, el curso

terapéutico debe mantenerse por mas tiempo.
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Necesitamos urgentemente un tratamiento seguro y efectivo para la obesidad,
aunque la obesidad tenga mucho de problemas de comportamiento, la sociedad espera un
tratamiento medico, simple, efectivo y sin complicaciones, que idealmente no demande
fuerza de voluntad ni esfuerzo y que no cambie ninguno de nuestros habitos %"

Si bien la educacién del publico en cuestiones de salud es muy importante,
desgraciadamente no ha dado muchos resultados en el control de la obesidad. Los
mecanismos genéticos del control del apetito son, sin duda, importantes, pero ciertos
aspectos del comportamiento en relacidn con el comer son adquiridos y también deben ser
considerados. ¢!% 17

Un gran avance reciente fue el descubrimiento de un poderoso anorexigeno
fisioldgico, la leptina, por Friedman y cols. en 1994. La leptina es una hormona que se
expresa en el tejido adiposo y aumenta su secrecion en relacién con el tamafio y contenido
de triglicéridos de los adipocitos. En otras palabras cuanto mas obeso es un individuo,
mayor es la secrecién y los niveles séricos de leptina, lo que conduce a una mayor
saciedad. Lo contrario ocurre durante el ayuno prolongado. Al disminuir el tamafio de los
adipocitos hay una disminucion en la secrecion de leptina en el tejido adiposo, io que hace
que disminuya la saciedad y, por ende, aumente el apetito y la ingesta de calorias ¢'® 32"

Otra droga el Sibutramine reduce la ingesta de comida reforzando la respuesta
fisiologica post-ingesta de la saciedad; los estudios controlados con placebo en un afio
demostraron significativamente la pérdida de peso corporal por un promedio de 2-4 Kg
cuando se comparo con el placebo 3%

Los pacientes que tienen obesidad severa que interfiere con sus vidas, quien tiene
obesidad moderada y una condicién de riesgo se le puede ofrecer una gastroplastia o el

procedimiento de desviacion géstrica, junto con una explicacion y discusion del éxito ¥ sus

fracasos. Sin tener en cuenta si los pacientes nueden perder peso, el Médico Familiar puede
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todavia proporcionar apoyo a largo plazo y debe animar a un estilo de vida saludable en
estos pacientes ©%
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA;

En la UMF Huauchinango se ha observado que a la obesidad en si, oMo causa
principal de consulta en el servicio de M.F. no se le ha dado la debida importancia como
patologia de primera instancia, ya que los pacientes no acuden al servicio por control de
sobrepeso, ignorandose ta magnitud del problema, ademas de no contar con pardmetros
diagnosticos de rutina para tal fin.

Por esto en la UMF de Huauchinango, Pue.,la obesidad como diagnéstico principal
ocupa ¢l veinteavo lugar como causa inicial de solicitud de consulta, esto nos obliga a
preguntar:

iCual es la prevalencia de obesos en la Unidad de Medicina Familiar de
Huauchinango, Pue., y las patologias mds frecuentes (Diabetes mellitus, hipertension
arterial, insuficiencia venosa periférica, depresion, colitis, gastritis, cardiopatias, cefaleas,

lumbalgia) agregadas a la misma?

JUSTIFICACION:

En la UMF de Huauchinango Pue. se ha detectado por medio de las hojas de reporte
diario de labores del médico la falta de consignacion de la obesidad como diagndstico en
si, y debido a su trascendencia y magnitud por las complicaciones que produce es
necesario tomarla en cuenta, consignando el diagnéstico y grado de la obesidad.

Por otro lado es notorio que 1a solicitud de consulta no es como primera instancia la
obesidad como problema; también es manifiesto que al consignar dentro de los

diagnésticos a la obesidad, no se toma en cuenta el grado de la misma,
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JUSTIFICACION:

En la UMF de Huauchinango Pue. se ha detectado por medio de las hojas de reporte
diario de labores del médico la falta de consignacion de la obesidad como diagnostico en
si, y debido a su trascendencia y magnitud por las complicaciones que produce es
necesarto tomarla en cuenta, consignando el diagndstico y grado de la obesidad.

Por otro lado es notorio que la solicitud de consulta no es como primera instancia la
obesidad como problema; también es manifiesto que al consignar dentro de los

diagnosticos a la obesidad, no sc toma en cuenta el grado de la misma.
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En la UMF de Huauchinango Pue. se ha detectado por medio de las hojas de reporte
diario de labores del médico la falta de consignacion de la obesidad como diagnéstico en
si, y debido a su trascendencia y magnitud por las complicaciones que produce es
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Por otro lado es notorio que la solicitud de consulta no es como primera instancia la
obesidad como problema; también es manifiesto que al consignar dentro de los

diagnosticos a la obesidad, no se toma en cuenta el grado de la misma.
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Ameritando lo expuesto, con la realizacién de un estudio es factible incidir en su
frecuencia y de este modo evitar las complicaciones en los derechohabientes disminuyendo
los costos en tratamicntos y rehabilitacion, ya que con la prevencion de la obesidad, las
personas se volverdn menos vulnerables y serd viable un tratamiento oportuno para
prevenir complicaciones,

De este modo se conocerd cual es el diagndstico situacional de la obesidad en la
UMF de Huauchinango Pue., incfuyendo los grados de la misma y patologias agregadas

mas frecuentes.

OBJETIVOS:
1} Objetivo Generai:
- Determinar la prevalencia de la obesidad en la UMF de Huauchinango Pue.

en el periodo comprendido entre Octubre de 1998 y Marzo de 1999.

2) Objetivos Especificos:

- Determinar el nimero de obesos de acuerdo a su ocupacién.

- Identificar los grados de obesidad en la poblacion de la UMF de Huauchinango
en este periodo de tiempo.

- Identificar el nimero de obesos por grupos etireos y sexo.

- Determinar el mimero de obesos sin patologia y con patologia més frecuente.

- Determinar ¢l niirnero de obesos que tienen dieta para su control.

- Identificar que nimero de obesos hacen ejercicio o tienen vida sedentaria,

- Determinar a los obesos con alcoholismo.

- Determinar el nimero de obesos con tabaquismo.
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Ameritando lo expuesto, con la realizacion de un estudio es factible incidir en su

frecuencia y de este modo evitar las complicaciones en los derechohabientes disminuyendo

los costos en tratamientos y rehabilitacidn, ya que con la prevencién de la obesidad, las

personas se volveran menos vulnerables y sera viable un tratamiento oportuno para

prevenir complicaciones,

De este modo se conocera cual es el diagndstico situacional de la obesidad en la

UMF de Huauchinango Pue., incluyendo los grados de la misma y patologias agregadas

mas frecuentes.

D

2)

OBJETIVOS:;
Objetivo General:
Determinar la prevalencia de la obesidad en la UMF de Huauchinango Pue,

en el periodo comprendido entre Octubre de 1998 y Marzo de 1999.

Objetivos Especificos:

Determinar el nimero de obesos de acuerdo a su ocupacion.

Identificar los grados de obesidad en la poblacion de la UMF de Huauchinango
en este periodo de tiempo.

Identificar el nimero de obesos por grupos etdreos y sexo.

Determinar el nimero de obesos sin patologia y con patologia mas frecuente,
Determinar el nimero de obesos que tienen dieta para su control.

Identificar que nimero de obesos hacen ejercicio o tienen vida sedentaria.
Determinar a fos obesos con alcoholismo.

Determinar el namero de obesos con tabaquismo.
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HIPOTESIS:

El presente trabajo no amerita hipétesis por tratarse de un estudio descriptivo.

TIPO DE ESTUDIO:

Es un estudio descriptivo transversal retrospectivo.

METODOLOGIA:

POBLACION LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO:
La poblacion estuvo constituida por todos los derechohabientes de la UMF de
Huauchinango, Pue., captados de las hojas del informe diario del médico (SM 10-1), ¥

consideran obesos de acuerdo a la definicion, en el periodo comprendido de Octubre de

1998 a Marzo de 1999,

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestreo;
El método de obtencion de datos es Indirecto por Sistemas de Registro.

Muestra no aleatoria por incluir todos los casos detectados en el periodo de 6 meses
comprendido de Octubre de 1998 a Marzo de 1999,

El tamafio de la muestra es de 213 expedientes clinicos.

CRITEROS DE SELECCION:
I. Criterios de inclusion;
En el presente estudio se incluyen a los derechohabientes, de todas las edades,

de ambos sexos, que coincidan con la definicién de obesidad, sin o con
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HIPOTESIS:
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METODOLOGIA:

POBLACION LUGAR Y TIEMPO DEL ESTUDIO:
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Huauchinango, Pue., captados de las hojas del informe diario del médico (SM 10-1), v

consideran obesos de acuerdo a la definicidn, en el periodo comprendido de Octubre de

1998 a Marzo de 1999.

TIPO Y TAMANO DE LA MUESTRA:

Muestreo:
El método de obtencion de datos es Indirecto por Sistemas de Registro,

Muestra no aleatoria por incluir todos los casos detectados en el periodo de 6 meses

comprendido de Octubre de 1998 a Marzo de 1999,

El tamafio de la muestra es de 213 expedientes clinicos,

CRITEROS DE SELECCION:
I. Criterios de inclusion:
En el presente estudio se incluyen a los derechohabientes, de todas las edades,

de ambos sexos, que coincidan con la definicion de obesidad, sin o con
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patologia agregada de la UMF Huauchinango Pue. de Octubre del 98 a Marzo
del 99 tomando como punto de referencia las hojas SM-10-1 (informe diario del
médico) y basindose en las tablas percentilares de los anexos, tomando en
cuenta los factores de riesgo: tabaquismo, alcoholismo, sedentarismo, dieta,
ocupacion, ejercicio,

II. Criterios de exclusion:
1.- Todos tos pacientes que no entran en la definicién de obesidad.
2.- Expedientes clinicos extraviados.

I Criterios de eliminacion:

1.- Expedientes clinicos incompletos.

VARIABLES:
1.- Talla y peso (cuantitativa continua).
2.- Edad (cuantitativa continua).
3.- Sexo (cualitativa nominal),
4 - Patologia agregada (cualitativa nominal).
5.- Dieta {cualitativa ordinal). Se tomo a todo paciente sin dieta que consume mas
de 2000 calorias diarias, y de forma desordenada.
6.- Sedentarismo (cualitativa nominal): Pacientes que realizan su actividad diaria
normal sin ningin tipo de actividad fisica extra.
7.- Alcoholismo (cualitativa ordinal): Todos los pacientes que se toman una copa al
dia y/o llegando al estado de embriaguez una vez a la semana.
8.- Tabaquismo (cualitativa ordinal): A los pacientes que fumaron o fuman cuando
menos 2 cigarros diarios.

9.- Ocupacion (cualitativa nominat),
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10- Ejercicio (cualitativa nominal),

11- Obesidad grado I (cuantitativa continua): Sobrepeso de 10 a 19%,
12- Obesidad grado II (cuantitativa continua): Sobrepeso de 20 a 29%.
13- Obesidad grado III (cuantitativa continua): Sobrepeso de 30 a 39%.

14- Obesidad grado IV {cuantitativa continua): Sobrepeso més del 40%.

PROCEDIMIENTO DE CAPTURA DE LA INFORMACION:
MATERIAL Y METODOS:

Los pacientes incluidos en este trabajo se captaron de las hojas del informe médico
diario (SM-10-1), solicitando al Servicto de archivo de 10 expedientes cada vez, y ya
revisando los expedientes se tomaron los datos de talla y peso, comparindolas con los
cuadros (anexos # 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8) de peso normal y clasificar posteriormente los
grados de obesidad, asi misme se investigaron las variables que se analizan en este trabajo
durante los meses de Octubre de 1998 a Marzo de 1999 y se vaciaron en las hojas de

recoleccién de datos (anexo # 11).

CONSIDERACIONES ETICAS:
Para el presente estudio se tomo en cuenta ia Declaracién de Helsinki, Reglamento
de 1a Ley General de Salud en materia de investigacion de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, donde se enfatiza la confidencialidad de los datos que serdn utilizados

exclusivamente para la elaboracion de este trabajo.
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10- Ejercicio {cualitativa nominal),

11- Obesidad grado I (cuantitativa continua). Sobrepeso de 10 a 19%.
12- Obesidad grado II (cuantitativa continua): Sobrepeso de 20 a 29%.
13- Obesidad grado I11 (cuantitativa continua): Sobrepeso de 30 a 39%.

14- Qbesidad grado I'V {cuantitativa continua): Sobrepeso més del 40%.

PROCEDIMIENTO DE CAPTURA DE LA INFORMACION:
MATERIAL Y METODOS:

Los pacientes incluidos en este trabajo se captaron de las hojas del informe médico
diario (SM-10-1), solicitando al Servicio de archivo de 10 expedientes cada vez, y ya
revisando los expedientes se tomaron los datos de talla y peso, comparéndolas con los
cuadros {(anexos # 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7 y 8) de peso normal y clasificar posteriormente los
grados de obesidad, asi mismo se investigaron las variables que se analizan en este trabajo
durante los meses de Octubre de 1998 a Marzo de 1999 y se vaciaron en las hojas de

recoleccion de datos (anexo # 11).

CONSIDERACIONES ETICAS:
Para el presente estudio se tomo en cuenta la Declaracion de Helsinki, Reglamento
de la Ley General de Salud en materia de investigacion de la Secretaria de Salubridad y
Asistencia, donde se enfatiza la confidencialidad de los datos que seran utilizados

exclusivamente para ia elaboracion de este trabajo.
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RESULTADOS:
En la Unidad de Medicina Familiar de Huauchinango Pue. durante un periodo de 6
meses, de Octubre de 1998 a Marzo de 1999, se realiza un trabajo de investigacién sobre
obesidad, captando de entre 9144 derechohabientes un total de 213 obesos con una

Prevalencia de 23.29 tomando como fuente de datos el Servicio de Vigencia de Derechos.

Tabla numero 1 y graficas nimero 1 y 1-A:

En esta tabla y grificas se describe el total de obesos, y el grado de obesidad,
ocupando el primer lugar, el grado II con un total de 48 pacientes y una tasa de 5.25, el
segundo lugar para el grado I1I con un total de 42 pacientes y una tasa de 4.59, y en tercer

lugar el grado IV con un total de 25 pacientes y una tasa de 2.73.

Tabla namero 2 y gréaficas nimero 2 y 2-A:

En la tabla y grificas 2 y 2A, se describe el total de obesas y ¢l grado de obesidad
predominante, identificando como primer lugar al grado I con 44 pacientes y una tasa de
4.81, en segundo lugar al grado IT con 23 pacientes y una tasa de 2.52 y en tercer lugar al

grado III con un total de 14 pacientes y una tasa de 1.53.

Tabla nlimero 3 y grafica nimero 3:

En la tabla y grafica 3, se describe el porcentaje de los obesos que corresponden al
nimero de pacientes y al grado de obesidad: ocupande el primer lugar el grado II con
22.54%, el segundo fugar para el grade III con un 19.72%, y el tercer lugar para el grado

IV con 11.74%.
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Tabla nimero 4 y grafica nimero 4

En la tabla y grafica nimero 4, se describe el porcentaje de las obesas segin el
grado de obesidad y el nimero de pacientes encontrando el primer lugar para el grado I con
20.66%, el segundo lugar para el grado I con 10.80%, y el tercer lugar para el grado III

con un 6.57%.

Tabla nimero 5 y graficas Namero 5 y 5-A:

En la tabla y graficas nimero 5 y 5A, de acuerdo al grupo etareo de los pacientes la
tasa fue para menores de 20 afios 0.66 con un 2.82% y un total de 6 pacientes; de 20 a 29
afios la tasa fue de 2.30 con un 9.86% y un total de 21 pacientes; de 30 a 39 ailos la tasa de
5.38 con un 23.94% y un total de 51 pacientes; de 40 a 49 aiios la tasa fue de 6.67
pacientes con un28.64% y un total de 61 pacientes; v de 50 o mas afios la tasa fue de 8.09

con un 34.74% y un total de 74 pacientes.

Tabia y grafica nimero 6:

En la tabla y gréfica namero 6 se esquematiza el porcentaje de obesos de los grupos
etareos: dando 1° lugar para fos derechohabientes de 50 afios y mas; el 2° lugar para los
derechohabientes de 40 a 49 afios; el 3° lugar los derechohabientes de 30 a 39 aflos; el 4°
lugar lo ocuparon los derechohabientes de 20 a 29 aiios; el ultimo lugar lo ocuparon los

menores de 20 afios.

Tabla y grafica Numero 7
En la tabla y grafica nimero 7 se muestran los grados de obesidad de los pacientes

estudiades: dandonos para el primer grado un 24.88% (53 casos); para el segundo grado un
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33.33% (71 casos); para el tercer grado un 26.29% (56 casos), y el cuarto grado un 15.49%

(33 casos).

Tabla y grafica Namero 8:

En la tabla y grifica nimero 8, se describe y esquematiza el porcentaje de los
pacientes obesos, ocupando el primer lugar el grado I con 33.33%, el segundo-lugar esta
representado por el grado I1I con 26.29%, y el tercer lugar lo ocupa ¢l grado [ con 24.88%,

en ultimo lugar esta el grado IV con 15.49%,

Tabla y grafica niimero 9:

La tabla y grafica nimero 9 nos muestra la patologia mds frecuente de los 213
obesos investigados encontrando la siguiente prevalencia; en 1° lugar los hipertensos (42
casos), en 2° lugar obesos con insuficiencia venosa periférica (20 casos), en 3° lugar obesos
con diabetes e hipertension (19 casos), en el 4° lugar los obesos diabéticos (14 casos), en 5°
lugar obesos y colitis (12 casos), el 6° lugar esta compartido por obesos con depresién,
gastritis y cardiopatias (8 casos respectivamente), en 7° lugar se incluyen obesos con otras
patologias (cefaleas, lumbalgias, osteoariritis, mastopatia fibroquistica, litiasis urinaria,

embarazadas, y fistulas), se incluyen obesos sin patologia (51 casos).

Tabla mimero 10 y graficas niimero 10 y 10-A;

La tabla y grificas niimero 10 y 10A, nos muestra de la investigacion en el total de
obesos sin patologia tienen un porcentaje de 23.94% con 51 casos (tasa de 5.04).

E1 total de obesos con patologia agregada tiene un porcentaje de 76.06% con 162

casos (tasa de 16.01).
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Tabla y grafica nimero 11;

En la tabla y grifica niimero 11 se describe al total de los pacientes obesos yla
ocupacion que desempeifian, ocupando en 1° lugar las amas de casa con un total de 82
derechohabientes (38.50%), en 2° lugar los dedicados al magisteric con un total 64
derechohabientes (30.05%), en 3° lugar los administrativos con un total de 24
derechohabientes ( 11.27%), en 4° lugar los médicos y las enfermeras con un total de 9
derechohabientes ( 4.3%), el 5° lugar lo comparten los comerciantes y los choferes con un
total de 8 derechohabientes respectivamente (3.76%), en 6° lugar se encuentran los
estudiantes con un total de 6 derechohabientes (2.82%), y en el 7° lugar se encuentran;
cocinera, intendente, albafil, lavanderia, mantenimiento, con un total de 12

derechohabientes (5.63%).

Tabla y grafica niimero 12;
La tabla y grifica numero 12 de este estudio nos muestra el total de los pacientes
obesos que si desarroltan algin ejercicio con 14 derechohabientes (6.57%), y el total de los

pacientes obesos que no desarrollan ejercicio con 199 derechohabientes (93.43%).

Tabla y grifica namero 13;
En ia tabla y grifica nimero 13 se describen los pacientes obesos que estdn sin
dieta con un total de 206 derechohabientes (96.71%), ¥y pacientes obesos con dieta solo 7

derechohabientes (3.29%)).
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Tabla y grafica nimero 14:
La tabla y grafica nimero 14 nos muestra el total de pacientes obesos con
tabaquismo que tienen un porcentaje de 15.49% (33 derechohabientes); y el total de obesos

sin tabaquismo con un porcentaje de 84.51% (180 derechohabientes).

Tabla y grifica nimero 15;
En la tabla y grafica nimero 15 podemos observar al total de los pacientes obesos
con alcoholismo y un porcentaje de 23% (49 pacientes), los pacientes obesos sin

alcohotlismo con un porcentaje de 77% (164 pacientes),

Tabla y grafica nimero 16;
La tabla y grifica nimero 16 muestra que ¢n el estudio los pacientes obesos que
estdn con sedentarismo son 199 derechohabientes (93.43%), y sin sedentarismo 14

derechohabientes (6.57%).



UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
PIRAMIDE POBLACIONAL DE OCT 98 MAR 99

EDAD HOMBRES | MUJERES TOTAL
0-364 dias -89 65 154
1-4 afios -215 251 470
5-9 afios -461 208 969
10-14 afios -887 718 1605
15-19 aflos -205 23 436
20-24 aitos -343 374 717
25-29 afios -339 421 760
30-34 afios -506 551 1057
35-39 afos -442 561 1003
40-44 afios -213 141 354
45-49 afios -209 193 402
50-54 afios -188 119 307
55-59 afios -175 160 335
60-64 afos -78 124 202
65-69 anos £6 131 197
70-74 afios -79 77 156
75> arios -9 11 20
TOTAL 4508 4636 | 9144

FUENTE: VIGENCIA DE DERECHOS
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UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
PIRAMIDE POBLACIONAL DE OCT. 98 MAR. 89
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FUENTE: VIGENCIA DE DERECHOS




UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
PREVALENCIA DE LA OBESIDAD OCT 98 MAR 99

N° DE DERECHOHABIENTES 9144
OBESOS 213
POR 1000 DERECHOHABIENTES 23.29

FUENTE: ESTADISTICA UMF ISSSTE




TABLA N* 1

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
TOTAL DE OBESOS Y TASA DE OCT 98 A MAR 99
GRADO DE OBESIDAD HOMBRES % TASA"
GRADO | B 423 0.98
GRADOTI 48 22.54 525
GRADO 1l 32 18.72 4.5
GRADO IV 25 11.74 2.73
TOTAL 124 58.22 13.56

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
* POR 1000 DERECHOHABIENTES

GRAFICA N® 1

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
TOTAL DE OBESOS OCT 98 MAR 99

BGRADO!

QGRADOII
OGRADO NI
OGRADO IV

GRAFICA N° 1-A

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
TASA DE OBESOS OCT 98 MAR 99

|FUENTE'. EXPEDIENTES CLINICOS l

5.25

EGRADO |
LIGRADO I
BGRADO It
QGRADO vV
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TABLAN®2-

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE,
TOTAL DE OBESAS Y TASA OCT 98 MAR 95
GRADO DE OBESIDAD MUJERES % TASA™
GRADO | 44 20.88 4.81
GRADO | 23 10.80 2.52
GRADQO HI 14 68.57 1.53
GRADO IV 8 3.78 0.87
TOTAL 89 41.78 9.73
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
* POR 1000 DERECHOHABIENTES
GRAFICA N° 2
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
TOTAL DE OBESAS DE OCT 98 A MAR 99
BGRADO |
EIGRADO Il
OGRADO llI
GRADO vV
[FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS]
GRAFICAN® 2-A
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
TASA DE OBESAS OCT 98 MAR 99
GRADO |
O GRADO I
OGRADC Il
EGRADO IV

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLAN® 3

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
PORCENTAJE DE HOMBRES OBESOS OCT 98 MAR 99
GRADO DE OBESIDAD HOMBRES 53 TAGA
GRADO | 9 4.23 0.98
GRADO I _ 48 22.54 5.25
GRADQ il az 18.72 4.50
GRADO IV 25 11.74 273
TOTAL 124 58.22 1358

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
* POR 1000 DERECHOHABIENTES

GRAFICA N° 3

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.

% DE HOMBRES OBESOS OCT 98 MAR 99

15.00

PORCENTAWJE

10.00-

$.00

0.00 +=*

FUENTE : EXPEDIENTES CLINICOS




TABLA N° 4

UMF HUAUCHINANGO, PUE,
PORCENTAJE DE MUJERES OBESAS OCT 08 MAR 89
GRADO DE OBESIDAD MUJERES % TASA™

GRADO | a4 20.66 481
GRADO || 23 10.80 2.52
GRADO Il 14 8.57 153
GRADO IV B 3.76 0.87

TOTAL 0 41.78 9.73

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
* POR 1000 DERECHOHABIENTES

GRAFICA N 4

UMF HUAUCHINANGO, PUE.
% DE MUJERES OBESAS OCT 98 MAR 99

25.00

20004
5 15.00

E 10001

8.00-r

0.00- Lo EFG g

FUENTE: EXPEDIENTES CLINMICOS




TABLAN® 5

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
PACIENTES OBESOS DE ACUERDQC A GRUPO ETAREQ OCIgB MAR 89
EDAD N° DE PACIENTES % TASA*
< 20 afios 8 2.82 0.66
20-29 afios 21 0.86 2.30
30-39 afioz 51 23.94 5.58ﬁ
40-49 afios 61 28.64 8.67
50y> 74 34.74 8.00
TOTAL 213 100.00 2329

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
*POR 1000 DERECHOHABIENTES

GRAFICAN®S5

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE,
PACIENTES OBESOS DE ACUERDO A GRUPO ETAREQ OCT 88 MAR 5%

51

O< 20 anos
BH20-29 afics
030-39 aflos
:(340-49 afios

£D50y>

[FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS ]

GRAFICA N° 5-A

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
TASA DE OBESOS DE ACUERDO A GRUPO ETAREO OCT 98 MAR 99

.68 1.30

b.58

O< 20 afios
H20-29 aftos
O30-39 afios
am s @ 40-49 afios
50y>

OTOTAL

|FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS |
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TABLA N° 6
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
PACIENTES OBESOS DE ACUERDO A GRUPO ETAREQ OCT 68 MAR 89
EDAD N°® DE PACIENTES % “TASA®
< 20 anos 3] 2.82 0.66
20-29 anos 21 0.868 2.30
30-39 afios 51 23.94 5.58
40-49 afios 61 28.64 6.67
50y > 74 34.74 8.09
TOTAL 213 100.00 23.29

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
*POR 1000 DERECHOHABIENTES

GRAFICA N° 6

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
% DE OBESOS DE ACUERDO A GRUPO ETAREO OCT 98 MAR 99

wo T T =
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30-39 afios ‘I
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JENTE: EXPEDIENTES CLINICOS




TABLAN® 7

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.

GRADGS DE OBESIDAD DE OCT 98 MAR 88
| OBESIDAD | N° DE CASOS %

GRADO 53 24.88

GRADOQ I 71 33.33

| GRADO I 56 28.29

GRADO IV 33 15.48

TOTAL 213 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

GRAFICAN® 7

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
GRADOS DE OBESIDAD DE OCT 98 MAR 89

80+

A
704 |
1
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLAN 8

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
% DE OBESIDAD DE OCT 98 MAR 89
OBESIDAD N°® CASOS %
GRADO | 53 24,88
GRADO | 71 33.33
GRADO I 56 28.2%
GRADO IV 33 15.48
TOTAL 213 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

GRAFICO N° 8

PREVALENCIA

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE,
% DE OBESIDAD DE OCT 98 MAR 99

35.00

30,0047 i

25004

1500}
10.00-

8.00-

0.00- 5%

GRADO|
GRADO
GRADO IV

EUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

0% CASOS
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TABLA N° 9

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
PATOLOGIA AGREGADA EN OBESOS QCT 98 MAR 99

PATOLOGIA N° DE CASOS %
ID!ABETICOS 14 8.57
HIPERTENSOS 42 19.72
DIABETICOS E HIPERTENSOS 19 B.92
DEFRESION 8 3.76
[COLITIS 12 5.83
GASTRITIS 8 3.78
INSF. VENOSA PERIFERICA 20 9.29
|CARDIOPATIA 8 3.76
[OTROS** 31 14.55
SANOS 51 23.04
[TOTAL 213 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

" LITIASIS URINARIA 1.41%, OSTEOQARTRITIS 2.35%,
LUMBALGIA 2.82%, EMBARAZADAS 1.41%, CEFALEAS 3.76 %
MASTOPATIA FIBROQUISTICA 1.88 %, FISTULAS 0.84%

GRAFICA N® 9

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE
PATOL.OGIA AGREGADA EN OBESOS OCT 98 MAR 99

o0 T T
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ENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLA N° 10

75
UMF HUAUCHINANGO, PUE.
OBESOS SIN PATOLOGIA Y CON PATOLOGIA AGREGADA _
N° CASOS % TASA*
SIN PATOLOGIA AGREGADA 51 23.04 5.04
CON PATOLOGIA AGREGADA 162 76.06 16.01
TOTAL 213.00 100.00 21.05
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
* TASA POR 1000 DERECHOHABIENTES
GRAFICA N° 10
UMF HUAUCHINANGO, PUE,
OBESOS SIN Y CON PATOLOGIA AGREGADA
O SIN PATOLOGIA AGREGADA
B CON PATOLOGIA AGREGADA
FIIENTF: FYPERIENTES ©f INICOS
GRAFICA N° 10-A
UMF HUAUCHINANGO, PUE.
OBESOS SIN Y CON PATOLOGIA AGREGADA

OSIN PATOLOGIA AGREGADA
OCON PATOLOGIA AGREGADA

FUENTE: EXPEDENTES CLINKCOS
“TASA POR 1000 DERECHOHABIENTES

OTOYAL




TABLA N° 11
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE,
OBESIDAD Y OCUPACION OCT 88 MAR 89
OCUPACION N° DE CASOS %
IADMINISTRATIVOS 24 11.27
|MEDICOS ¥ ENFERMERAS ] 4.23
MAS DE CASA 82 38.50

ESTUDIANTES 6 2.82
COMERCIANTES 8 3.78
MAGISTERIO 64 30.05
CHOFER 8 3.76
COCINERA, INTENDENTE, OTROS* 12 5.83
TOTAL 213 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

* ALBARIL, LAVANDERIA, MANTENIMIENTO

GRAFICA N”* 11

PREVALENCIA

28.00-|

18.00-

10.08-

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
OBESIDAD Y OCUPACION OCT 98 MAR 99
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FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLA N° 12

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
OBESIDAD Y EJERCICIO OCT 98 MAR 29

EJERCICIO | N° CASOS %
St 14 8.57
NO 189 8343
TOTAL 213 100

FUENTE: EXPEDIENTE CLINICO

GRAFICA N° 12

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
OBESIDAD Y EJERCICIO OCT 98 MAR 99

asi
ENO

FUENTE: EXPEDIENTES




TABLA N° 13

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
OBESIDAD Y DIETA OCT 98 MAR 99

N° CASOS %
SIN DIETA _ 208 96.71
CON DIETA 7 3.29
TOTAL 213 100.00 |

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

GRAFICA N® 13

UMF HUAUCHINANGO, PUE.
OBESIDAD Y DIETA OCT 98 MAR 99

OSIN DIETA
HCON DIETA

7%

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS
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TABLA N° 14

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE,
OBESIDAD Y TABAQUISMO OCT 88 MAR 98

N° CASOS %
CON TABAQUISMO 33 15.49
SIN TABAQUISMO 180 84.51
TOTAL 213 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

GRAFICA N° 14

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
OBESIDAD Y TABAQUISMO OCT 98 MAR 99

f——————
II CON TABAQUISMO

[3SIN TABAGUISMO |

[FUENTE: EXPEDIENTES GLINICOS |




TABLA N° 15

UMF ISSSTE RUAUCHINANGO, PUE.
OBESIDAD Y ALCOHOLISMO OCT 98 MAR 99
~ | N°CASOS %
CON ALCOHOLISMO 49 23.00
SIN ALCOHOLISMO 164 77.00
TOTAL 213 100.00
FUENTE: EXPEDIENTES GLINIGOS

GRAFICA N° 15

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE,
OBESIDAD Y ALCOHOLISMO OCT 98 MAR 99

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

BCON ALCOHOLISMO
O SIN ALCOHOLISMO




TABLA N° 18
UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.

OBESIDAD Y SEDENTARISMO OCT 98 MAR 89

N° CASOS o
|CON SEDENTARISMO 199 §3.43
SIN SEDENTARISMO 13 B.57
TOTAL 213 100.00

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS

GRAFICA N* 16

UMF ISSSTE HUAUCHINANGO, PUE.
OBESIDAD Y SEDENTARISMO OCT 98 MAR 99

a

M CON BEDENTARISMO
C1SIN SEDENTARISMO

IFUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS '
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DISCUSION:

En ¢l presente estudio de investigacion efectuado en la UMF Huauchinango, Pue. que
abarco de Octubre de 1998 a Marzo de 1999, encontramos que en una poblacién total de 9144
derechohabientes se reportan a 213 obesos que correspondieron a un porcentaje de 2.32% con
una tasa de 23.29. Que comparindola resulta inferior con respecto a estudios
Norteamericanos, pues la obesidad representd el 33.3% en un estudio comprendido entre 1988
a 1991, en los paises Europeos, la obesidad tiene una mayor incidencia, por ejempto, en 1970,
Francia de un estudio de 7,393 familias, revel6 un exceso ponderal del 40%, en nuestro pais en
1993 se estudio la prevalencia regional de la obesidad, encontrandose una prevalencia de 35%
113.25.36.37) (cuadro de prevalencia).

Utilizando el mismo parametro internacional para la clasificacion de la obesidad, en
paises Europeos como: Bulgaria, Dinamarca, Alemania Occidental, Alemania Oriental,
Rumania y Suiza ¢l grado de obesidad que mas frecuentemente se detecté fue el 2° grado %,
lo cual concuerda con nuestro trabajo pues el segundo grado fue el que ocupo el primer lugar
con 71 casos y 33.33% de prevalencia, el segundo lugar fue para el grado 111 y el tercer lugar
fue para los obesos con grado 1.

Dentro de los estudios realizados en Europa el grupo etireo con porcentaje mas
afectado fue: en Bulgaria de 35 a 74 afios, en Rumania de 15 a 65 afios, Suiza de 31 a 40 aitos,
en Norteamérica en un estudio de 1988 a 1991 la prevalencia ¢ sobrepeso se encontré en
personas entre los 20 y 74 afos de edad, en nuestro pais los grupos etiareos més afectados
fueron de 50 a 59 aftos en 1993 ®**, de nuestro estudio ¢l grupo etéreo que mayor porcentaje
de obesos tuvo fue en primer lugar el de > de 50 afios con 34.74% y una tasa de 8.09, en
segundo lugar los de 40 a 49 afios con un porcentaje de 28.64% y una tasa de 6.67, y en tercer

lugar los de 30 a 39 aflos con un porcentaje de 23.94% y una tasa de 5.58,
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En cuanto a sexo, en estudios Norteamericanos la mayor incidencia de pacientes
obesos se encontré en el sexo femenino, y segin la bibliografia consultada en los paises
Europeos la incidencia es igual, en nuestro pais la incidencia mayor de obesidad es en el sexo
masculino ® * 2> % *® 14 cual concuerda con el estudio realizado donde el sexo masculino
ocupa el primer lugar con 124 pacientes y una tasa de 13.56, y en segundo lugar el sexo
femenino con 89 pacientes y una tasa de 9.73.

En cuanto a las complicaciones se toman en cuenta factores generales como: tiempo de
evolucidn de la obesidad, morfologia androide o ginecoide y predisposicion genética o
enfermedades preexistentes, en general se necesitan de 15 a 20 afios para que una o mas
complicaciones se manifiesten, en la obesidad androide se presentan complicaciones
metabdlicas y vasculares, mientras que en la ginecoide son trastornos venosos y problemas
obstétricos, las otras complicaciones pueden afectar a las dos formas de obesidad. Existen
estudios que han demostrado que la sobrecarga ponderal se correlaciona con disminucion en la
sobrevida y que entre mds joven sea el individuo con sobrepeso, mayor sera la disminucion de
su esperanza de vida. El contenido de grasa en las visceras seflala con més precisién las
complicaciones metabdlicas de la obesidad que la distribucion de grasa corporal. La obesidad
se ha asociado con angina de pecho y muerte sibita, una vez establecida la enfermedad
cardiovascular aterosclerdtica, el riesgo relativo de hipertension, definida como una presion
sistdlica > 160 o diastolica > 95, es tres veces mayor en el sujeto con sobrepeso que en el de
peso normal, la pérdida ponderal desciende la presién arterial en los hipertensos, debido a una
disminucién de Ia volemia, el volumen minuto cardiaco y la actividad simpatica % 6242520
en nuestro trabajo de investigacion la patologia que ocupéd el primer lugar fue Ia hipertension
con 42 pacientes y un 19.72%, en segundo lugar encontramos a los pacientes con insuficiencia

venosa periférica con 20 pacientes y un 9.39%, en tercer lugar a los diabéticos e hipertensos
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con 19 pacientes y un 8.92% y en cuarto lugar a los diabéticos (tabla nimero 7, grifica
namero 7), de los 213 obesos, encontramos que 51 pacientes no tienen patologia agregada, con
un porcentaje de 23.94% y una tasa de 5.04, y 162 pacientes son con patologia agregada con
un porcentaje de 76.06% y una tasa de 16.01.

En la obesidad se considera que la disponibilidad de comidas hipercaléricas es un
prerrequisito para su desarrollo, estudios en animales establecen la relacion directa entre la
dieta y la obesidad. Las dietas pueden convertirse en un circulo vicioso que se perpetua, sin
embargo una vez que la dieta termina, es probable que regrese a sus antiguos habitos
alimentarios. La mayotia de las dietas de rapido efecto se proponen para ser utilizadas por
breve tiempo y muchas son inconvenientes. Una vez que deje de someterse a la dieta, los kilos
comenzardn a acumularse nuevamente. El aprendizaje de nuevas formas de comer, requiere
tiempo, carifio y la disposicién de preservar en el cambio de habitos alimentarios " 2%, en
nuestro estudio de investigacion encontramos que de los 213 pacientes obesos solo el 3% ( 7
pacientes) tienen alguna dieta, y €l 97% no llevan ninguna dieta (206 pacientes).

En la soctedad moderna, la cantidad de dispositivos encaminados a ahorrar energia al
humano, reducen el gasto energético y pueden aumentar la tendencia al aumento de peso. En
un examen clinico, se observd que el inicio de la obesidad se acompaiié de inactividad en
67.5% de los pacientes. En estudios epidemiologicos, la frecuencia méxima de peso excesivo
OCUITE €N personas cuya ocupacion es sedentaria, un estudio reciente encontrd que el 58.1% de
los adultos en Norteamérica eran sedentarios . Dec este trabajo de investigacién se
descubri6, que de los 213 pacientes obesos el 93% llevan vida sedentana, y solo el 7% no

llevan una vida sedentaria.
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En cuanto a la ingestion de alcohol constituye una importante fuente energética v en
consecuencia un aumento de peso ™ 2, de nuestra investigacion encontramos que de los 213
casos, el 23% tienen alcoholismo, y el 77% no tienen alcoholismo.

Con respecto al habito tabaquico éste puede indicar que el aumento ponderal se debié a
su suspensién, ya que aumenta el metabolismo basal ™ *®, del presente estudio encontramos
que los pacientes con tabaquismo son 33 pacientes con un 15.49%, y 180 pacientes con un
84.51% sin tabaquismo.

El precio psicolégico de la obesidad grave es importante: son comunes una mala
autoimagen y deterioro de las relaciones sociales, las personas obesas con frecuencia son
discriminadas en ambientes de educacién y profesionales, lo que origina ansiedad, encjo y
autoduda. En la discriminacién laboral: la primer pregunta que surge aqui es ;donde trabaja la

mayoria de los obesos? @ 6. 3047

, en nuestro estudio de investigacién la ocupacién y la
obesidad se manifest6 del siguiente modo: e! primer lugar lo tienen las amas de casa con 82
casos (38.50%), el segundo lugar lo representan los pacientes obesos que se dedican at
magisterio con 64 casos (30.05%), el tercer lugar es para los administrativos con 24 casos
(11.27%).

Hay padres que exageran en la cantidad de alimento que pueden comer sus hijos; otras
veces €stos son utilizados por uno o ambos padres para satisfacer sus necesidades emocionales
y como una compensacién de los fracasos y frustraciones de su vida, el nifio se hace
dependiente; no desarrolla actividades fisicas (ejercicio), su adaptacién social es mala hasta
llegar a la adolescencia o la adultez. Muchas personas, empleando disculpas, con el propésito
de justificar su negligencia, desidia, apatia, descuido, dejadez, flojera o indolencia, ademas ia
gente es muy ingeniosa para inventar “razones” para no hacer ejercicio, los sintomas fisicos

mds frecuentes son: falta de aliento (al subir escaleras, caminar unas cuantas cuadras, efectuar
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cualquier esfuerzo, etc.), fatiga, hinchazén de tobillos y pies, dolor de espalda y pies planos.
Es muy importante implementar medidas para la educacién alimentaria y fomentar la préctica
de ejercicio para evitar que las cifras de obesidad continien incrementindose, ya que de lo
contrario estaremos viviendo en paises donde la mayor parte de los habitantes serdn obesos,
con los altos costos econémicos y graves repercusiones derivadas del exceso de peso > %52,
comparando estos datos con nuestro trabajo, son de dignos de tomarse en cuenta, ya que del

total de pacientes obesos Unicamente el 7% de ellos realiza algin tipo de ejercicio y la gran

mayoria, et 93%, no realizan ejercicio.
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CONCLUSIONES:

En respuesta al problema planteado al inicio del estudio en cuanto a la necesidad de
conocer cual es la prevalencia de obesidad en la UMF de Huauchinango Pue., y las patologias
mas frecuentes ( diabetes mellitus, hipertensién arterial, insuficiencia venosa penférica,
depresion, colitis, gastritis, cardiopatias, cefalea, lumbalgia ) agregadas a lz misma,
concluimos que si se logré cumplir cabalmente todos los objetivos pianteados. Aunque cabe
mencionar que es muy frecuente el hecho de que en las hojas de informe diario del médico
SM-1 se detect la ausencia del reporte del diagnostico de obesidad en si, ¥ en los que si se
reportan no existe una clasificacién especifica en grados, pues hay una ausencia marcada en la
utilizacion de los parametros (anexos 1, 2, 3, 4, 5,6, 7, 8,9, 10), ademds de que en los
expedientes clinicos revisados tampoco esta consignado el grado de obesidad en su gran
mayoria,

Esto nos lleva a notar que no se toma a la gbesidad como patologia en sf , y ademds
que los pacientes que acuden a consulta lo hacen por otro padecimiento de fondo, pues existe
una completa ignorancia por parte de los derechohabientes acerca de los factores de riesgo que
llevan a las complicaciones de la misma obesidad, y no dejamos a un {ado la faita de
orientacion de los mismos factores del medico hacia el paciente durante la consulta, ya que
tampoco se encuentran consignadas las acciones especificas para prevenir la obesidad no solo
en ¢l demandante de consulta, sino también en su nicleo familiar.

Por lo antes expuesto nos vemos en la necesidad imperante de establecer un protocolo
especifico para llegar al diagnéstico temprano de la obesidad, y& que esto nos permitira
prevenir complicaciones, reducir costos en demanda y atencién médica a los derechohabientes
y sus familias.

En el anexo namero 12 estamos proponiendo un modelo del protocolo para el estudio
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de nuestros pacientes que utilizaremos en un estudio futuro, ¥a que esto nos permitird enfocar
nuestra atencién en el derechohabiente y su circulo familiar para organizar estrategias que

redunden en la promocion de la salud y prevencién especifica de la obesidad.
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ANEXO N° 1

UMF ISSTE HUAUCHINANGO,PUE

PESGQ NORMAL DEL HOMBRE ENTRE LOS 15 Y 55 ANOS CON VESTIDO (IMSS)

ESTATURA EN METROS
EDAD EN ANOS| 1.52 1.55 1857 | 160 | 163 | 185 | .68 | 1.70 | 1.73
15 48.5 335 508 | 522 | 536 | 554 | 57.2 | 500 | 608
16 49.5 50.4 518 | 531 | 545 [ 563 | 581 | 589 | 61.7
17 50.4 513 527 | 540 | 554 | 572 | 590 | 60.8 | 626
18 513 52.2 536 | 549 | 563 | 581 [ 599 | 61.7 | 635
19 52.2 53.1 545 | 558 | 572 | 590 | 608 | 62.7 | 645
20 53.1 54.0 554 | 567 | 581 | 509 | 61.7 | 636 | 654
21 536 54.5 558 | 572 | se0 | 608 | 627 | 640 | 658
22 540 54.9 567 17581 | 595 | 613 | 631 | 645 | 66.3
23 54.5 554 567 | 564 | 599 | 617 | 636 | 649 | 667
24 549 55.8 572 | 586 | 604 | 622 | 640 | 654 | 67.2
25 554 56.3 572 | 566 | 604 | 622 | 640 | 658 | 676
26 558 56.7 577 | 590 | 608 | 627 | 645 | 66.3 | 681
27 56.3 572 581 | 595 | 608 | 627 | 645 | 663 | 686
28 56.7 57.7 586 | 59 | 613 | 631 | 649 | 66.7 | 686
29 57.2 58.1 59.0 | 604 | 61.7 | 636 | 654 | 67.2 | 69.0
30 57.2 58.1 60.0 | 664 | 617 | 636 | 654 | 67.2 | 69.0
31 57.7 58.6 505 | 608 | 622 | 640 | 658 | 676 | 695
32 57.7 58.6 595 | 608 | 622 | 640 | 668 | 676 | 620
33 577 58.6 595 | 608 | 622 | 640 | 658 | 676 | 69.9
34 58.1 59.0 509 ] 613 [ 627 | 644 | 663 | 6611 704
35 581 50.0 580 | 613 | 62.7 | 645 | 663 | 6841 | 704
36 586 585 604 | 677 | 631 | 649 | 667 | €868 | 708
37 586 58.9 604 | 617 | 638 | 654 | 672 | 69.0 | 713
38 59.0 59.9 608 | 622 | 636 | 654 f 672 | 69.0 | 713
39 59.0 599 608 | 622 | 636 | 654 | 672 | 69.0 | 71.0
40 59.5 60.4 813 | 627 | 640 | 658 | 676 | 695 | 717
41 59.5 60.4 613 | 627 | 640 | 658 | 676 | 695 | 71.7
42 59.9 808 617 | 630 | 645 | 663 | 681 | 699 | 72.2
43 589 60.8 61.7 | 631 | 645 | 663 | 681 | 698 | 722
44 604 61.3 622 | 636 | 649 | 667 | 686 | 704 | 726
45 60 4 613 622 | 636 | 6490 | 667 | 686 | 704 | 726
a5 60.8 61.7 627 | 640 | 664 | 67.2 | 690 | 70.8 | 731
a7 50.8 617 627 | 640 | 654 | 672 | 68.0 | 70.8 | 731
48 60.8 61.7 627 | 640 | 654 | 672 | €9.0 | 710 | 73.0
49 60.8 61.7 827 | 840 | 654 | 672 | 890 | 708 | 73.0
50 60.8 617 627 | 640 | 654 | 872 | 690 | 71.0 | 730
51 61.3 62.2 631 | 645 | 658 | 676 | 695 | 713 ] 735
52 61.3 62.2 631 | 645 | 658 | 676 | 685 | 710 | 735
53 61.3 692 631 | 645 | 658 | 676 | 688 | 71.3 | 736
54 61.3 62.2 631 | 645 | 658 | 676 | 695 | 717 | 740
55 61.3 52.2 631 | 645 | 658 | 676 | 695 | 71.7 | 74.0

FUENTE: TABLAS DE TALLA Y PESQ IMSS




ANEXO N° 2
UMF ISSTE HUAUCHINANGO,PUE

PESO NORMAL DEL HOMBRE ENTRE LOS 15 Y LOS 55 ANOS CON VESTIDO (IMSS)

ESTATURA EN METROS

EDADENANOS] 1.75 [ 1.76 | 1.80 | 183 | 1.85 | 1.68 | 1.90 | 1.93 | 1.96
15 626 [ 645] 667 [ 690 713 | 735 | 758 | 78.1 80.4
16 636 | 654 | 676 | 698 ) 722 | 745 | 767 | 790 | 813
17 645|663 686 | 708 731 | 754 | 776 | 790 | 822
18 654 [672] 695 [ 717 740 | 76.3 | 785 ] 808 | 831
19 663|681 ] 704 | 726} 749 [ 772 | 794 | B1.7 | 831
20 672690 708 [ 734) 754 | 776 | 799 | 822 | 644
21 677 [ 695] 713 [ 735 758 | 781 | 804 | 826 | 849
22 681|699 | 717 | 740 763 | 785 | 808 | 831 | 854
23 686 [ 704 | 722 [ 745 767 | 794 [ 81.7 | 839 | 6.3
24 690 [ 708 ] 726 [ 749 776 | 804 | 626 | 846 | 87.2
25 695 [ 713t 735 | 758 | 785 | 813 | 835 | B58 | 881
25 699 | 71.7 | 740 | 763 | 700 | 817 | 644 | 867 | 890
27 69.9 [ 71.7 | 740 [ 76771795 [ 822 | 849 | 872 | 89.4
28 704 | 722 | 745 [ 7721 799 | 626 | 854 | 876 | 869
29 708 726 | 749 | 776 ] 804 | 831 | 858 | 881 90.3
30 708 | 731 ] 754 T780] 808 | 835 | 863 | 89.0 | 913
31 713|735 758 | 785 | 813 | 840 | 867 | 894 | 917
32 71.3 [ 740 763 1790 B1.7 | 844 | 872} 899 | 922
33 722 | 745 767 | 794 ] 8272 | 849 | 876 | 90.3 | 926
34 726 | 749 772 [ 799 826 | 854 | 881 | 908 | 935
35 726 [ 749 | 772 | 798| 826 | 858 | 885 | 913 | 938
35 731|754 776 [ 604 831 | 863 | 89.0 | 917 | 544
37 736 | 758 781 | 808 | 835 | 867 | 804 | 922 | 949
38 735|758 ] 785 | 813 840 | 872 | 889 | 926 | 953
39 7351758 785 | 81.3| 840 | 87.2 | 90.3 | 930 | ©958
40 740 763 | 7907817 ] 844 | 876 | %08 | 935 | 962
a1 740763 | 790 | 817 ] 844 | 876 | 908 | o4 96.7
42 746 | 767 ] 794 [ 8227] 849 | 881 | 613 | 644 | 067
43 746 | 767 | 794 [ 824 849 | 881 | 91.31 944 | 972
44 749 7721 799 | 826 | 853 | 885 | 917 | 949 | 972
45 749 [ 772 799 {826 854 | B85 | 817 | 9489 | 976
45 754 | 776 | 804 1831 | 858 [ 890 [ 922 | 953 | 96.0
47 754 | 776 | 804 [ 831 863 | 894 | 926 | 958 | 985
48 754 1 776 | 804 | B37 ] 863 | 89.4 | 926 | 958 | 985
49 7541776 804 | B31) 863 | 894 | 926 ] 958 | 965
50 754 | 776 | B804 [ 831 863 | 804 | 626 | 958 | 985
51 758781 ] 808 | 635 | 867 | 899 | 931 | 962 | 99.0
52 758 | 780 | 808 | 835 867 | 899 | 631 | 962 | 099.0
53 758 [ 78,0 | 808 [ B35| 6867 | 898 | 931 | 962 | 99.0
54 763 | 785 | 808 | 835 867 | 899 | 931 | 962 | 994
55 763 | 7851 808 | 835)] #67 | 899 | 931 | 962 | 994

FUENTE: TABLAS DE TALLA Y PESO IMSS




ANEXO N° 3
UMF ISSTE HUAUCHINANGO,PUE

PESO NORMAL DE LA MUJER ENTRE LOS 15 Y LOS 55 ANOS CON VESTIDO (IMSS)

ESTATURA EN METROS
EDADENANOS] 142 | 1.45 | 147 | 150 | 152 | 1556 | 157 | 1.60 | 1.63
15 458 | 468 | 477 | 482 | 486 | 405 | 508 | 522 | 536
16 463 | 472 [ 481 | 490 | 495 | 504 | 518 | 531 | 545
17 468 | 477 | 486 | 495 | 504 | 513 | 527 | 540 | 554
18 472 | 481 | 480 | 499 | 508 | 518 | 531 | 545 | 558
19 477 | 486 | 495 | 504 | 51.3 | 522 | 536 | 549 | 563
20 481 | 49 | 499 [ 5081 518 [ 6527 | 54 | 554 | 56.7
21 486 | 495 | 504 [ 5137 522 | 531 | 545 | 568 | 57.2
22 486 | 495 1504 | 513 | 522 | 6531 | 545 | 559 | 57.2
23 49.0 | 439 | 508 | 518 | 527 | 536 | 548 | 563 | 57.7
24 495 { 504 | 513 [ 522 | 531 | 540 | 549 | 563 | 57.7
25 485 | 504 | 513 | 522 | 531 | 540 | 548 | 56.3 | 581
26 499 [ 508 | 518 | 527 | 536 | 545 | 554 | 567 | 581
Z7 499 | 508 | 518 | 527 | 538 | 545 | 554 | 567 | 586
28 S04 | 513 | 522 | 531 | 540 | 549 | 558 | 572 | 59.0
29 50.4 51.3 52.2 531 54,0 54.9 558 57.2 50.0
30 508 | 518 | 527 | 536 | 545 | 554 | 563 | 577 | 59.5
31 508 | 518 | 531 | 540 | 549 | 558 | 566 | 581 | 50.9
32 508 | 518 1 531 ] 540 | 549 | 558 | 56.7 | 581 | 588
33 613 | 522 | 536 | 545 | 554 | 563 | 67.2 | 586 | 604
34 518 | 527 | 540 | 549 | 568 | 667 | 577 | 590 | 608
35 518 [ 527 | 340 [ 549 | 558 | 567 | 57.7 | 580 | 608
36 522 [ 531 | 545 | 554 | 563 | 572 | 581 | 585 | 61.3
a7 522 | 531 | 545 | 554 | 563 | &7.2 | 580 | 599 | 61.7
38 52.7 | 536 | 545 | 558 | 567 | 57.7 | 500 | 60.4 | 622 |
39 531 | 540 | 554 | %63 | 67.2 | 581 | 595 | 60.8 | 627
40 536 | 545 | 558 | 567 | 57.7 | 586 | 550 | 61.3 | 627
a1 540 | 549 | 56.3 | 572 | 581 | 590 | 804 | 617 | 631
42 540 | 549 | 563 | 572 | 581 | 59.0 | 604 | 817 | 631
43 645 | 549 | 567 | 577 | 586 | 595 | 608 | 822 | 838
44 549 [ 558 | 572 581 | 590 | 599 | 61.2 | 627 | 64.0
45 549 | 558 | 567 | 7.7 | 586 | 5659 | 613 | 627 | 64.0
a6 554 | 563 [ 577 | 586 | 595 | 60.4 | 617 | 631 | 644
a7 554 | 563 | 577 | 586 | 595 | 60.4 | 617 | 631 | 645
43 558 | 567 | 581 | 59.0 | 596 | 608 | 622 | 636 | 64.9
49 558 | 567 | 581 | 59.0 | 59.9 | 608 | 622 | 636 | 64.9
50 563 | 572 | 586 | 595 | 604 | 613 | 627 | 640 | 654
51 563 | 572 [ 586 | 595 | 60.4 | 613 | 627 | 640 | 654
52 563 | 572 | 586 | 595 | 604 | 613 | 62.7 | 640 | 65.4
53 563 | 57.2 | 586 | 595 | 604 | 613 | 627 | 640 | 65.4
54 563 | 572 | 666 | 505 | 604 | 613 | 627 | 640 | 654
55 563 | 572 | 586 | 595 | 604 | 61.3 | 62.7 | 640 | 654

FUENTE: TABLAS DE TALLA Y PESO IMSS
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UMF ISSTE HUAUCHINANGO,PUE

ANEXO N° 4

PESO NORMAL DE LA MUJER ENTRE LOS 15 Y 55 ANOS CON VESTIDO(IMSS)

ESTATURA EN METROS
EDADENANOS [ 165 [ 168 1.70 [ 1.73 | 1.756 | 1.78 | 1.80 | 1.83
15 554 | 572 | 6.0 | 608 | 627 | 645 | 66.7 | 69.0
16 563 | 581 | 699 | 617 | 631 | 649 | 672 | 695
17 56.7 | 586 | 60.4 | 62.2 | 636 | 654 | 677 | 699
18 572 | 53.0 | 608 | 627 | 640 | 658 | 681 | 703
19 577 | 595 613 | 631 | 645 | 663 | 686 | 704
20 581 [ 599 [ 617 | 634 | 645 | 667 | 686 | 708
21 586 | 604 | 622 | 640 | 654 | 67.2 | 69.0 | 708
22 586 | 604 { 622 | 640 | 658 | 676 | 695 | 71.3
23 590 | 608 | 627 | 645 | 663 | 681 | 695 | 71.3
24 590 1 608 | 627 | 645 | 663 | 681 | 699 | 717
25 69.5 | 613 | 631 | 649 | 66.7 | 686 | 6938 | 71.2
26 595 | 613 631 | 649 | 66.7 | 686 | 704 | 722
27 599 [ 61.7 | 636 | 654 | 67.2 | 690 | 704 | 722
28 604 | 622 | 840 | 658 | 676 | 605 | 708 | 726
29 60.4 | 622 | 640 | 668 | 676 | 695 | 708 | 726
30 608 | 628 | 645 | 663 | 681 | 699 | 71.3 | 734
a1 613 | 631} 649 | 667 | 686 | 69.9 | 713 | 731
32 B1.7 | 636 | 654 | 672 | 69.0 | 704 | 713 | 735
33 622 640 | 658 | 676 | 695 | 708 | 722 | 735
34 627 | 645 663 | 681 | 699 | 71.3 | 726 | 740
35 627 [ 645 | 664 | 661 | 699 | 71.3 | 726 | 740
36 631 | 649 | 667 | 686 | 704 | 71.7 | 731 | 745
37 636 1654 | 67.2 | 69.0 | 708 | 722 | 735 | 749
38 64.0 | 658 | 676 | 695 | 71.3 | 726 | 740 | 754
39 645 | 663 | 681 | 699 | 71.7 | 730 | 745 | 758
40 645 | 663 661 | 699 | 71.7 | 730 | 745 | 758
41 640 | 667 | 686 | 704 | 722 | 735 | 749 | 763
42 640 | 667 | 686 | 704 | 72.2 | 735 | 754 | 767
43 854 | 672 | 69.0 | 708 | 726 | 740 | 758 | 77.2
a4 658 | 676 | 605 | 71.3 | 731 | 745 | 763 | 776
25 B58 | 676 | 665 | 713 | 731 | 745 | 763 | 77.6
26 663 [ 681 699 | 717 | 733 | 749 | 767 | 781
47 66.3 | 686 | 704 | 722 | 735 | 754 | 772 | 785
48 667 | 690 | 708 | 726 | 745 | 758 | 776 | 790
49 667 | 690 | 708 | 731 | 749 | 763 | 781 | 79.4
50 672 | 690 | 708 | 731 | 749 | 767 | 785 | 799
51 672 | 69.0 | 713 | 735 | 754 | 77.2 | 790 | 804
52 67.2 [ 690 | 713 | 731 | 754 | 77.2 | 790 | 804
53 672 | 690 | 713 | 731 [ 754 | 772 | 790 | 804
54 672 | 695 | 71.7 | 740 | 758 | 781 | 790 | 804
55 6721695 717 | 740 | 758 | 781 | 790 | 804

FUENTE: TABLAS DE TALLA Y PESO IMSS
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ANEXO N° 5
UMF {SSTE HUAUCHINANGO,PUE

VARIACION PORCENTUAL DE GANANCIA O PERDIDA PONDERAL (IMSS)

PESO IDEAL EN Kg.] 5% 10% | 15% [ 20% | 26% | 30% | 35% | 40% | 45% | 50%
48 240 [ 480 | 7.20 [ 960 | 12.00 1440 | 16.80 | 19.20 | 21.60 | 24.00
49 240 | 490 | 7.30 | 9.80 | 12.20 [ 1470 [ 1710 | 1960 | 22.00 | 24.50
50 250 | 500 | 7.50 [ 1000 1250 | 15.00 17.50 | 20.00 | 22.50 | 25.00
51 250 7 510 | 7.60 | 10.20 [ 1270} 15.30 [ 17.80 | 20.40 | 22.90 | 25.50
52 260 | 520 | 7.80 | 1040 | 13.00 } 1560 | 18.20 | 20.80 | 23.40 | 26.00
53 260 | 530 | 790 11060 [ 4320 [ 1580 | 1850 [ 21.20 [ 23.80 26.50 |
54 270 | 540 | 810 | 1080 ] 1350 {16201 1890 | 2160 | 24.30 | 27.00
55 270 } 550 { 820 ] 11.00] 13.70 | 16.50 [ 19.20 | 22.00 | 24.70 | 27.50
56 280 | 560 | 860 [11.20 | 14.00 | 1680 | 19.60 | 22.40 | 25.20 | 28.00
57 280 [ 570 | 850 | 1140 1420 [ 1730 1990 | 2280 | 25.60 | 28.50
58 290 | 580 | 870 | 11.60 [ 14501 17.40 [20.30 | 23.20 | 26.10 | 29.00
59 290 | 590 | 880 | 11.80] 14.70 | 17.70 | 2060 | 23160 | 26.50 | 29.50
60 300 | 600 | 9.00 | 12.00 { 15.00 | 18.00 [ 21,00 | 24.00 | 27.00 | 30.00
61 300 | 610 | 910 | 12201520 | 1830} 21.30 | 24.40 | 27.40 | 30.50
62 310 } 620 | 930 | 1240|1550 1860 [ 21.70 | 2480 [ 27901 31.00
63 310 | 630 | 940 [ 1260 [ 1570|1890 [ 22.00] 2520 ] 28.30 | 31.50
64 3.20 | 640 | 960 | 1280[16.00]|19.20 [ 2240 | 2560 [ 28.80 | 32.00
65 320 [ 650 | 970 | 13.00 | 16.20 | 19.50 [ 22.70 | 26.00 | 29.20 | 32.50
66 330 | 660 | 990 [ 1320 1650 | 1980 [ 2310} 26.40 [ 29.70 [ 32.00
57 3.30 | 670 [10.00[ 134011670 20.10 | 23.40 | 26.80 [ 30.10 | 33.50
68 3.40 | 680 § 1020 | 1360 ¢ 17.00 { 20.40 ] 23.80 | 27.20{ 30.60 | 34.00
68 340 | 680 | 10.30 } 1380 [ 17.20 [ 20.70 ] 24.10 | 27.60 | 31.00 | 34.50
70 350 | 700 [ 1050 1400 | 17.50 | 21.00 | 24.50 | 28.00 | 31.50 | 35.00
71 3.50 | 710 [ 10.60 | 14.20] 17.70§ 21.30 | 2480 | 28.40 | 31.90 | 35.50
72 360 | 720 | 10.80 | 1440 { 18.00 | 21.60 [ 25.20 | 28.80 | 32.40 | 368.00
73 360 | 7.30 | 1090 ] 1460 18.20 | 2180 | 2550 { 2920 | 32.80 | 38.50
74 370 | 740 | 1110} 14.80 | 18.50 | 22.20 { 25.80 ] 2960 | 33.30 | 37.00
75 370 | 750 | 11.20 | 15.00 | 18.70 [ 22.50 | 26.20 | 30.00 | 33.70 | 37.50
76 380 | 760 1140|4520 [ 19.00{ 2280 | 2660 [ 30.40 | 34.20 | 38.00
77 380 | 7.70 | 11.50 [ 1540 | 19.20 | 2310 | 2690 | 30.80 | 34.60 | 3850
78 3.9 7.8 117 1 156 | 195 | 234 | 273 ] 312 ] 351 | 390
79 390 | 780 | 11.80| 1580 | 19.70| 23.70 | 2760 | 31.60 | 3550 | 38.50
80 400 } 800 {1200 16.00 [ 20.00 [ 24.00 [ 28.00 | 32.00 | 36.00 | 40.00

FUENTE: TABLAS DE TALLA Y PESO IMSS

UTILIZACION DEL CUADRO

1.- Qbtener o o real del pacients.

2.- Buncar su peso ideal (cumdros).

3.- Cakutar la diferencia sn Kg entre ambos pescs.

4.-Lnuﬁwmhm&mmdm“ﬂmmhywmhmuﬂhmKgmhmmahmm.
5.-HmammmnmmmhﬂumdmkWMGannM




ANEXO N° 6

UMF ISSTE HUAUCHINANGO,PUE 100
VARIACION PORCENTUAL DE GANANCIA O PERDIDA PONDERAL (IMSS)

PESO IDEAL EN kg | 55% | 60% | 65% | 70% | 75% | 80% | 65% | 90% | 95% | 100%
48 26.40 | 28.80 | 31720 | 33.60 | 36.00 | 38.40 | 40.80 | 43.20 | 45.60 | 48.00
49 26.90 [26.40 | 31,80 | 34.30 | 36.70 | 39.00 | 41.60 | 44.10 | 46.50 | 46.00
50 27.50 { 30.00 | 32,50 | 35,00 | 37.50 | 40.00 | 42.50 | 45.00 | 47.50 | 50.00
51 28.00 | 3060 | 33.10 [ 3570 | 38.20 | 40.80 | 43.30 | 45.90 | 48.40 | 51.00
52 2860 | 31.20 | 3380 | 36.40 | 39.00 | 4160 | 44.20 | 46.80 | 49.40 | 52.00
53 28.10 | 3180 | 34.40 | 37.10 | 36.70 | 42.40 | 45.060 | 47.70 | 50.30 | 55.00
52 29.70 | 32.40 | 3510 | 37.80 | 40.10 | 43.20 | 45.90 | 46.60 | 51.30 | 54.00
55 30.20 | 33.00 | 36.70 | 38.50 | 41.20 | 44.00 | 46.70 | 49.50 | 52.0 | 55.00
%6 30.80 | 33.60 | 36.40 | 39.20 | 42.00 | 44.80 | 47.60 | 50.40 | 53.20 | 56.00
57 3130 [ 3420 | 37.00 ] 39.90 [ 42.70 | 4560 | 48.40 | 51.30 | 54.10 | 57.00
58 31.90 | 34.807] 37.70 | 4060 | 43.50 | 46.40 | 49.30 | 52.20 | 55.10 | 56.00
59 32.40 | 35.40 | 38.30 | 41.30 | 44.20 | 47.20 | 50.10 | 53.10 | 56.00 | 59.00
60 3300 | 36,00 | 39.00 | 42.00 | 45.00 | 48.00 | 51.00 | 54.00 | 57.00 | 60.00
61 33.50 | 36.60 | 39.60 | 42.70 | 45.70 | 48.80 | 51.80 | 54.90 | 57.90 | 61.00
62 34,00 [ 3720 | 40.30 | 43.40 | 46.50 | 49.60 | 52.70 | 5580 | 58.90 | 62.00
63 34,60 | 37.20 | 40.90 | 44.10 | 47.20 | 50.40 | 53.50 | 56.70 | 59.80 | 63.00
64 35.20 | 38.40 | 41.60 | 44.80 | 48.00 | 51.20 | 64.40 | 67.60 | 60.80 | 64.00
65 3570 | 39.00 | 42.20 | 4550 | 48.70 | 52.00 | 55.20 | 58.50 | 61.70 | 65.00
66 36.30 | 39.60 | 42.90 | 46.20 | 49.70 | 52.80 | §6.10 | 59.40 | 62.70 | 66.00
67 36.80 | 4020 | 43.50 | 46.90 | 50.20 | 53.60 | 56.90 | 60.30 | 63.60 | 67.00
58 37.40 | 408G | 44.20 | 47.60 | 51.00 | 54.40 | 57.80 | 61,20 | 64.60 | 68.00
69 37.80 | 41.40 | 44.80 | 4830 | 51.70 | 55.20 | 58.60 | 62.10 | 65.50 | 69.00
70 38.50 | 42.00 [ 45.50 | 49.90 | 5250 | 56.20 | 59.50 | 63.10 | 66.50 | 70.00
71 39.00 | 42.60 [ 4610 | 49.70 | 5320 | 56,80 | 60.30 | 63.90 | 67.40 | 71.00
72 39.60 } 43.20 | 4680 | 50.40 | 54.00 | 57.60 | 61.20 | 64.60 | 68.40 | 72.00
73 40.10] 43.80 [ 47.40 [ 51,10 | 54.70 | 56.40 | 62.00 | 65.70 | 69.30 | 73.00
74 40.70 14440 [ 4810 | 5160 | 55.50 | 59.20 | 62,90 | 66.60 | 70.30 | 74.00
75 41.20 | 4500 | 4870 | 52.50 | 56.20 | 60,00 | 63.70 ] 67.50 | 71.20 | 75.00
76 41.80 | 4560 | 49.40 | 53.20 | 57.00 | 60.80 | 64.60 | 68.40 | 72.30 | 76.00
77 42.30 [ 4620 | 50.00 | 53.90 | 57.70 | 61.60 | 65.40 | 69.30 | 73.10 ] 77.00
78 42.30 | 46:80 | 50.70 | 5460 | 56.50 | 62.40 | 66.30 | 70.20 | 74.10 | 78.00
79 43.40 | 47.40 | 51.30 | 5530 | 58.20 | 6320 | 67.10 ] 71,10 | 75.00 | 78.00
80 44.00 | 48,00 | 62.00 | 56.00 | 60,00 | 64.00 | 68.00 | 72.00 | 76.00 | 80.00

FUENTE: TABLAS DE TALLA Y PESO IMSS

UTHIZACION DEL CUADRC

1.- Obtaner ol pesc real del pacints.

2.- Buscar su peso ideal (Cuadros)

3.+ Calcutar la diferencia #n Kg entre ambos pesos.

4.- Localizar on la izquierda de exta tabia #l pesa idesl dal pacients y encontrar sn in dereche o valor en K mis préiximo a i diferencia obtenida.
5.-Fhmlnhm“mimhmm¢mpmwamomm.




ANEXO N7

UMF ISSTE HUAUCHINANGO,PUE 101
____VARIACION PORCENTUAL DE GANANCIA O PERDIDA PONDERAL (IMSS)

PESO IDEAL EN Kg! §% 10% | 16% | 20% | 25% | 30% | 35% | 40% | 45% | 50%
15 070 | 150 § 220 | 300 | 3701 450 | 520 | 600 | 670 | 7.50
16 080 { 160 | 240 | 320 | 400 | 480 | 560 | 640 | 7.20 | 6.00
17 080 | 170 | 250 | 340 | 420 [ 510 [ 590 | 680 | 7.60 | 850
18 090 | 180 | 270 | 360 | 450 [ 540 [ 630 | 720 | 810 | 9.00
19 080 | 190 | 280 | 380 | 470 | 570 ] 660 | 760 | 850 | 9.50
20 1.00 | 200 | 300 | 400 | 500 [ 600 | 700 | 800 | 900 | 10.00
21 1.00 1 210 | 310 | 420 | 520 [[630 | 7.30 | 8abh | 8.40 | 10.50
22 110 | 220 | 330 | 440 ! 550 | 660 | 7.70 | 680 | .90 | 11.00
23 110 1 230 | 340 | 460 | 6570 | 690 | 8.00 | 920 [ 1030 | 11.50
24 120 | 240 | 380 ] 480 | 6.00 _7.20 | 840 | 960 [ 1080 12.00
25 120 | 250 ; 370 | 500 | 620 [ 750 [ 870 | 10.00{ 11.20| 12.50
28 130 ] 260 § 390 | 520 | 650 { 780 | 9.0 | 10.40 | 11.70 | 13.00
27 130 ] 270 | 400 ] 540 | 670 | 810 [ 940 [ 1080 12.10 | 13.50
28 140 | 280 | 420 ] 560 | 700 | 840 | 900 | 11.20 [ 12.60 | 14.00
28 140 ) 290 | 430 [ 580 | 720 | 870 [ 1010 ] 11.60 | 13.00 | 14.50
30 150 | 300 | 450 | 6.00 | 7.50 [ 900 [ 1050 | 1200 | 13.50 | 15.00
31 150 | 310 | 450 | 620 | 7.70 | 9.30 [ 1080 1240 [ 13.90 | 15.50
32 160 | 370 | 480 | 640 | 800 | 960 [ 1120} 1260 [ 14.40 [ 16.00
33 160 ) 370 [ 490 | 660 | 820 [ 990 [ 1150 1320 14.80 | 16.50
34 170 | 340 | 510 | 6.80 | 850 [ 10.20 [ 11.90 | 13.60 | 15.30 | 17.00
35 170 | 3.50 § 520 | 700 | 870 [ 1050 1220 1400 | 1570 | 17.50
36 1.80 | 360 | 540 | 7.20 | 900 | 10.80 [ 1260 | 14.40 | 16.20 | 18.00
37 180 | 370 | 520 | 740 | 9.20 [ 11.10( 1250 | 14.80 | 1660 | 18.50
38 1.90 | 380 | 570 | 760 | 950 [ 114011330} 1520 { 17.10 | 19.00
38 190 | 390 | 580 | 780 | 970 [ 11.70[ 1360] 1560 [ 17.70 | 19.50
40 200 | 400 | 600 | B.0O | 10.00{ 1200 ] 14.00 | 16.00 | 18.00 | 20.00
41 200 | 410 | 610 | 820 [ 10201230 | 1436 | 16.40 | 18.40 | 20.50
42 210 | 420 | 630 | 8B40 | 1050 [ 1260 [ 1470 | 1880 | 1800 | 21.00
43 210 | 430 | 640 | 860 | 1040|1290 [ 1500 | 17.20 | 19.30 | 21.50
44 220 | 440 | 660 | 8.80 ] 11.00] 1320 | 1540 | 17.60 | 19.80 | 22.00
45 220 | 450 | 670 | 9.00 [ 11.20] 13506 [ 1570 | 18.00 | 20.20 | 22.50
45 230 | 660 [ 690 | 9.20 [ 11.50] 1380 [ 16.10 [ 18.40 | 20.70 | 23.00
47 230 | 470 | 700 | 940 | 11.70]| 1410 [ 1640 [ 1880 | 21.10 | 23.50

FUENTE: TABLAS DE TALLA Y PESQ iMBS

UTILIZACION DEL CUADRO

1

L N R X )

.+ Qbtuner ol peec resl del pacients.
.- Buscar su posa ideal (Cuadros).
.- Calcuar ln diferencia en Kg entre ambos pescs.
‘-LoaiinrmhMﬂmﬁ*dwbﬂdﬁmﬁmymmhd&-ﬁ-dvﬂrm&mwﬁmnhhﬁnﬂuﬂm
.-Hmmmmummmhmmdmomtmwmmw.



ANEXQ N° 8

UMF ISSTE HUAUCHINANGO,PUE 10

VARIACION PORCENTUAL DE GANANCIA O PERDIDA PONDERAL (IMSS) _
PESOIDEALENKg| 55% | 60% { 65% | 70% | 75% | 80% | 85% | 90% | 95% | 100%
15 820 | 9.00 | 970 | 1050 ] 11.20 | 1200 ] 1270 | 13.50 | 14.20 | 15.00
16 880 | 960 | 1040 | 11.20 ] 12.00 | 12.80 ] 13.60 | 14.40 [ 15.20 16.00
17 930 | 1020 (1100 ] 11.80[ 1270 | 1360 ] 14.40 [ 1530 [ 16.10 17.00
18 9.90 | 1080 11.70{ 1260 | 13.50 | 14.40] 1530 [ 16.20{ 17.10 [ 18.00
19 10.40 111,40 | 12.30 | 13.30 | 1420 ] 1520 [ 1610 [ 1710 18.00 19.00
20 11.00 + 12.00 | 13.00 | 14.00] 15.00 | 16.00 [ 17.00{ 18.00 | 19.00 | 20.00
21 11.50 | 1260 13.60 | 1470 | 1570 ] 16.80 [ 1780 | 18.80 | 28.90 21.00
22 12.10[13.20 [ 1430 [ 15.40 [ 16.50 | 17.60 { 18.70 | 19.80 | 20.90 | 22.00
23 1260 | 13.80| 1490 | 16.10] 1720 1840 | 1950 | 20.70 | 21.80 23.00
24 13.20 [ 1440 [ 1560 | 1680 | 48.00{ 1920 ] 20.40 | 21.60 | 22.80 | 24.00
25 13.70 1 15.00 | 16.20 ] 17.50 | 18.70 | 20.00 | 21.20 [ 2250 | 23.10 | 25.00
26 14.30 | 1560 | 16.90 § 18.20 | 19.50 | 20.80 | 22.10 | 23.40 | 24.70 26.00
27 14801 16.201 17.50 | 18.80 | 20.20 | 2160 | 22.90 | 24.30 | 25.60 | 27.00
28 15401 16.80] 18.20 | 1960 | 21.00 [ 22.40 [ 2380 [ 2520 | 26.60 | 28.00
29 1590 | 17.40] 18.80 | 20.30 | 21.70 [ 23.20 [ 2480 [ 2610 | 27.50 | 28.00
30 16.50 [ 18.00 | 19.50 | 21.00 [ 22.50 [ 24.00 | 25.50 | 27.00 | 28.50 | 30.00
3 1700 | 1860 | 20103 2170 [ 23.20 | 2480 | 26.30 | 27.90 | 29.40 | 31.00
32 17.60 | 19.20 ] 20.80 ] 22.40 [ 24.00 | 25680 ] 27.20 | 28.80 | 30.40 32.00
33 1810 | 1980 | 2140 | 3210 | 2470 | 26.40 [ 28.00 { 29.70 | 31.30 | 33.00
34 18.70 | 20.40 | 2210 ) 23.80 | 25.50 ) 27.20 | 28.90 | 30.60 | 32.30 34.00
35 19.20 | 2100 [ 2270 ¢ 2450 | 26.70 | 28.00§ 29.70 | 31.90 | 32.20 35.00
36 1980 | 2160 ) 2340 [ 2520 | 27.00 | 28.80 | 3060 | 3240 | 22.20 | 36.00
37 2030 [ 22201 2400 2590 | 27.70 | 29.60 | 31.40 | 33.30 | 35.10 37.00
38 2090 | 2280 2470 | 26,60 | 28.50 | 30.40 | 32.30 | 34.20 [ 36.10 | 38.00
39 2140123401 2530 [ 27.30 | 29.20 | 31.70 | 33.10 ) 35.10 | 37.00 39.00
40 22.00 1 24.00 | 26.00 [ 28.00 30.00 | 32.00 | 34.00 | 36.00 [ 38.00 | 40.00
41 2250 | 2460 2660 | 28.70 | 30.70 | 32.80 § 34.80 | 36.90 | 38.80 | 41.00
42 23101 2520 | 27.30 [ 20.40 | 31.50 | 3360 ] 35.70 | 37.80 ] 39.90 | 42.00
43 2360 | 25.80 | 27.90 | 30.10 | 32.20 | 34.40 [ 36.20 [ 38.70 | 40.80 | 43.00
44 2420 | 26.40 | 2860 | 30.80 § 33.00 | 35.20 | 37.40 [ 39.60 | 41.80 | 44.00
45 2470 | 27.00 ] 29.20 ; 3150 ) 33.70 | 36.00 } 38.20 | 40.50 | 42.70 | 45.00
48 2530 ) 2760 ] 20.90 | 3220 | 3450 | 36.80 | 30.10 | 41.40 | 43.70 | 46.00
a7 2580 ] 28.20 | 30.60 | 3290 § 35.20 | 3760 } 38.00 | 42.30 | 44.60 | 47.00

FUENTE: TABLAS DE TALLA Y PESO IMSS

UTILIZACION DEL CUADRO

1.- Obtener o peeo real det pucnts.
2.- Buscar su peso ideal (cuadros).
3.- Cakcutar |a diferencia en Kg entre ambos pémos.

4.~ Locadizar en la izquierda de osta tabla of peso ideal del pecients ¥ sncontrar en ba derscha o vaior sn Kg miks préximo a la difsmencia obtenids.
5.~Hno|anm'b¢muwmhmmdmpmmbmwomw.



ISSSTE

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA,
SUBDIRECCION DE NORMATIVIDAD Y CONTROL MEDICO
PARAMATROS DIAGNOSTICOS DE OBESIDAD

ANEXO N° 9

HOMBRES |PESO NORMAL Kg, |GRADOT [GRADOIF~ [GRADDIV |
ESTATURA [incluye sobrepasc maximo [10% a 19% [20% a 29 % [30% a 39 % |> de 40 %
METROS |rormal hasta 9 % sobrepeso |sobrepeso  |sobrepeso  |sobrepeso
PESO EN KILOGRAMOS

1.57 54-64 65-70 71-76 7.7-82 >83
1.60 5665 66-72 73-78 79-84 >85
1.63 5767 68-74 75-80 81-86 >87
1.65 58-69 70-76 77-82 83-88 >89
1.68 60-71 72-78 79-84 85-91 >g2
1.70 62-73 74-80 B81-87 88-54 >35
1.73 64-75 76-83 84-90 91-97 >898
1.75 66-77 78-85 B86-92 93-99 >100
1.78 68-79 80-87 88-95 96-102 >103
1.80 70-81 82-80 91-97 98-104 >105
1.83 71-83 84-92 93-100 101-108 >109
1.85 73-86 87-84 95-103 104-111 >112
1.88 76-88 89-98 95-105 106-114 >115
1.80 78-80 91-100 101-108 109-117 >118
1.93 79-92 93-102 103-110 111-119 >120

FUENTE: TABLAS DR. GONZALEZ BARRANCO |.N.N. MODIFICADAS POR LA
OFICINA DE DETECCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICC DEGENERATIVAS
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ANEXQ N* 10

ISSSTE

SUBDIRECCION GENERAL MEDICA
SUBDIRECCION DE NORMATIVIDAD Y CONTROL MEDICO
PARAMATROS DIAGNOSTICOS DE OBESIDAD
[ MUJERES [PESO NORMAL Kg, |

g, |[GRADOT — [GRADCT [GRADOI  [CRADTIV )
ESTATURA |incluye sobrepeso miximo |10 % a 19 % 20%a29% (30%a39% [>de d0%
METROS |normal hasta 9 % sobrepeso sobrepeso |sobrepeso |sobrepeso
PESO EN KILOGRAMOS
1.47 44-54 55-58 50-63 64-68 > 69
1.50 46-55 56-60 6185 66-70 > 71
1.52 47-57 58-62 83-67 68-72 >73
1.55 48-58 59-63 B84-63 69-74 >75
1.57 50-59 80-65 66-70 71-76 > 77 ‘
1.60 51-61 6267 68_—22 73-78 >79
1.63 5363 64-69 70-75 76-81 > 82
1.65 54-64 65-70 71-76 77-82 > 83
1.68 56-66 67-73 74-79 80-85 > 86
1.70 58-68 69-76 77-81 82-88 >89
173 59-70 71-77 78-83 84-90 > 81
1.75 61-72 73-79 80-86 87-62 > 93
1.78 63-74 7582 83-88 88-95 > 96
1.80 85-76 77-84 85-91 92-98 > 49
1.83 67-78 79-86 87-93 94-101 > 102

FUENTE: TABLAS DR, GONZALEZ BARRANCO {,N.N. MODIFICADAS POR LA
OFICINA DE DETECCION Y CONTROL DE ENFERMEDADES CRONICO DEGENERATIVAS

104




-

ORNSIMYLINIOIS

OWSTMOHODTY| OWSNDYaYL

oN[ s

ON IS

YTVl

OO 30 SFWOLOVS

Y10 ¥ATTI

OIDDHIrA ADVH|

NOID¥dND0

YOO IHOY VIOO01vd

Tv(is 330 50 OOV,

avo3a] ox3s

¥ mnaiao

SOLYQ 30 NOIDIIM1023H 3a VICH
INd OONVYNIHONMYNH 3LSSIdNN
Bl N OX3NY




106

ANEXO N° 12

HOJA DE PROPUESTA DE PROTOCOLO DE ESTUDIO PARA
DETERMINAR EL GRADO DE OBESIDAD Y FACTORES DE RIESGO EN LA
UMF DE HUAUCHINANGO, PUE.

NOMBRE: CEDULA+———
DOMICILIO:

SEXO: M F EDAD: TALLA: PESO:

GRADO DE OBESIDAD:

OCUPACION:

HACE EJERCICIO: SI NO
LLEVADIETA: SI NO
TABAQUISMO: SI NO
ALCOHOLISMO: SI NO
SEI.)ENTARISMO: SI  NO

PATOLOGIA AGREGADA:




