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RESUMEN 

Antecedentes: A nivel mundial en 2012 la prevalencia de sobrepeso y obesidad combinada 

fue de 70%. A nivel Nacional la prevalencia de sobrepeso en la población ≥20 años fue de 

35.30%, de obesidad de 35.20%, y una prevalencia combinada de 70.50%. Baja California en 

2012, tuvo una prevalencia  de sobrepeso y obesidad combinada en mujeres del 73.8%, y en 

hombres del 75.9% en personas ≥20 años.  

Objetivo: Evaluar la prevalencia de sobrepeso y obesidad mediante medidas antropométricas 

en población adulta de la ciudad de Tijuana, B. C., para determinar el estado nutricional de la 

población. 

Métodos: Se llevó a cabo la medición antropométrica de acuerdo al procedimiento estipulado 

por la Organización Mundial de la Salud (OMS, 2000), se midió el peso (kg), la talla (m) y la 

circunferencia de cintura (cm). Los valores se compararon con los parámetros Nacionales de 

la Secretaría de Salud y con los parámetros de la OMS, como indicador para el diagnóstico de 

obesidad abdominal. 

Resultados: En la ciudad de Tijuana se encontró una prevalencia combinada de sobrepeso y 

obesidad de 74% en la población. Dentro de los cuales un 40% tiene sobrepeso (SP) y un 

34% obesidad (O) en distintos grados. De acuerdo a los parámetros antropométricos se 

determinó que el promedio de IMC en la población ≥ 18 años es de 28.6±5.16 kg colocando a 

la población en sobrepeso. En las mujeres se observa una prevalencia conjunta de SP y O de 

74.33% y en hombres el 73.67%. En cuanto a la Obesidad Abdominal, el 82.18% de la 

población la padece. El 89.51% de mujeres y el 71.13% de hombres (Puntos de corte de la 

SS). 

Conclusiones: La alta prevalencia de SP y O (74%) y de OA (82.18%) encontrada en esta 

población son factores de riesgo de morbi-mortalidad. Por lo que se deben aumentar los 

programas de salud para mejorar el estado nutricio de la población y reducir la incidencia de 

enfermedades crónicas como diabetes tipo II, hipertensión, síndrome metabólico  y 

enfermedades cerebro vasculares.  
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INTRODUCCIÓN 

La Organización Mundial de la Salud, declaró que de los 7000 millones de habitantes en 

el mundo, se calcula que 2.6 millones mueren al año a causa de sobrepeso u obesidad, 

sin importar el estatus socio-económico, 1000 millones de la población mundial tienen 

sobrepeso y más de 300 millones tienen obesidad. A nivel global, existe una situación 

crítica tanto en niños como en adultos, uno de los factores que más ha influido en las 

últimas décadas es el uso de la tecnología moderna en el entretenimiento causando una 

disminución considerable de la actividad física en los individuos, así como al consumo 

deficiente de frutas y verduras (World Health Organization, 2003). El problema de salud 

se presenta cuando al incrementar la prevalencia de sobrepeso y obesidad aumentan 

las tasas de morbilidad de enfermedades crónico degenerativas no transmisibles como 

la diabetes tipo II, resistencia a la insulina, hipertensión arterial, problemas cerebro-

vasculares, y diversos tipos de cáncer (Huxley et al., 2013). 

En la década de 1980 en México la sociedad considerada de nivel socioeconómico alto 

presentaba cuadros de obesidad y los núcleos de población de nivel socioeconómico 

bajo presentaban complexión delgada, además de desnutrición, por lo que las 

autoridades sanitarias incorporaron programas para promover la alimentación en esta 

población vulnerable (Sánchez et al., 2004). Actualmente, la población de nivel 

socioeconómico alto tiende a presentar una complexión delgada y la población de bajos 

recursos por el contrario, presenta además de desnutrición cuadros de obesidad (WHO, 

2013). En la última década, este fenómeno ha tenido una alta incidencia en México, la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad es mayor en mujeres (73%) que en hombres 

(69.4%) (ENSANUT, 2012).  
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ANTECEDENTES 

Desde el año 2003 la Organización Mundial de la Salud (OMS) reconoció al sobrepeso y 

la obesidad como la mayor causa de atención en el área de la Salud. 

Con respecto a la obesidad en Europa ha alcanzado proporciones epidémicas, la 

prevalencia de obesidad (IMC ≥ 30 kg/m2) en hombres y mujeres aumentó del 4.0% y 

6.2% en el año de 1980 al 28.3% y 36.5% en 2006, respectivamente. Existe prevalencia 

de sobrepeso y obesidad de acuerdo a la región geográfica (Berghofer et al., 2008). De 

acuerdo con la OMS, en 2008, más del 50% de los hombres y las mujeres en la Región 

Europea tenían sobrepeso, y aproximadamente el 23% de las mujeres y el 20% de los 

hombres tenían obesidad (WHO, 2007-2012). En base a estimaciones recientes el 

sobrepeso afecta a un 30-70% de la población y la obesidad afecta del 10 al 30% de los 

adultos (WHO, 2013). 

Estudios recientes revelaron que la población Asiática acumula mayor porcentaje de 

grasa corporal, el cual aumenta el riesgo de contraer enfermedades no transmisibles 

como diabetes tipo II, hipertensión arterial e hipertrigliceridemia comparado con la 

población que tiene bajo IMC (≤ 23.0 kg/m²). Expertos proponen puntos de corte para 

determinar sobrepeso en la sociedad asiática de 23.0 kg/m² como acción pública de 

Salud en Asia (WHO, 2011). Ha et al. (2006), en Corea realizaron un estudio prospectivo 

de cohorte para asociar el IMC elevado con factores de riesgo de muerte. El riesgo de 

muerte por cáncer incrementó entre el IMC de 26.0 y 28.0kg/m². El riesgo de muerte por 

causas respiratorias fue alto entre sujetos con un IMC bajo, y el riesgo de muerte por 

causas como arterioesclerosis, cardiovascular y cáncer fue alto entre sujetos con un IMC 

alto. El riesgo por cualquier causa fue bajo entre pacientes con un IMC de 23.0 a 24.9 

kg/m2.  
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Whitlock et al. (2009), realizaron una revisión sistemática con 57 estudios prospectivos 

de Europa y el Norte de América, los cuales determinaron que el IMC es un fuerte 

predictor de factores de riesgo de muerte asociado a enfermedades no transmisibles. La 

mortalidad global en ambos sexos fue baja alrededor de un IMC de 22.5 a 25 kg/m2, la 

mortalidad se observó por arriba de este intervalo, el cual se debió principalmente a la 

enfermedad vascular. Con un IMC de 30-35 kg/m2 se observó que el promedio de 

supervivencia se ve reducido  de dos a cuatro años y con un IMC de 40-45kg/m2 el 

promedio de supervivencia se reduce de ocho a diez años. 

En Estados Unidos, de acuerdo a un estudio prospectivo realizado por Berrington et al. 

(2010), la magnitud en los coeficientes de riesgo variaron de acuerdo a la causa de la 

muerte. La proporción de riesgo de muerte asociada a un IMC ≥ 25.0 kg/m2 fue alta para 

padecimientos como enfermedad cardiovascular y fue menor para cáncer. 

Relacionados a la adiposidad central están el cáncer de próstata en varones y de seno 

en mujeres (Taylor et al., 2010; Moreno et al., 2004). En Europa Guh et al. (2009), 

realizaron una revisión sistemática con 89 estudios realizados con adultos, relativos a 

sobrepeso y obesidad, en los cuales se observó una relación directa de estas con 

diabetes tipo II en mujeres, RR=3.92 (95% IC: 3.10-4.97), así como una relación con 

problemas respiratorios como asma, desordenes de la vesícula biliar, todos los tipos de 

cáncer excepto de esófago y próstata, desordenes cardiovasculares y osteoartritis. Los 

cuales tienen un profundo impacto en la salud y a futuro traerán elevados costos. Un 

ejemplo fue España en donde se gastaron más de 2.5 billones de Euros en 2008 por 

desórdenes relacionados con la obesidad (Muckelbauer et al., 2008). 

En Estados Unidos, Ogden et al., 2012, realizaron un estudio para determinar la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad en niños, adolescentes y adultos basado en 
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encuestas. La prevalencia de obesidad entre 1980 y 2002 se ha duplicado en adultos 

>20 años, y la prevalencia de sobrepeso se ha triplicado en niños y adolescentes de 6 a 

19 años de edad. De 2003 a 2004 el 32.2% de los adultos presentaban obesidad. Entre 

los hombres la obesidad aumentó significativamente entre 1999-2000 (27.5%) y en 

2003-2004 (31.1%). En las mujeres hubo un descenso no significativo de 33.4% a 33.2% 

respectivamente. Un 30% de los adultos blancos presentaban obesidad, un 36.8% en 

México-americanos comparado con los adultos afroamericanos con un 45%. La 

obesidad incremento de 1999 a 2006 en todos los rangos de edad (Ogden et al., 2006). 

En 2007-2008, la prevalencia de obesidad fue de 32.2% en hombres adultos y 35.5% en 

mujeres adultas (Flegal et al., 2008; Flegal et al., 2010). De 2009-2010, la prevalencia de 

obesidad fue de 35.5% en hombres y 35.8 % en mujeres adultas, este no fue un 

aumento significativo comparado con resultados de 2007-2008 (Flegal et al., 2012). 

En Canadá la prevalencia de sobrepeso y obesidad incrementó en todos los niveles de 

la sociedad, entre 1985 y 2003, la obesidad tipo III incrementó de 0.4% a 1.3% entre 

1991 y 2003 (225%), el cual es similar a Estados Unidos donde se reportó una 

prevalencia de 0.8 a 2.2% (175%), (Ogden, 2010).  

En el año de 1999, en México, se realizó la primera Encuesta de Salud donde se 

reconoció como una epidemia de obesidad la alta prevalencia en las mujeres adultas. La 

ENSANUT reveló en 2006 que el sobrepeso y la obesidad siguieron en aumento en 

todas las edades, regiones y grupos socioeconómicos, con lo que se colocaron entre los 

problemas de salud pública más importantes en la agenda nacional.  

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) realizada en 2012, se 

encontró que la prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad (IMC ≥ 25 kg/m2) fue 

mayor en las mujeres (73.0%) que en los hombres (69.4%). En las mujeres entre el 
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período de 1988 a 2006 la prevalencia de sobrepeso incrementó 41.2% y la de obesidad 

270.5%.  La prevalencia de obesidad abdominal en hombres fue de 64.5% y en mujeres 

de 82.8% para una prevalencia global de 73.9%. En el caso de los hombres en el 

período de 2000 a 2012 la prevalencia de sobrepeso aumentó 3.1% y la obesidad 

incrementó a 38.1%.  Aun cuando el aumento en la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en los adultos mexicanos ha venido declinando en los últimos seis años, debe 

señalarse que estas prevalencias se encuentran entre las más altas del mundo. El que 7 

de cada 10 adultos presenten sobrepeso y que de estos la mitad presenten obesidad 

constituye un serio problema de salud pública, por lo que es indispensable redoblar 

esfuerzos para disminuir estas prevalencias que aumentan el riesgo de enfermedades 

crónicas no transmisibles, con grandes costos directos e indirectos para el Estado 

(ENSANUT, 2012). Al agrupar el sobrepeso y la obesidad, de acuerdo a la prevalencia 

combinada, incrementó 14.3% entre la encuesta del año 2000 y la de 2012. La 

prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en general paso de 11.1% en 1988 a 

28.3% en 1999. En 2006 fue de 33.4% y en 2012 de 35.8%, este aumento en 24 años 

equivale a 223%. Esta tasa se ha desacelerado a razón de 1.2% por año entre 2006 y 

2012. Si bien la tendencia de sobrepeso disminuyó 5.1% entre el año 2006 y 2012, la 

obesidad aumentó únicamente 2.9%. La prevalencia de obesidad tipo III incrementó de 

0.4% a 1.3% entre 1990 y 2003 en donde hubo un aumento del 225% (ENSANUT, 

2012). Esto coloca a la población en un mayor riesgo de muerte prematura, de 

desarrollar síndrome metabólico y las complicaciones músculo esqueléticas derivadas 

de la obesidad mórbida (Katzmarzyk et al., 2002). 

Barquera et al. (2013), realizaron una micro simulación en población Mexicana con 

respecto a las tendencias del IMC a futuro, en donde se adicionaron 30 desordenes que 
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deterioran la salud y que generan importantes costos a las autoridades. Los resultados 

fueron simulados en escenarios hipotéticos para el año 2050: en el primero la población 

no tiene ningún tipo de reducción del IMC, en el segundo la población redujo entre el 1% 

y 5% del IMC. Esta proyección para el 2050, pronostica una incidencia de casos de 

diabetes que oscilarán en 12 millones y para desordenes coronarios serán de  8 millones 

de casos. Para los 30 desordenes que se consideran estar en relación con el sobrepeso 

y la obesidad, en 2030 habrá un incremento de 1.2 billones y 1.7 billones para el 2050. 

Los proyectos de salud en México necesitan ser implementados fuertemente para 

prevenir altos costos a futuro y mayores muertes por desórdenes relacionados. 

El sobrepeso se refiere a un exceso de peso corporal comparado con la talla, mientras 

que la obesidad se refiere a un exceso de grasa corporal. En poblaciones con un alto 

grado de adiposidad, el exceso de grasa corporal está altamente correlacionado con el 

peso corporal, la enfermedad cerebro vascular y la dislipidemia se encuentran entre las 

principales causas de mortalidad (Villa et al., 2004; Sánchez et al., 2004). 

Las enfermedades crónicas no transmisibles de mayor prevalencia en México se 

vinculan de forma significativa con el estado nutricio (Moreno et al., 2004). Por ello, los 

indicadores antropométricos de adiposidad constituyen una herramienta de gran utilidad 

para evaluar la presencia de obesidad y el riesgo de desarrollar enfermedades 

asociadas (Zhenget al., 2011).   

En una revisión sistemática  que se realizó, con el propósito de valorar la evidencia de 

estudios aleatorios controlados para pérdida de peso, y en el que se incluyeron estudios 

publicados de 2003 a 2013, se encontraron 15 artículos que cumplieron los criterios de 

inclusión y que a continuación se describen: 
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Jansson et al. (2013), llevaron a cabo un estudio para evaluar el efecto a corto y largo 

plazo de un programa de intervención sobre perdida peso en adultos en un centro de 

atención primaria en Suecia. Los pacientes fueron de 18 a 70 años de edad que acudían 

al Centro por presentar sobrepeso u obesidad o cualquier desorden relacionado al 

mismo (Diabetes tipo II, hipertensión, enfermedad cardiovascular, dislipidemia, etc.). Se 

dividieron en dos grupos: el grupo control (GC) y el grupo de Intervención (GI) el cual 

recibió cinco citas regulares durante los primeros dos años con asesoramiento de una 

enfermera y un fisioterapista. También fueron monitoreados por teléfono cuatro veces 

durante 6, 9,15 y 21 meses.  Se les indicó dieta restringida en calorías (< 25% de carne, 

pescado o pollo, 25% de papa, pasta o pan y 50% de vegetales o fruta). Al inicio del 

estudio se les determinó glucosa, nivel de lípidos, presión sanguínea, talla, peso, 

circunferencia de cintura, y se calculó el IMC. La pérdida de peso a los doce meses fue 

de 2.5 kg en el GI y en el GC de 0.8 kg (p= 0.108), a los 24 meses la pérdida de peso en 

el GI fue de 1.9 kg y en el GC de 1.2 kg (p=0.572). El principal hallazgo fue que la 

intervención no mostró promover la reducción de peso. 

Alizadeh et al. (2013), llevaron a cabo un estudio, en el cual se comparó el efecto de dos 

diferentes ejercicios aeróbicos, donde se prescribió una dieta con restricción calórica en 

mujeres con sobrepeso y obesidad, para la pérdida de peso y grasa corporal. La edad 

de las participantes fluctuó entre 20 y 45 años, un IMC >25kg/m², para la selección se 

pidió no haber realizado  actividad física, sin antecedentes de tabaquismo, o haber 

perdido peso durante 6 meses anteriores al estudio. Se formaron tres grupos, grupo 

control (GC), grupo con ejercicio continuo (GI1) y grupo con ejercicio intermitente (GI2). 

Se les indicó una restricción calórica de 500 kcal/día. Al comparar el peso en el GI1 (-

1.23 ± 1.60 kg) y el IMC (-0.49 ± 0.65 kg/m²) con el peso en el GI2 (-3.33 ± 1.80 kg) y el 
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IMC (-1.34 ± 0.70 kg/m²) se observa un decremento más significativo en el GI2  (P=0.048 

y 0.041 respectivamente). El ejercicio intermitente de mediana intensidad fue más 

eficiente que el ejercicio continuo de 150 min/semana en la pérdida de peso en mujeres 

con sobrepeso y obesidad. 

Trussardi et al. (2013),  realizaron un estudio que incluyó personas adultas con obesidad. 

El objetivo de este estudio fue lograr la reducción del 5% de peso corporal de los 

participantes. El rango de edad de la población de estudio fue de 22 a 41 años, se 

excluyeron personas con alguna enfermedad y fumadores. Se dividieron en dos grupos 

de intervención, el primero de ellos con dieta alta en fibra y restringida entre 500 y 1000 

Kcal/día, a este grupo se le motivó a caminar o realizar actividad física al menos 30 min 

3 veces/semana. Al segundo grupo además de la dieta restringida en calorías se les 

asignó un programa formal de actividad física bajo la supervisión de un entrenador. Se 

realizaron pruebas bioquímicas al inicio y al final del estudio. El primer grupo tuvo un 

déficit  diario en energía de 587.3 Kcal y el segundo grupo de 712.4 Kcal, esta diferencia 

fue estadísticamente significativa (P=0.03). La pérdida de peso se acompañó por 

reducciones significativas en el IMC, circunferencia de cintura, circunferencia de cadera, 

insulina, proteína C reactiva y resistencia a la insulina (p> 0.05). La reducción del 5% del 

tejido adiposo visceral mostró resultados favorables con respecto a la resistencia a la 

insulina. 

Fitzgibbon et al. (2010), llevaron a cabo un estudio con el objetivo de evaluar un 

programa para pérdida de peso adaptado a la cultura en mujeres afroamericanas, con 

un IMC de entre 30 y 50 kg/m², que pudieran realizar 30 minutos ininterrumpidos de 

actividad física y una visita médica posterior, durante 6 meses y con 1 año de 

seguimiento. Se dividieron en dos grupos, grupo de intervención (GI) y grupo control 
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(GC). A los 6 meses hubo una diferencia del IMC significativa en el GI=-1.14 ± 1.88 

kg/m² comparado con el GC=0.10 ± 1.37 kg/m² (P<0.001). A los 18 meses el GI perdió 

0.36 ± 2.22 kg/m² y el GC aumento 0.07 ± 1.67 kg/m², sin embargo no fue significativo 

(P=0.77). Estos resultados indicaron que este estudio promovió la pérdida de peso y el 

mantenimiento. 

Christiansen et al. (2009),  realizaron un estudio para investigar el efecto del ejercicio y la 

dieta en la pérdida de peso y la distribución de la grasa corporal. El estudio se realizó 

con 79 sujetos, hombres y mujeres de 18 a 45 años con obesidad (IMC de ≥ 30 kg/m² a 

≤ 40 kg/m²). Los sujetos se dividieron en 3 grupos: al primer grupo (GI1) se le asignó 

solamente ejercicio por 3 meses; al segundo grupo (GI2) se le asignó dieta hipocalórica 

(600 kcal/día) seguido de 3 meses de mantenimiento de peso; al tercer grupo (GI3) se le 

asignó 3 meses de ejercicio, 2 meses de dieta hipocalórica (800 kcal/día) y 1 mes de 

dieta combinada con ejercicio. Al inicio, a los 2 y 3 meses se tomaron medidas 

antropométricas, circunferencia de cintura, presión sanguínea, y parámetros 

bioquímicos. En el GI1 la pérdida de peso fue de 3.5%, en el GI2 y GI3  fue de 11% (P< 

0.05). En los tres grupos la reducción relativa de tejido adiposo visceral (TAV) fue 

significativamente mayor comparada con la reducción de masa grasa (GI1=16%, 

GI2=27%, GI3=31% P<0.01). En conclusión el ejercicio solo (GI1) no proporciona 

efectos adicionales en la reducción del almacén del TAV, comparado con los efectos de 

la dieta hipocalórica (GI2) y la dieta más ejercicio (GI3). Los efectos en el TAV están 

asociados con cambio en la masa grasa total. 

Shai et al. (2008),  llevaron a cabo un estudio  para comparar la eficacia y seguridad de 

tres protocolos nutricionales para la pérdida peso, GI1: dieta baja en grasa restringida en 

calorías (1500 kcal para mujer y de 1800 kcal para hombre), GI2: dieta Mediterránea  
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restringida en calorías, y en el GI3: una dieta baja en carbohidratos, sin restricción 

calórica.  En una población de 322 sujetos (45 mujeres, 277 hombres) con un IMC ≥ 27 

kg/m2. Cada grupo fue asignado a un dietista el cuál se reunió con su grupo seis veces 

durante 2 años. La fase máxima de pérdida de peso fue a los 6 meses, con una fase de 

mantenimiento de 7 a 24 meses, todos los grupos perdieron peso, pero la reducción fue 

mayor en el GI3 y GI2 comparado con el GI1.  Los efectos más favorables fueron con la 

dieta mediterránea, lo que sugiere que esta puede mejorar el control metabólico en 

intervenciones dietéticas. 

Ello-Martin et al. (2007),  realizaron un estudio para pérdida de peso donde se utilizaron 

dos estrategias para reducir la densidad energética en la dieta durante un año. 

Participaron mujeres con un IMC  de 30 a 40 kg/m².  Fueron asignadas en dos grupos, 

se excluyeron mujeres con limitaciones físicas, en gestación, lactancia o condiciones 

médicas serias. El estudio se dividió en dos fases: la primera fase fue durante los 

primeros seis meses, a las participantes se les dio asesoría dietética de manera 

individual cada semana, en la segunda fase las participantes se atendieron en sesiones 

grupales cada mes.  Después de un año hubo una pérdida significativa de peso  (P< 

0.0001).  El GI2 comparado con el GI1 mostró una diferencia significativa (P= 0.002), en 

la primera fase el GI2 perdió más peso (8.9 ± 0.8 kg) que el GI1 (6.7±0.7kg) P=0.034. 

Ashley et al. (2007),  llevaron a cabo un estudio sobre intervenciones para pérdida de 

peso, en el cual examinaron la adecuación de la dieta. Participaron 96  mujeres sanas 

con un IMC de 25-35 kg/m². Al inicio del estudio se les evaluaron parámetros 

sanguíneos, peso corporal, circunferencia de cintura, IMC, grasa corporal, actividad 

física y estatus psicosocial. Se dividieron en 2 grupos, al primer grupo (GI1), se le asignó 

una dieta convencional, al segundo grupo (GI2) se le asignó reemplazo de alimento en 
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los que se incluyeron barras de alimentos. En ambos grupos se incluyo una restricción 

calórica de 1290 kcal. La pérdida de peso en el GI1 fue de -8.0 ± 8.4% y en el GI2 fue de 

-6.2 ± 6.3%, estos resultados no muestran una diferencia significativa entre los grupos (P 

≥ 0.05). Sin embargo hubo disminución en el porcentaje de grasa corporal y en 

circunferencia de cintura en ambos grupos.  

Stahre et al. (2007),  realizaron un estudio para pérdida de peso con una muestra de 54 

mujeres con obesidad (IMC >30 kg/m²). Se formaron dos grupos, el primero fue el de 

intervención al que se le llamó grupo de tratamiento cognitivo y el tratamiento consistió 

en educación y psicoterapia. El segundo fue el grupo control. La duración del tratamiento 

fue de 10 semanas. Al finalizar el tratamiento se pesaron a las personas y 

posteriormente a los 6, 12 y 18 meses. En el grupo control únicamente se les dio 

instrucciones al inicio. En el caso del grupo cognitivo, se utilizó un cuestionario para 

determinar si había anorexia o bulimia, se midió su grado de felicidad. Se les indicó una 

dieta de 1200 a 1300 Kcal/día. El promedio de peso al terminar el tratamiento fue de 

86.5 ± 10.4 kg, en el grupo de intervención y 90.8 ± 14.5 kg en el grupo control. El 

promedio de pérdida de peso a los 18 meses fue de 5.9 ± 5.4 kg en el grupo cognitivo, 

mientras que en el grupo control se observó un incremento de 0.3 ± 4.3 kg.  Este tipo de 

tratamientos de bajo costo son viables para el tratamiento de la obesidad. 

Stahre et al.  (2005),  realizaron un estudio de intervención con un programa de 

tratamiento cognitivo para pérdida de peso a corto plazo y evaluar su eficacia a los 18 

meses. El estudio incluyó mujeres con obesidad (IMC ≥ 30 kg/m²), se dividieron en dos 

grupos, al grupo de intervención (GI) se les impartió en un programa de tratamiento 

cognitivo con psicoterapia, educación y nutrición y al grupo control (GC) no se les dio 

tratamiento. El programa de tratamiento incluyó 30 horas divididas en 10 lecciones. Se 
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les indico realizar una dieta de 1200 a 1300 Kcal/día, sin restricciones alimenticias. La 

pérdida de peso en promedio al terminar el tratamiento fue de 10.4 ± 10.8 kg mientras 

que en el grupo control se incrementó el peso en 2.3 ± 7.0 kg (p˂ 0.001). El promedio de 

pérdida de peso a los 18 meses para el GI fue de 5.7 ± 9.5 kg, y el aumento de peso en 

el GC fue 1.6 ± 6.0 kg (p= 0.05). Los resultados mostraron que el tratamiento es efectivo, 

sin embargo se sugiere realizar tratamientos a  largo plazo. 

Due et al. (2004), llevaron a cabo un estudio para pérdida de peso en sujetos con 

sobrepeso y obesidad. Realizaron una intervención dietética estricta durante 6 meses. 

Formaron dos grupos de intervención, el primero con un consumo alto de proteína 

(GI1=25%) y el segundo con un consumo medio de proteína (GI2=12%), ambos con un 

consumo normal de grasa (˂30%). Seguido de un periodo de 6-12 meses de 

intervención menos rigurosa donde se daba asesoría únicamente. Se midió la 

composición corporal al inicio, a los 6 y a los 12 meses. A los 6 meses de intervención 

los parámetros antropométricos mostraron que el GI1 tuvo mayor pérdida de peso (3.5 

kg) que el GI2 (P< 0.05).  A los 12 meses, el promedio de la pérdida de peso fue 6.2 kg 

(3.8-8.6 kg) y 4.3 kg (2.2-6.4 kg), respectivamente. A los 24 meses la pérdida de peso se 

mantuvo, GI1= 6.4 kg (2.6-10.2 kg) y GI2=3.2 kg (1.5-7.9 kg), sin embargo no fue 

significativo. Los autores sugieren que una dieta alta en proteína es favorable para 

inducir la pérdida de peso y mantener el peso a largo plazo. Por otra parte, se observó 

una reducción en la grasa intra-abdominal que se mantuvo a los 12 meses. 

Stern et al. (2004),  llevaron a cabo un estudio para comparar el efecto de dos dietas 

para pérdida de peso, en personas severamente obesas. Se formaron dos grupos, el 

primero GI1 fue el grupo de dieta baja en carbohidratos (< 30 g/día) y el segundo grupo 

GI2 fue con una dieta convencional (< 30% Kcal/día de grasa), los sujetos se reunieron 
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una vez durante 4 semanas  y posteriormente 11 sesiones (una sesión por mes), se 

pesaron los sujetos y se les tomó la presión al inicio, a los 6 y 12 meses. Ambos grupos 

tuvieron alta prevalencia de diabetes y síndrome metabólico.  Ambas dietas mostraron 

una disminución en el peso, sin embargo no fue significativo (P=0.195). Los participantes 

del GI1 mostraron mayores resultados en el control glicemico y dislipidemia  que el GI2. 

Foster et al. (2003),  realizaron un estudio para evaluar los efectos de una dieta (Atkins) 

sobre pérdida de peso y factores de riesgo coronarios en personas obesas. Estos se 

dividieron aleatoriamente en dos grupos, el GI1 llevó una dieta alta en grasa y proteína, 

y baja en carbohidratos y el GI2 una dieta convencional, con aproximadamente el 60% 

de carbohidratos, 25% de grasas, y 15% de proteína al día. Los sujetos fueron pesados 

al inicio, y a las 2, 4, 8, 12, 16, 20, 26, 34, 42, y 52 semanas después, al mismo tiempo 

se midió la presión sanguínea. Así mismo se midieron parámetros bioquímicos como 

cetonas, lipoproteínas, triglicéridos, glucosa e insulina. El GI1 perdió más peso que el 

GI2, a los 3 (P=0.001) y a los 6 meses (P= 0.02). Sin embargo, la diferencia a los 12 

meses no fue significativa (P=0.26). En triglicéridos se vio a los 3 meses una disminución 

en el GI1 de -18.7 ± 25.7 y en el GI2 de 1.1 ± 34.6 (P= 0.01), a los 12 meses el GI1 tuvo 

una disminución de -17.0 ± 23.0 y en el GI2 un aumento de 0.7 ± 37.7 (P= 0.04). Una 

dieta baja en carbohidratos disminuye los factores de riesgo coronarios. Los autores 

recomiendan que se lleven a cabo estudios a largo plazo, con mayor tamaño de muestra 

para determinar la seguridad y eficacia de la dietas bajas en carbohidratos, altas en 

proteína y altas en grasa. 

Brehm et al. (2003),  llevaron a cabo un estudio para determinar los efectos de una dieta 

baja en calorías sobre la composición corporal y factores de riesgo cardiovasculares en 

la pérdida de peso. Se seleccionaron mujeres con obesidad, se dividieron en dos 
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grupos. Se les realizó un historial médico a cada una y se midió: peso, altura, presión 

sanguínea y glucosa. Al primer grupo (GI1) se les indicó una dieta máxima de 20 g de 

carbohidratos al día, después de 2 semanas se les permitió incrementar los 

carbohidratos de 30 - 60 g. Al segundo grupo (GI2) se les indicó restricción calórica, y 

una distribución de macro nutrientes del 55% de carbohidratos, 15% de proteína y 30% 

de grasa. Se les dio asesoría durante 3 meses. El GI1 perdió 4.2 ± 0.8 a los 3 meses y 

3.9 ± 1.0 kg a los 6 meses, el GI2 perdió 7.6 ± 0.7 kg y 8.5 ± 1.0 kg respectivamente. La 

pérdida de peso fue significativamente mayor en el GI2 comparado con el GI1 (P< 0.001 

a los 3 y 6 meses). La masa grasa y la masa corporal disminuyó  más en el GI2 que con 

el GI1 a los 3 y 6 meses (P< 0.01). Basados en estos datos una dieta baja en 

carbohidratos es más efectiva que una dieta baja en grasa a corto plazo  para pérdida de 

peso. 

Jeffery et al. (2003),  realizaron un estudio para evaluar la eficacia en la pérdida de peso 

a partir de actividad física recomendada, comparada con la actividad física usual. Se 

formaron dos grupos. A los participantes se les realizó la prueba de esfuerzo 

submáxima. Se realizaron reuniones semanales por seis meses, después fueron cada 

dos semanas por seis  meses, posteriormente cada mes por seis meses. En el grupo 

GI1 el objetivo fue el gasto de 1000 kcal/semana de energía, en el GI2 el objetivo fue el 

gasto de energía de 2500 kcal/semana. Como resultado se obtuvo que la pérdida de 

peso en el GI1 a los 6, 12, y 18 meses fue 8.1 ± 7.4 kg, 6.1 ± 8.8 kg, y 4.1 ± 8.3 kg 

(P=0.04) y en el GI2  fue de 9.0 ± 7.1 kg, 8.5 ± 7.9 kg, y 6.7 ± 8.1 kg respectivamente, la 

diferencia entre los grupos a los 6 meses fue significativa (P=0.045). Los resultados 

sugirieren que las recomendaciones de niveles altos de actividad física (2500 
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Kcal/semana) promueven a largo plazo mejor pérdida de peso que la recomendación 

convencional de 1000 kcal por semana. 

Los estudios de intervención analizados en esta revisión sistemática fueron realizados 

en diferentes países del mundo y en general se observan los mismos resultados no muy 

alentadores, se tiene una pérdida de peso significativa a los 6 meses y no se mantiene 

esta pérdida a largo plazo. La pérdida de peso máxima observada fue del 5 al 10%. Por 

lo que se recomienda realizar estudios aleatorios controlados con un diseño 

metodológico más riguroso y con intervenciones a largo plazo. 

Entre los indicadores antropométricos más utilizados para evaluar la obesidad se 

encuentra el índice de masa corporal (IMC) y la circunferencia de cintura (CC) la cual 

determina la obesidad abdominal, es decir, adiposidad en el tronco. En la actualidad el 

grado de obesidad se establece con relación al IMC, por ser éste valor el que mejor 

correlación tiene con el porcentaje de grasa corporal (Villa AR et al., 2004). Este índice 

fue deducido en 1972 por Keys a partir de la ecuación del Astrónomo Belga Quetelet 

(1869), y es la relación del peso expresado en kilos con la altura expresada en metros al 

cuadrado (peso kg/ altura m2). 

Los pasos a seguir para la medición de cintura de acuerdo a la Organización Mundial de 

la Salud indican: 

1. Que la medición sea en el punto medio aproximado entre el margen inferior de la 

última costilla palpable y la parte superior de la cresta iliaca. 

2. Se recomienda que el sujeto se encuentre con los brazos a los lados, con los pies 

juntos, y el peso distribuido uniformemente a través de los pies. 

3. Posición relajada. 
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4. La circunferencia de la cintura debe ser medida al final de una espiración normal, 

cuando los pulmones tienen el ultimo residuo de oxigeno de su capacidad. 

5. La cantidad de agua, alimentos o gas en el tracto gastrointestinal afecta a la 

exactitud de la medida de la cintura sugiere que una medida de cintura se hará 

después de que el sujeto haya ayunado durante la noche o se encuentre en un 

estado de ayuno en el día de la medición (WHO, 2008). 
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Según las recomendaciones de la Organización Mundial de la Salud para el estudio del 

sobrepeso y obesidad se utiliza la siguiente tabla: 

Tabla 1.  Clasificación del estado nutricional de acuerdo al Índice de Masa Corporal y su 
relación de riesgo de enfermedad con la Obesidad Abdominal. 

Estado nutricional IMC 
(Kg/m2) 

Riesgo de enfermedad de acuerdo a la 
relación del IMC y Obesidad 

Abdominal 

Hombre > 90 cm 
Mujer> 80 cm 

Bajo peso ≤ 18.49 Ninguno 

Peso Normal ≥18.5 – 24.9 N/A 

Sobrepeso ≥25.0 – 29.9 Ligero aumento 

Obesidad grado 1 ≥30.0 - 34.9 Aumento 

Obesidad grado 2 ≥35.0 – 39.9 Alto 

Obesidad grado 3 ≥40.0 Extremadamente 

Alto 
WHO (2008). Physical status: the use and interpretation of anthropometry. 

Se hace necesario realizar estudios de prevalencia de sobrepeso y obesidad para 

determinar el estado de salud de la población, ya que las encuestas nacionales y 

mundiales son expedidas en lapsos de tiempo muy largos, de 6 años. 
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JUSTIFICACIÓN 

Desde 1980, en Estados Unidos, el Reino Unido, el Este de Europa,  Australia y China, 

Se ha incrementado la prevalencia de sobrepeso y obesidad. En Canadá 11.5 millones 

de personas (48% de adultos) tenían sobrepeso y obesidad (WHO, 2004). 

El 44% de los casos mundiales de diabetes, el 23% de cardiopatía isquémica y del 7 – 

41% de diversos tipos de cáncer son atribuibles al sobrepeso y la obesidad. 

La obesidad es el resultado de un desequilibrio entre las calorías ingeridas y las calorías 

gastadas (WHO, 2013). No sólo sus implicaciones clínicas la hacen merecedora de una 

especial atención de la sociedad médica, sino también el alto costo que supone, tanto en 

gastos directos como indirectos, esto ha colocado al sobrepeso y a la obesidad como 

prioridad dentro del marco de actividades de las autoridades sanitarias. Se calcula que 

en los países desarrollados sus costos directos e indirectos alcanzan el 7% del gasto 

sanitario total (James et al., 2001). España por ejemplo, utilizó 2.5 billones de euros en 

el año de 2008 para atender desordenes relacionados a la obesidad (Muckelbauer et al., 

2008). Esto promovió el desarrollo de programas de salud para detener el incremento de 

la prevalencia de sobrepeso y obesidad. 

En años recientes se ha puesto mayor atención a la relación que existe entre la cintura y 

cadera, al ser tomada como un índice para determinar desordenes que pueden estar o 

no relacionados al sobrepeso u obesidad. La cantidad de grasa abdominal, determinada 

por medio de la circunferencia de cintura, se identificó como un predictor independiente 

(WHO, 2008). Los individuos que acumulan grasa en el abdomen suelen tener 

concentraciones mayores de glucosa, triglicéridos y colesterol, con un posible 

incremento en la presión arterial, en comparación con el resto de las personas (Aguilar 

et al., 2007). En España, García et al., 2004 realizaron durante 1992-1993 y  2002-2003 
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un estudio basado en encuestas con población adulta, para evaluar la tendencia y 

prevalencia de sobrepeso y obesidad, también evaluaron la influencia del nivel 

socioeconómico sobre este fenómeno social. En la investigación de 2002-2003 se 

observó un incremento en el promedio del IMC y la circunferencia de cintura con 

respecto a 1992-1993, mientras que el promedio del IMC de las mujeres fue baja 

excepto en el grupo de mujeres jóvenes que presentaron además una media de la 

circunferencia de cintura alta. En hombres la prevalencia de sobrepeso se mantuvo 

estable de 44.1% a 43.7% mientras que la obesidad incrementó de 9.9% a 16.6%. En 

mujeres el IMC incrementó de 29.1% a 30.1% mientras que la obesidad se mantuvo 

estable de 15.0% a 15.2%, se observa que las mujeres tienden a acumular mayor 

adiposidad abdominal que los hombres, por lo que la tendencia será promover la 

actividad física principalmente en mujeres (García et al., 2007). 

El sobrepeso y obesidad se encuentran en todos los grupos de población, tales como  

niños, adolescentes y adultos. En Latinoamérica se presenta también esta enfermedad, 

Ruiz et al., (2009), realizaron un estudio para evaluar la prevalencia de factores 

cardiometabólicos en residentes de una comunidad situada al norte de la ciudad de 

Venezuela y así establecer los patrones de asociación de estas alteraciones. Se 

estudiaron 100 individuos de 19-77 años. Se les realizaron medidas antropométricas, 

presión arterial, glicemia, perfil lipídico e insulina. Los cinco factores cardiometabólicos 

más prevalentes fueron HDL baja (90%), sobrepeso y obesidad (78%), obesidad 

abdominal (68%), hipercolesterolemia (59%) y resistencia a la insulina (54.8%). La 

frecuencia de valores bajos de HDLc fue significativamente superior en las mujeres 

(p>0.01). El grupo etario que demostró mayor prevalencia de factores cardiometabólicos 

fue el comprendido entre 35 y 55 años. La prevalencia de síndrome metabólico fue de 
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57% predominando en las mujeres. La mayoría de los sujetos presentaron tres a cuatro 

factores asociados. En donde se observó una alta prevalencia de factores 

cardiometabólicos en la comunidad estudiada así como una elevada tendencia a la 

asociación simultánea de varios de ellos, indicando la necesidad de ejecutar programas 

enfocados a reducir este riesgo. 

En Baja California la prevalencia de sobrepeso y obesidad combinada de acuerdo a los 

puntos de corte de la OMS, fue en mujeres 73.8% y en hombres de 75.9%.  La 

prevalencia de obesidad fue 3.2% más alta en mujeres (43.8%) que en hombres 

(40.6%).  Durante el período de 2006 a 2012, se incrementó 38.4% la prevalencia de 

obesidad en el caso de los hombres, y del 19.0% en la prevalencia de sobrepeso en el 

caso de las mujeres. La prevalencia de sobrepeso y obesidad en conjunto incrementó 

11.4 puntos porcentuales en hombres y 3.3 puntos porcentuales en mujeres. 

(ENSANUT, 2012 por entidad federativa). 

Aun cuando el aumento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adultos 

mexicanos ha venido declinando en los últimos seis años, debe señalarse que estas 

prevalencias se encuentran entre las más altas del mundo. 

Se hace necesaria una investigación periódica con métodos antropométricos para 

determinar las tendencias actuales con respecto al estado de nutrición de la población, 

uno de estos métodos es la determinación del Índice de Masa Corporal (IMC), que por 

su bajo costo y fácil determinación puede servir como indicador para determinar la 

tendencia de sobrepeso y obesidad, así como correlacionar los resultados estadísticos 

con otras investigaciones para determinar la tendencia internacional del estado de 

nutrición de la sociedad. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Los diversos programas para pérdida de peso en las Instituciones de Salud Pública, no 

han mostrado una reducción importante en cuanto al IMC en la población, (ENSANUT, 

2012). Sin embargo, es necesario todo un equipo de trabajo para  tratar el sobrepeso y 

obesidad; Médicos, Enfermeras, Químicos, Nutriólogos, Psicólogos, Educadores Físicos, 

por supuesto Padres de Familia. En 1981, se prohibió el tabaco debido a la incidencia de 

problemas respiratorios y factor de riesgo para contraer cáncer de pulmón (Decreto 

no.849), y dio inicio al ascenso en la prevalencia de sobrepeso, y poco a poco 

incrementó la prevalencia de obesidad. Existen diversos factores que pueden originar el 

IMC elevado. Con el aumento de las tecnologías y mejores sistemas de transporte ya no 

es necesario caminar largas distancias. Existen  factores ambientales dentro de los que 

destacan la falta de actividad física y lugares de esparcimiento (Arboleda VH et al., 

2011). Las largas jornadas laborales, los trastornos sicológicos provocados por el mundo 

moderno, la presión social y  la comercial como lo es el tiempo destinado a ver televisión 

e ingerir alimentos excesivamente calóricos. Los factores alimenticios como los hábitos 

de consumir  comida rápida, alimentos pobres en fibra y ricos en carbohidratos que 

proporcionan alta densidad energética (Olguín et al., 2008). Así como el consumo de 

bebidas azucaradas que se ha asociado con 180,000 muertes alrededor del mundo. En 

Estados Unidos, el 78% de los consumidores que murieron por esta causa lo hicieron 

con un consumo moderado, América Latina tiene las mayores causas de muerte en 

diabetes por esta razón. México ocupa el primer lugar en consumo de bebidas 

azucaradas (Mozaffarian et al., 2013). La mayoría de los casos de sobrepeso y obesidad 

son de origen multifactorial, se reconoces factores genéticos, metabólicos, endocrinos y 

ambientales (Huxley et al., 2010). Sin embargo la obesidad por sobrealimentación 
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constituye la principal causa. Estos hábitos están aunados a comorbilidades no 

transmisibles, que impactan al sector salud.  
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HIPÓTESIS 

A través del análisis de los datos del Índice de Masa Corporal (IMC), se determina que la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad es alta en la población adulta de la ciudad de 

Tijuana B.C., considerada como un factor de riesgo para el estado de salud de la 

población. 

 

HIPÓTESIS NULA 

A través del IMC y la circunferencia de cintura, se determina la baja prevalencia de 

sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal, en la población adulta de la ciudad de 

Tijuana B.C. 

  

HIPÓTESIS ALTERNATIVA 

A través del análisis de los datos  del IMC y circunferencia de cintura,  se determina la 

alta prevalencia sobrepeso, obesidad y obesidad abdominal en la población adulta de la 

ciudad de Tijuana B.C. 
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OBJETIVO GENERAL 

Evaluar la prevalencia de sobrepeso y obesidad mediante medidas antropométricas en 

población adulta de la ciudad de Tijuana, B. C., para determinar el estado nutricional de 

la población. 

 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS 
 

1. Determinar el índice de masa corporal y la circunferencia de cintura mediante el 

uso de medidas antropométricas para evaluar la prevalencia de sobrepeso y 

obesidad en población adulta de la ciudad de Tijuana, Baja California. 

 

2. Utilizar los datos de las mediciones del índice de masa corporal  y circunferencia 

de cintura como una herramienta estadística para evaluar la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad. 
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METODOLOGÍA 

DESARROLLO EXPERIMENTAL 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

I. EQUIPO 

Tallímetro marca SECA, con precisión de 1 mm. 

Báscula marca TANITA Corp. Tokio, Japón, con precisión de 100 gr. 

 

II. MATERIALES 

Cinta métrica flexible, con precisión de 1mm de 1.50 m de largo 

 

III. METODOLOGÍA 

A. Tipo de Estudio 

El estudio de prevalencia de Sobrepeso y Obesidad en población adulta es de 

tipo Transversal. 

 

B. Espacio-temporal 

Sitios de muestreo: los sitios de muestreo fueron tomados en base al mapa 

topográfico proporcionado por el Departamento de Delegaciones del XXI 

Ayuntamiento de la ciudad de Tijuana B.C. 

Zona 1 Playas de Tijuana 

Zona 2 Centenario 

Zona 3 Cerro Colorado 

Zona 4 La Mesa 

Zona 5 Mesa de Otay 

Zona 7 Centro 

Zona 8 La presa 

Zona 9 Sánchez Taboada 
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C. Temporalidad 

El estudio se realizó del mes de febrero al mes de junio de 2013, de acuerdo 

a las distintas zonas del mapa topográfico de la ciudad de Tijuana, B.C. 

 

D. Criterios de Inclusión y Exclusión 

     Criterios de Inclusión 

Hombres y Mujeres≥ 18 años de edad 

 

     Criterios de Exclusión 

No se consideran criterios de exclusión patologías, estado civil y nivel 

socioeconómico. 

≤ 17 años de edad 

Personas con discapacidad 

Mujeres embarazadas  

 

E. Variables 

1. Variables independientes 

Sexo, el género se registró por la química responsable del estudio. 

Edad, la edad se le solicitó a cada persona. 

Estado Civil, se le solicitó a cada persona  

Delegación.  

Medida de Cintura, la medida de la cintura se le realizó a cada sujeto 

de acuerdo al procedimiento recomendado por la OMS. 

 

2. Variables dependientes 

Índice de Masa Corporal (IMC), para el IMC se utilizó el procedimiento 

recomendado por la OMS.  

 

F. Tipo de Población 

Hombres ≥ 18 años 

Mujeres ≥ 18 a os 
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G. Tamaño de la muestra 

Se calculó el tamaño de muestra a partir de un muestreo no probabilístico 

aleatorio por zonas, tomando en cuenta la población total de la ciudad según la 

encuesta de 2010 del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). En 

la fórmula para estimar el tamaño de muestra se consideró un nivel de confianza 

del 95% y un 5% de error.  

 

Se eligieron por conveniencia sitios transitados como parques, tiendas 

comerciales, mercados, unidades deportivas, casa de la cultura, empresas, 

centros comunitarios, de las 9 zonas de la ciudad. 

 

El estudio se realizó en un periodo de 4 meses, de febrero a junio del año 2013.  

Para las mediciones se solicitó permiso en los distintos sitios y previa 

autorización se procedió con el muestreo. 

 

 

H. Calculo del tamaño de muestra. 

Población Total =1 559 683(INEGI, 2010) 

Mujeres = 783 653 

Hombres= 647 742 

Niños (0-18 años) = representan el  20% de la población  (311,936.6) 

 

=  

 

N= tamaño de la población 

Zα= nivel de confianza (95%) 

p= probabilidad de éxito, o proporción esperada (0.5) 

q= probabilidad de fracaso (0.5) 

d= precisión (Error máximo admisible en términos de proporción) (5%) 
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I.  Análisis Estadístico 

a. Tratamiento de datos 

Para el análisis de datos se utilizó el paquete estadístico SPSS ver. 22. Se llevó a 

cabo estadística descriptiva. Los datos se agrupan como muestras poblacionales 

y los resultados se exponen en tablas. Los Resultados se representan también de 

manera gráfica. 

 

b. Tipo de gráficos 

1. Diagramas en pastel 
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PROCEDIMIENTO 

Medidas Antropométricas 

Se llevó a cabo la medición antropométrica de acuerdo al procedimiento estipulado por 

la Organización Mundial de la Salud (2005), el sujeto se pesó sin zapatos con una 

báscula ajustada a 0.1 Kg, en una posición relajada, con ropa ligera, posteriormente se 

pasó a tomar la altura. Para el manejo integral del sobrepeso y la obesidad, los valores 

se compararon con los puntos de corte de la OMS (2012), y de la NOM-008-SSA3-2010. 

Circunferencia de Cintura (CC): se midió en la parte media entre la cresta ilíaca y la 

última costilla. Los valores se compararon con los parámetros Nacionales de la 

Secretaría de Salud, con los de la NOM-174-SSA1-1998, (para el manejo integral de la 

obesidad) y con los parámetros de la OMS, como indicador para el diagnóstico de 

obesidad abdominal. 

En el momento de la toma de medidas antropométricas, se registraron los datos de 

edad, sexo, nivel de estudios, estado civil, y lugar de residencia para ubicar la colonia en 

la zona topográfica de la ciudad de Tijuana. 
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RESULTADOS 

Se realizó un muestreo no probabilístico (con un nivel de confianza del 95%), con una 

muestra de 1072 sujetos mayores de 18 años, 639 fueron mujeres (59.6%) y 433 fueron 

hombres (40.4%) en la ciudad de Tijuana, B.C. La edad promedio de la población de 

estudio fue de 39 ± 15 años. El muestreo se realizó en distintas zonas de la ciudad, tales 

como: Playas de Tijuana, Centenario, Cerro Colorado, San Antonio de los Buenos, La 

Mesa, La Mesa de Otay, Centro, La Presa y Sánchez Taboada. 

 

Fig. 1 Delegaciones de Tijuana por zonas 

 

 

 

 

 

 

 

 Zona 1   Playas de 

Tijuana 
 

Zona 2   Centenario 
 

Zona 3   Cerro Colorado 

 
Zona 4   La Mesa 

 Zona 5   Mesa de 
Otay 

 Zona 6   San Antonio de los                    
Buenos 

 Zona 7   Centro  Zona 8   La presa  Zona 9   Sánchez Taboada 
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En la Tabla 2 se presenta el tamaño de muestra de la población por rango de edad, en 

hombres (39.44±15.31 años), en mujeres (39.53±15.42 años), y el total de población 

(39.48±15.35).  

 

Tabla 2. Descripción del tamaño de muestra de la población. 

 

 

 

Fig. 2 Total de la población por género. 

 

 

 

 

Género 
Tamaño de 

muestra 
 

Rango de edad 

Mujeres 639 (59.61%) ≥18-85 

Hombres 433 (40.39%) ≥18-86 

Total de población 1072 ≥18-86 
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Las características generales de la población de estudio se presentan en la Tabla 

3,  se describe la distribución de la población por rango de edad. Se observa que 

las mujeres con mayor IMC son las de 40-49 años de edad (30.49±5.18 Kg/m2) y 

los hombres con mayor IMC son los mayores a 60 años (29.48±4.62 Kg/m2). 

Tabla 3. Características generales de la población por rango de edad. 

Género 
Edad 

promedio  
(años) 

Peso 
(Kg) 

Talla 
(m) 

IMC 
(Kg/m2) 

Mujeres 

18-29 22.75±3.62 66.32±14.80 1.57±0.06 26.49±5.39 

30-39 34.64±2.86 73.70±14.95 1.57±0.06 29.63±5.38 

40-49 43.86±2.78 72.79±14.89 1.55±0.07 30.49±5.18 

50-59 54.03±3.07 70.60±11.58 1.53±0.06 30.04±4.63 

≥60 68.20±6.23 69.84±11.63 1.51±0.06 30.34±5.02 

Hombres 

18-29 23.21±3.49 75.11±13.23 1.69±0.07 26.23±4.20 

30-39 34.20±2.95 82.28±15.61 1.67±0.08 29.11±5.94 

40-49 43.98±2.97 81.18±13.38 1.67±0.06 29.01±4.22 

50-59 54.37±3.10 78.61±13.84 1.66±0.06 28.12±4.40 

≥60 69.15±7.93 81.70±15.92 1.66±0.07 29.48±4.62 
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El muestreo se distribuyó por zonas basadas en el mapa topográfico de la ciudad 

de Tijuana. El IMC promedio de la población fue de 28.6±5.16 Kg/m² y la 

circunferencia de cintura fue de 95.28 ±12.91 cm. En la Tabla 4 se muestra el IMC 

promedio de la población por zonas, así como la circunferencia de cintura con la 

cual se determina la obesidad abdominal. En esta se observa que la zona de San 

Antonio de los Buenos presenta mayor IMC (28.95±5.20 Kg/m2) y es una de las de 

mayor  circunferencia de cintura (97.86±12.7 Kg/m2). 

Tabla 4. Distribución del índice de masa corporal y circunferencia de cintura en la muestra 
total por zona. 

Zona n IMC (kg/m²) 
Circunferencia de 

cintura (cm) 

1. Playas de Tijuana  414 28.73±5.32 95.50±13.30 

2. Centenario 64 27.78±4.74 93.40±11.00 

3. Cerro Colorado 30 27.99±7.09 93.88±17.90 

4. La Mesa 33 28.01±4.60 95.02±13.20 

5. Mesa de Otay 88 28.07±4.87 93.22±12.40 

6. San Antonio de los 
Buenos 

128 28.95±5.20 97.86±12.70 

7. Centro 67 28.87±5.42 98.79±13.40 

8. La presa 211 28.88±4.93 96.52±12.90 

9. Sánchez Taboada 37 27.35±4.13 93.41±11.30 

TOTAL 1072 28.29±5.14 95.28±13.12 
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En la Tabla 5 se muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres, distribuida por zonas. La zona que presentó 

mayor prevalencia de sobrepeso fue la número 8 (La Presa), con el  38.94%. La zona con mayor prevalencia de obesidad fue la 

número 9 (Sánchez Taboada)  con el 50.00%.  

 

 
Tabla 5. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en  mujeres distribuida por zonas. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación del IMC 
(Kg/m2) 

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD 

ZONA 1 ZONA 2 ZONA 3 ZONA 4 ZONA 5 ZONA 6 ZONA 7 ZONA 8 ZONA 9 

n (%) n (%) n (%) N (%) n (%) N (%) n (%) n (%) n (%) 

Bajo Peso (≤18.4) 2 0.72 0 0 2 0.31 0 0 1 1.92 1 1.49 0 0 0 0 0 0.00 

Peso Normal (≥18.5-24.9) 72 25.81 6 21.43 16 30.19 8 29.63 10 19.23 22 32.84 7 24.14 26 23.01 3 30.00 

Sobrepeso (≥25.0-29.9) 103 36.92 8 28.57 18 33.96 10 37.04 20 38.46 22 32.84 8 27.59 44 38.94 2 20.00 

Obesidad I (≥30.0-34.5) 67 24.01 10 35.71 11 20.75 6 22.22 13 25.00 15 22.39 8 27.59 27 23.89 4 40.00 

Obesidad II (≥35.0-39.9) 24 8.60 2 7.14 4 7.55 3 11.11 7 13.46 5 7.46 5 17.24 12 10.62 1 10.00 

Obesidad III (≥40.0) 11 3.94 2 7.14 2 3.77 0 0.00 1 1.92 2 2.99 1 3.45 4 3.54 0 0.00 
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En la Tabla 6 se muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres, distribuida por zonas. La zona que presentó 

mayor prevalencia de sobrepeso fue la número 9 (Sánchez Taboada), con el  53.85%. La zona con mayor prevalencia de 

obesidad fue la número 3 (Cerro Colorado)  con el 50.00%.  

 
Tabla 6. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres distribuida por zonas. 

 

 
Clasificación del IMC 

(Kg/m2) 

PREVALENCIA DE SOBREPESO Y OBESIDAD 

ZONA 1 ZONA 2 ZONA 3 ZONA 4 ZONA 5 ZONA 6 ZONA 7 ZONA 8 ZONA 9 

n (%) n (%) n (%) N (%) n (%) N (%) n (%) n (%) n (%) 

Bajo Peso (≤18.4) 0 0 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 1.00 0 0.00 

Peso Normal (≥18.5-24.9) 36 28.57 12 35.29 1 16.67 2 28.57 14 36.84 9 23.08 9 23.68 18 18.00 8 30.77 

Sobrepeso (≥25.0-29.9) 51 40.48 18 52.94 2 33.33 2 28.57 15 39.47 14 35.90 14 36.84 46 46.00 14 53.85 

Obesidad I (≥30.0-34.5) 27 21.43 4 11.76 3 50.00 3 42.86 7 18.42 11 28.21 11 28.95 21 21.00 2 7.69 

Obesidad II (≥35.0-39.9) 9 7.14 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 5.26 4 10.26 3 7.89 13 13.00 2 7.69 

Obesidad III (≥40.0) 3 2.38 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 1 2.56 1 2.63 4 4.00 0 0.00 
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En Tabla 7 se presenta la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población de 

estudio, se observa que el 39.93% de la población tiene sobrepeso y el 34.15% 

obesidad en diferentes grados. La prevalencia combinada de sobrepeso y obesidad en 

la población en general es del 74.08%, el promedio de IMC fue de 28.99±5.45 kg/m². 

 
Tabla  7. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en población adulta de Tijuana, Baja California. 

Clasificación del IMC (Kg/m2) n Promedio 
IMC  

Prevalencia (%) 

Bajo Peso (≤18.4) 7 18.06±0.65 0.65 

Peso Normal (≥18.5-24.9) 271 22.87±1.69 25.28 

Sobrepeso (≥25.0-29.90 428 27.50±1.40 39.93 

Obesidad I (≥30.0-34.5) 246 32.22±1.39 22.95 

Obesidad II (≥35.0-39.9) 88 37.24±1.56 8.21 

Obesidad III (≥40.0) 32 42.46±2.04 2.99 

TOTAL 1072 --- 100 

 

 
Fig. 3 Prevalencia de sobrepeso y obesidad en población adulta de Tijuana, Baja  California. 
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La prevalencia de sobrepeso en mujeres fue del 36.15% y en hombres del 45.5% como 

se muestra en la Tabla 8, que describe la  prevalencia de sobrepeso y obesidad por 

género, además el 38.19% de las mujeres y el 28.18% de los hombres presentan 

obesidad. El promedio de IMC en mujeres fue de 28.99±5.45 kg/m2,  el promedio de IMC 

en hombres  fue de 28.03±4.65 kg/m². 

Tabla 8. Prevalencia de sobrepeso y obesidad por género en población adulta de Tijuana, Baja 
California. 

Mujeres (n=639) Hombres (n=433) 

N Promedio de 
IMC (Kg/m2) 

Prevalencia 
(%) 

n 
 

Promedio de 
IMC (Kg/m2) 

Prevalencia 
(%) 

6 18.03±0.37 0.94 1 18.20 0.23 

158 22.89±1.72 24.73 113 22.84±1.66 26.10 

231 27.55±1.43 36.15 197 27.45±1.35 45.50 

156 32.21±1.32 24.41 90 32.22±1.50 20.79 

64 37.27±1.85 10.02 24 37.18±1.50 5.54 

24 42.57±2.18 3.76 8 42.10±1.63 1.85 

639 30.08±1.47 100 433 29.99±1.52 100 

 

 

Fig. 4 Prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres adultas. 
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Fig.5  Prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres adultos.  

 

La prevalencia de obesidad abdominal en la población de estudio fue del 77.71%, en 

mujeres fue del 89.51% y en hombres del 60.28% como se describe en la Tabla 9 la cual 

se muestra por género, de acuerdo a los puntos de corte de la OMS. 

Tabla  9. Prevalencia de obesidad abdominal de acuerdo a los puntos de corte de la OMS 
(2000), en población adulta de Tijuana, Baja California. 

Clasificación de 
Circunferencia de Cintura (cm) 

n 
Prevalencia 

(%) 

Mujer ≤79.9 67 10.49 

Mujer ≥80.0 572 89.51 

Hombre ≤93.9 172 39.72 

Hombre ≥94.0 261 60.28 
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Fig.6 Prevalencia de Obesidad Abdominal en hombres de acuerdo a la Organización Mundial de la 

Salud (OMS).  

 
 

En la Tabla 10 se describe la prevalencia de obesidad abdominal en la población adulta 

de acuerdo a los puntos de corte de la Secretaría de Salud. El 82.18% de la población 

de estudio tiene obesidad abdominal, el 89.51% de mujeres y el 71.36% de hombres. 

Tabla 10. Prevalencia de obesidad abdominal de acuerdo a los criterios de la SS (2012), en 
población adulta de Tijuana, Baja California. 

Clasificación de Circunferencia de 
Cintura (cm) 

n Prevalencia 
(%) 

Mujer ≤79.9 67 10.49 

Mujer ≥80.0 572 89.51 

Hombre ≤89.9 124 28.64 

Hombre ≥90.0 309 71.36 
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Fig.7  Prevalencia de obesidad abdominal en población en general de acuerdo a los rangos  
de la Secretaria de  Salud (SS). 

 

Fig.8  Prevalencia  de obesidad abdominal en mujeres de acuerdo a los puntos de corte  de la 

OMS y SS. 
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Fig.9 Prevalencia  de obesidad abdominal en hombres de acuerdo a los puntos de corte  de la 

SS. 

 

De acuerdo al estado civil, el 19.09% de las mujeres casadas presentan sobrepeso y el 

20.97% presentan obesidad en distintos grados, de acuerdo a lo que se observa en la 

Tabla 11de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres. 

 
 
Tabla 11. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de acuerdo al estado civil. 
 

Clasificación 
de IMC 
(Kg/m

2
) 

Solteras Casadas Unión Libre Viudas Divorciadas 

 
n 

 
Prevalencia 

(%) 

 
n 

 
Prevalencia 

(%) 

 
n 

 
Prevalencia 

(%) 

 
n 

 
Prevalencia 

(%) 

 
n 

 
Prevalencia 

(%) 

Bajo Peso 
(≤18.4) 

2 0.31 4 0.63 0 0 0 0 0 0 

Peso Normal 
(≥18.5-24.9) 

69 10.80 56 8.76 23 3.60 10 1.56 0 0 

Sobrepeso 
(≥25.0-29.90 

48 7.51 122 19.09 34 5.32 21 3.29 6 0.94 

Obesidad I 
(≥30.0-34.5) 

38 5.95 83 12.99 23 3.60 12 1.88 0 0 

Obesidad II 
(≥35.0-39.9) 

13 2.03 37 5.79 5 0.78 8 1.25 1 0.16 

Obesidad III 
(≥40.0) 

4 0.63 14 2.19 4 0.63 2 0.31 0 0 
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En la Tabla 12 se muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres, de 

acuerdo a su estado civil.  El 22.40 % de los hombres casados presenta sobrepeso y 

el 15.01%  presentan obesidad en distintos grados. 

Tabla 12.   Prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres de acuerdo al estado civil de 
la población. 

 

Clasificación de 
IMC (Kg/m2) 

Solteros Casados Unión 
Libre 

Viudos Divorciados 

N % n % N % n % n % 

Bajo Peso (≤18.4) 1 0.23 0 0 0 0 0 0 0 0 

Peso Normal 
(≥18.5-24.9) 

58 13.39 39 9.01 14 3.23 2 0.46 0 0 

Sobrepeso 
(≥25.0-29.90 

66 15.24 97 22.40 28 6.47 3 0.69 3 0.69 

Obesidad I 
(≥30.0-34.5) 

35 8.08 45 10.39 9 2.08 1 0.23 0 0 

Obesidad II 
(≥35.0-39.9) 

3 0.69 17 3.93 4 0.09 0 0 0 0 

Obesidad III 
(≥40.0) 

4 0.92 3 0.69 0 0 1 0.23 0 0 
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En la Tabla 13 se muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de 

acuerdo al nivel de escolaridad. Donde se observa que en el nivel de secundaria la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad fue del 14.55% y del 13.14% respectivamente. 

Tabla 13. Prevalencia de sobrepeso y obesidad en mujeres de acuerdo a la escolaridad de 
la población 

 
 

Clasificación de 
IMC (Kg/m2) 

Sin 
concluir 
primaria 

Primaria Secundaria Preparatoria Universitario 

n % n % n % n % n % 

Bajo Peso 
(≤18.4) 

1 0.16 2 0.16 3 0.47 0 0 2 0.31 

Peso Normal 
(≥18.5-24.9) 

10 1.56 32 5.01 53 8.29 54 8.45 8 1.25 

Sobrepeso 
(≥25.0-29.90 

30 4.69 58 9.08 93 14.55 28 4.38 21 3.29 

Obesidad I 
(≥30.0-34.5) 

11 1.72 59 9.23 59 9.23 19 2.97 8 1.25 

Obesidad II 
(≥35.0-39.9) 

9 1.41 25 3.91 17 2.66 7 1.10 6 0.94 

Obesidad III 
(≥40.0) 

4 0.63 10 1.56 8 1.25 2 0.31 0 0 
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La tabla 14 muestra la prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres de acuerdo 

a su nivel de escolaridad, la población con nivel de secundaria presentan una mayor 

prevalencia de sobrepeso (16.17%) y de obesidad (9.93%%). 

 
Tabla 14.   Prevalencia de sobrepeso y obesidad en hombres de acuerdo a la escolaridad 

de la población. 

 

 

 

 

 

 

 

Clasificación de 
IMC (Kg/m2) 

Sin 
concluir 
primaria 

Primaria Secundaria Preparatoria Universitario 

N % n % n % n % n % 

Bajo Peso 
(≤18.4) 

0 0 1 0.23 0 0 0 0 0 0 

Peso Normal 
(≥18.5-24.9) 

9 2.08 27 6.24 45 10.39 24 5.54 8 1.85 

Sobrepeso 
(≥25.0-29.90 

22 5.08 47 10.85 70 16.17 41 9.47 16 3.70 

Obesidad I 
(≥30.0-34.5) 

7 1.62 21 4.85 32 7.39 20 4.62 10 2.31 

Obesidad II 
(≥35.0-39.9) 

1 0.23 7 1.62 10 2.31 4 0.92 2 0.46 

Obesidad III 
(≥40.0) 

1 0.23 3 0.69 1 0.23 3 0.62 0 0 
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DISCUSIÓN 

El estudio se realizó en la comunidad en sitios públicos, a diferencia de otros 

estudios que se realizan en hospitales, clínicas o lugares donde hay asistencia 

médica.  

La muestra estimada por ENSANUT para la determinación de la prevalencia de 

sobrepeso y obesidad en el Estado de Baja California, en personas ≥20 años fue de 

997 personas. El presente estudio se realizó con 1072 personas ≥18 años, lo que 

permite confirmar que los datos calculados tienen robustez estadística para la 

estimación de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población adulta de la 

ciudad de Tijuana, Baja California. 

En este estudio, la prevalencia de sobrepeso y obesidad combinada fue del 74.08%. 

El 39.93% de la población presentó sobrepeso y el 34.15% obesidad. Estos datos 

son superiores a los reportados en el estudio de Barquera et al., en México (2012), 

en que el 71.3% de los adultos mexicanos de 20 años o más presentaron sobrepeso 

y obesidad, de estos, el 38.8% tenía sobrepeso y el 32.4% obesidad. La ENSANUT 

en el año 2012  reportó en México una prevalencia del 35.30% y 35.20% de 

sobrepeso y obesidad respectivamente. 

De acuerdo a ENSANUT, Baja California obtuvo en la población general un 74.85% 

de sobrepeso y obesidad combinada, en este estudio se determinó que la 

prevalencia de sobrepeso y obesidad combinada fue del 74.08%, con un 39.93% de 

sobrepeso y 34.15% de obesidad. La prevalencia de obesidad en mujeres de 

acuerdo a ENSANUT fue del  43.8% y en hombres del 40.6%, contrario a los 

hallazgos de este estudio donde se encontró que las mujeres tienen un 38.19% de 

obesidad y los hombres un 28.18%. 
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De acuerdo a estos datos, en la población adulta de la ciudad de Tijuana se observa 

un 5.61% menos de prevalencia de obesidad en mujeres y un 12.42% en hombres 

que a nivel Estatal. Cabe mencionar que el corte de edad utilizado en este estudio 

fue de ≥18 años y ENSANUT fue de ≥20 años.  

Se observa que las mujeres con mayor IMC son las que se encuentran en el grupo 

de edad de entre 40-49 años (30.49±5.18 Kg/m2), los hombres con mayor IMC son 

los del rango de edad de 30-39 años (29.11±5.94 Kg/m2) y los mayores a 60 años 

(29.48±4.62 Kg/m2), resultados consistentes con estudio realizado por Ogden et al. 

(2012), en donde se reportó que una tercera parte de los adultos presentaron 

obesidad durante la encuesta de 2011-2012. La prevalencia de obesidad en adultos 

de 20 a 39 años, fue del 34.9%, en el grupo de mujeres mayores de 40 años fue de 

39.5%, el promedio de IMC fue de 30.04±0.49 kg/m2. Así mismo estos resultados 

son comparables con el estudio realizado por Barquera et al. (2012), en donde la 

población en el rango de edad de 40 a 59 años a nivel nacional presentó un IMC 

mayor a 30.0 kg/m2. Por lo que en este estudio se observa un incremento de 

obesidad en la población a partir de los 30 años.  

En este estudio se determinó que la población con peso normal (IMC=18.49 Kg/m2 -

24.9kg/m2), fue de 25.28%. En la población de estudio la menor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad se encontró tanto en hombres como mujeres en el rango de 

edad comprendido entre los 18-29 años, el promedio de IMC en esta población es de 

26.49±5.39 Kg/m2 en mujeres y de 26.23±4.20 Kg/m2 en hombres. 

Por Entidad Federativa la ENSANUT reportó en 2012 (de acuerdo a los puntos de 

corte de la Secretaría de Salud), que el total de la población de Baja California 

presentó un 74.4% de obesidad abdominal. En este estudio se obtuvo que la 
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prevalencia de obesidad abdominal total, fue del 82.18%. En mujeres del 89.51% y 

en hombres del 71.36%. Se determinó que la población de Tijuana está por arriba 

del promedio 7.78% en el Estado. 

De acuerdo al estado civil, el 19.09% de las mujeres casadas presentan sobrepeso y 

el 20.97% obesidad en distintos grados. En hombres, el 22.40 % de los hombres 

casados presenta sobrepeso y el 15.01% obesidad en distintos grados. De acuerdo 

al estudio realizado por Kahn et al. (1991) en el cual determinaron que las mujeres 

casadas tienden a ganar mayor peso que en cualquier otro estado civil. Así como en 

el estudio realizado por Hanson et al. (2007), en el que determinaron que los 

hombres casados tienen mayor sobrepeso que los que nunca han estado casados 

(+9.2 puntos porcentuales, P<0.01).   

En relación al nivel de escolaridad, la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad se 

encontró en general en la población con nivel de secundaria. En mujeres la 

prevalencia de sobrepeso fue del 14.55%, y la de obesidad del 13.14%.  En hombres 

la prevalencia de sobrepeso fue de 16.17% y de obesidad 9.93%. En concordancia 

con el  estudio de Kahn et al. (1991) que demostró que las mujeres con nivel de 

secundaria presentan mayor sobrepeso. Lo que nos permite corroborar que con un 

grado de educación bajo hay mayor probabilidad de tener un IMC elevado. 

La zonas que presentaron mayor prevalencia de sobrepeso en mujeres fue la 

número  8 (La Presa), con el  38.94% y obesidad fue la zona  9 (Sánchez Taboada)  

con el 50.00%. En hombres la zona que presento mayor prevalencia de  sobrepeso 

fue la número 9 (Sánchez Taboada), con el  53.85%. La zona con mayor prevalencia 

de obesidad fue la número 3 (Cerro Colorado)  con el 50.00%.  
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De acuerdo al Diario Oficial de la Federación (México)2014, en Tijuana existen  4 

zonas con mayor nivel de pobreza, (las zonas 2,6,8,9),  en este estudio  destaca la 

zona 8 (La Presa),  dentro del mayor nivel de pobreza, la cual obtuvo un  76.99% de 

sobrepeso y obesidad en mujeres. En hombres la zona 9 (Sánchez Taboada) 

presentó un 69.23% de prevalencia combinada. En el estudio realizado por Hanson 

et al., (2007) no existió una clara relación entre un estatus socioeconómico bajo vs 

sobrepeso y obesidad. Sin embargo en este estudio observamos que si hay una 

relación de nivel socioeconómico bajo y el aumento de peso. 

El mayor índice de masa corporal se encuentra en la zona 8 y 9. De acuerdo al 

Diario Oficial de la Federación, la zona 8 y 9 están dentro del nivel de pobreza 

prioritario para el Estado. De acuerdo al estudio realizado por Hanson et al. (2007) 

en el que compararon a las mujeres con una seguridad alimentaria, ellas tienden a 

tener un mayor  IMC (+0.8kg/m2,P=0.10) y obesidad (+6.5 puntos porcentuales, 

P=0.05), comparadas con las que tienen una alimentación marginada.  Asimismo, 

los hombres con una seguridad alimentaria, tienden aun mayor IMC (+1.2 kg/m2, 

P<0.05), y una tendencia a tener sobrepeso (+6.4 puntos porcentuales, P=0.06) y 

obesidad (+6.5 puntos porcentuales, P=0.08) que los que tienen marginación 

alimentaria, donde su IMC es menor (-0.9 kg/m2, P<0.05) y su tendencia al 

sobrepeso es menor (-8.3 puntos porcentuales, P<0.05). 
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CONCLUSIONES 

De acuerdo a la comparación del cálculo de tamaño de muestra con la Encuesta 

Nacional de Salud y Nutrición, este estudio tiene robustez estadística para la 

estimación de la prevalencia de sobrepeso y obesidad en la población adulta de la 

ciudad de Tijuana, Baja California.  

El corte de edad de este estudio fue ≥18 años, el cual podría determinar la diferencia 

en el incremento de la prevalencia de sobrepeso y obesidad combinada, en la 

población de estudio, comparado con ENSANUT el cual fue ≥20 años. 

En este estudio, la prevalencia de sobrepeso y obesidad combinada fue de 74.08%. 

El 39.93% de la población presentó sobrepeso y el 34.15% obesidad. Las mujeres 

presentaron una mayor  prevalencia de obesidad (38.19%) que los hombres 

(28.18%). 

La prevalencia de obesidad abdominal total fue 82.18% en este estudio. En mujeres 

fue el 89.51% y en hombres el 71.36%.  

Se observó un incremento en la prevalencia de sobrepeso y obesidad a partir de ≥30 

años. 

La mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad de acuerdo al estado civil se 

obtuvieron en el estrato de mujeres y hombres casados. Por lo que se hace 

necesaria una mayor atención a la familia para disminuir la prevalencia de sobrepeso 

y obesidad. 

En relación al nivel de escolaridad, la mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad se 

encontró en general en la población con nivel de secundaria. Las mujeres con 

educación secundaria,  presentaron mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad con 

un 14.55% y 13.14% respectivamente. En los hombres el 16.17% tiene sobrepeso y 
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un 9.93% tiene obesidad en distintos grados. Esto permite concluir que la educación 

es un factor que influye en los buenos hábitos alimenticios y en la prevención del 

sobrepeso y la obesidad. 

En el estratificado de la población casada ≥30 años con  nivel de secundaria mostró 

una mayor prevalencia de sobrepeso y obesidad.  

La zona de la Mesa, tiene una mejor posición económica y la más baja prevalencia 

de sobrepeso y obesidad en este estudio.  Un mejor nivel económico en la población 

puede llevar a disminuir  el sobrepeso y la obesidad en la ciudad de Tijuana. 

La zona de Playas de Tijuana y la Zona de la Presa, requieren mayor apoyo con 

programas de prevención y control de sobrepeso y obesidad. 

La zona de la Presa y Sánchez Taboada presentaron mayor prevalencia de 

sobrepeso y obesidad.  

La alta prevalencia de SP y O (74%) y de OA (82.18%) encontrada en esta 

población son factores de riesgo de morbi-mortallidad. Por lo que se deben aumentar 

los programas de salud para mejorar el estado nutricio de la población y reducir la 

incidencia de enfermedades crónicas como diabetes tipo II, hipertensión, síndrome 

metabólico  y enfermedades cerebrovasculares. 
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