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Valoración antropométrica y estilos de vida en pacientes internados en el 
Hospital Regional Mérida del ISSSTE
Jorge B Vargas Correa,* Lidia Moreno Macías,** Felipe Pineda Cárdenas,*** Raúl Trejo Tejero,***  
César A Martínez Campos*** Rogelio Mis Fernández***

RESUMEN

Antecedentes: la malnutrición se observa en alrededor de 50% de los ingresos a hospitales y es una complicación que influye en la 
eficacia de los tratamientos, riesgos de complicaciones, costos, pronóstico, mortalidad y estancia intrahospitalaria del paciente. Sin em-
bargo, el panorama nutricional del paciente hospitalizado está cambiando; se encuentra hasta 40% de pacientes con sobrepeso. Esta 
condición cambiante va aparejada con las enfermedades crónicas que padecen, y puede estar relacionada con cambios en los hábitos 
alimentarios y en el estilo de vida. 
Objetivo: analizar el IMC de pacientes ingresados al Hospital Regional Mérida en el servicio de Medicina Interna, en relación con sus 
hábitos de dieta y actividad física.
Material y método: estudio transversal y observacional efectuado en el Hospital Regional Mérida del ISSSTE en pacientes que ingresaron 
al servicio de Medicina Interna durante el periodo de febrero 2006 a agosto 2007. Se evaluó el estado nutricio con base en el IMC, el nivel 
de actividad física y el consumo de alimentos. 
Resultados: cerca de 40% de los pacientes tuvo IMC normal; 10% tenían desnutrición. El 48% tuvo exceso de peso; 19% obesidad. El 
53% llevaba una dieta que no cubría los requerimientos de energía; 88% de los pacientes reportaron consumir dietas con inadecuado 
equilibrio de macronutrimentos. Un gran porcentaje de los pacientes (61%) ingería más proteínas de las requeridas. El 86 y 96% de los 
pacientes con sobrepeso y obesidad, respectivamente, reportaron que las actividades que realizaban eran de sedentarias a leves. 
Conclusión: el exceso de peso de los pacientes puede estar relacionado más con la falta de ejercicio y en menor medida con la dieta.
Palabras clave: malnutrición en hospitales, estilos de vida, Índice de Masa Corporal. 

ABSTRACT

Background: Malnutrition is observed in about 50% of admission in hospitals, being a complication, which influences the efficacy of 
treatments, complications, costs, prognosis, mortality and hospital stay patient, however the nutritional panorama of the hospitalized patient 
is changing, finding up to 40 % of patients with overweight in this group. This changing condition go with chronic diseases who suffer, and 
may be related with changes in eating habits and lifestyle. 
Objective: To analyze the BMI of patients admitted to the Regional Hospital of Mérida in the Internal Medicine Department in relation to 
dietary habits and physical activity
Methods: There was a transversal and observational study conducted on  Mérida’s Hospital Regional ISSSTE, patients admitted in the 
service of internal medicine during the period February 2006 to August 2007. Appraise the nutritional state based on the BMI, the level of 
physical activity and food intake. 
Results: 40 % of patients had a normal BMI; 10 % presented malnutrition, 48 % had overweight; 19 % obesity. 53 % had a diet that did 
not cover the requirements of energy, 88 % of patients reported consume diets with inappropriate balance between the macronutrients. A 
large percentage of patients (61 %) had a higher intake of protein , 86 % and 96 % of patients with overweight and obesity respectively, 
said that activities are sedentary to mild. 
Conclusions: Overweight in the patients can be linked with lack of exercise and in minor degree,assotiateds with the diet.  
Key words: malnutrition in hospitals, lifestyles, Body Mass Index 

Artículo original

Med Int Mex 2010;26(3):213-218

* Jefe del servicio de Medicina Interna, Hospital Regional Mé-
rida, ISSSTE.

** Facultad de Medicina. Escuela de Nutrición. Universidad  
 Autónoma de Yucatán. 
***  Médico adscrito al servicio de Medicina Interna, Hospital  
 Regional Mérida, ISSSTE.

Correspondencia: Dr. Jorge B Vargas Correa, Hospital Regional Mé-
rida del ISSSTE, avenida 7 número 250, colonia Pensiones, Mérida 

97000 Yucatán. Correo electrónico: hjbvcmer@prodigy.net.mx
Recibido: enero, 2009. Aceptado: marzo, 2010.

Este artículo debe citarse como: Vargas-Correa JB, Moreno-Macías 
L, Pineda-Cárdenas F, Trejo-Tejero R y col. Valoración antropométri-
ca y estilos de vida en pacientes internados en el Hospital Regional 
Mérida del ISSSTE. Med Int Mex 2010;26(3):213-218.

www.nietoeditores.com.mx

www.medigraphic.org.mx

http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm


Medicina Interna de México Volumen 26, núm. 3, mayo-junio 2010 214

Vargas Correa JB y col. 

La malnutrición es un componente frecuente de las 
enfermedades agudas y crónicas, se le encuentra en 
alrededor de 50% de todos los adultos hospitaliza-

dos. Es una complicación1 que influye en la eficacia de los 
tratamientos, los riesgos de complicaciones, los costos, el 
pronóstico, la mortalidad y la estancia intrahospitalaria del 
paciente.1-10 Sin embargo, hoy día el panorama nutricional 
del paciente hospitalizado ha cambiado, se encuentra hasta 
40% de sobrepeso en este grupo poblacional,11 como se 
demostró en una investigación previa efectuada en el 
Hospital Regional Mérida del ISSSTE. 

También se han identificado algunos componentes 
alimentarios específicos que aumentan la probabilidad 
de aparición de estas enfermedades, así como las inter-
venciones adecuadas para modificar su repercusión.12 La 
epidemia creciente de enfermedades crónicas que aqueja 
a los países desarrollados y en vías de desarrollo está 
relacionada con los cambios en los hábitos alimentarios 
y del estilo de vida. 

El aumento de la cantidad y la calidad de las grasas 
consumidas en la dieta es una característica importante 
de la transición nutricional reflejada en los regímenes 
alimentarios nacionales de los países. Se observan gran-
des diferencias en la cantidad de grasas totales (es decir, 
grasas de los alimentos y grasas y aceites agregados) 
disponibles para el consumo humano entre las distintas 
regiones del mundo. El consumo más bajo se registra en 
África, mientras que el consumo más alto se observa en 
zonas de América del Norte y Europa. Lo destacable es que 
ha habido un aumento notable de la ingestión de grasas en 
la alimentación durante los tres últimos decenios (Cuadro 
1), y que este aumento ha tenido lugar prácticamente en 
todas partes, excepto en África, donde se ha estancado el 
consumo. El aumento de la oferta de grasa alimentaria 
en todo el mundo supera el aumento de la oferta de pro-
teínas alimentarias. La oferta mundial media de grasa ha 
aumentado en 20 g per capita diarios desde 1967-1969. 
Este aumento de la disponibilidad ha sido especialmente 
pronunciado en las Américas, Asia oriental y la Comunidad 
Europea. El porcentaje de energía aportada por las grasas 
de la dieta supera 30% en las regiones industrializadas, 
pero también está aumentando en casi todas las otras 
regiones.13, 14 

Son reveladores, asimismo, los resultados de los estu-
dios de los hábitos de compra de las personas, encaminados 
a comprender la relación entre el nivel educativo o los 

ingresos y los diferentes tipos o cantidades de alimentos 
básicos adquiridos en distintos momentos. Investigacio-
nes realizadas en China muestran que durante el último 
decenio las prácticas adquisitivas en relación con los 
ingresos han experimentado cambios profundos. Los 
estudios revelan que en ese país los ingresos adicionales 
afectan a los pobres de distinta forma que a los ricos, pues 
aumentan la ingestión de grasas de los primeros más que 
la de los segundos.15

Una combinación de actividad física, diversidad de 
alimentos e interacción social amplia constituye, proba-
blemente, el perfil del modo de vida más adecuado para 
optimizar la salud, con el resultado de mayor longevidad 
y envejecimiento sano. Según algunos datos, para garan-
tizar una dieta sana es necesario tomar, a lo largo de una 
semana, al menos 20, y probablemente hasta 30, tipos de 
alimentos biológicamente distintos, con predominio de 
los de origen vegetal. 

El aumento de la industrialización, la urbanización y 
la mecanización que tiene lugar en lamayor parte de los 
países del mundo se asocia con cambios en la dieta y los 
hábitos; en particular, las dietas contienen cada vez más 
alimentos ricos en grasas y energía y los modos de vida 
son más sedentarios. En muchos países en desarrollo que 
se encuentran en fase de transición económica, a menudo 
coexisten en la misma población (o incluso en la misma 
familia) niveles crecientes de obesidad con desnutrición 
crónica. El aumento en la incidencia de obesidad a lo lar-
go de los últimos 30 años se ha visto acompañado de un 
aumento espectacular de la prevalencia de diabetes.15

Hay pruebas convincentes de que una ingestión elevada 
de alimentos ricos en energía favorece el aumento de peso. 
En los países de ingresos elevados (y cada vez más en los 
países de bajos ingresos), estos alimentos no sólo están 
muy elaborados (pobres en polisacáridos no amiláceos) 
sino que también son muy pobres en micronutrientes, lo 
que reduce aún más su valor nutricional. Los alimentos 
ricos en energía suelen tener un alto contenido de grasas 
(por ejemplo: mantequilla, aceites, alimentos fritos), 
azúcares o almidón, mientras que los alimentos poco ener-
géticos tienen un elevado contenido de agua (por ejemplo 
las frutas y verduras). En varios ensayos en los que se ha 
manipulado de forma encubierta el contenido de grasa y 
la concentración de energía de la dieta, los resultados res-
paldan la opinión de que el denominado “sobre-consumo 
pasivo” de energía total se produce cuando la densidad 
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Cuadro 1. Tendencias de la oferta alimentaria

Región Oferta de grasa (gramos per capita diarios)

1967-1969 1977-1979 1987-1989 1997-1999
Valoración entre

1967-1969 y 1997-1999

Mundo 53 57 67 73 20

África del Norte 44 58 65 64 20

África Subsahariana* 41 43 41 45 4

América del Norte 117 125 138 143 26

América Latina y el Caribe 54 65 73 79 25

China 24 27 48 79 55

Asia Oriental y Sudoriental 28 32 44 52 24

Asia Meridional 29 32 39 45 16

Comunidad Europea 117 128 143 148 31

Europa Oriental 90 111 116 104 14

Cercano Oriente 51 62 73 70 19

Oceanía 102 102 113 113 11

* Excluida Sudáfrica.
Fuente: FAOSTAT, 2003.

de energía de la dieta es alta, y de que ése es casi siempre 
el caso en las dietas ricas en grasas. Un metanálisis de 16 
ensayos de consumo ad libitum de dietas muy ricas en 
grasas frente a dietas pobres en grasas por espacio de al 
menos dos meses lleva a concluir que a una reducción de 
10% del contenido de grasas le corresponde una disminu-
ción de aproximadamente 1 MJ del aporte calórico, y de 
unos 3 kg del peso corporal.16  A nivel poblacional, 3 kg 
equivalen a cerca de una unidad de IMC o una diferencia 
de 5% en la prevalencia de obesidad. Sin embargo, esos 
estudios son difíciles de enmascarar, y hay otros efectos 
no fisiológicos que pueden influir en las observaciones.17  
Aunque la energía procedente de las grasas no engorda 
más que la misma cantidad de energía procedente de los 
carbohidratos o las proteínas, las dietas ricas en grasas 
tienden a ser concentradas en energía. Una importante 
excepción al respecto son las dietas basadas, principal-
mente, en alimentos con poca densidad calórica (verduras, 
leguminosas, frutas) pero con un porcentaje relativamente 
elevado de energía en forma de grasas procedentes de 
aceites añadidos.

El cambio de la dieta tradicional a una dieta con ali-
mentos de alta densidad energética aunado a la rutina 
cada vez más sedentaria, son probablemente el origen de 
enfermedades crónico degenerativas que de no modificarse 
oportunamente, los daños a la salud serán importantes e 
irreversibles, a pesar del mejor tratamiento farmacoló-
gico. La obesidad, las enfermedades cardiovasculares, 

la diabetes mellitus, y las complicaciones que de ellas 
derivan ocupan los primeros lugares en la prevalencia 
de pacientes hospitalizados, lo que está obligando a que 
se modifiquen los enfoques de la atención clínica hacia 
una atención biopsicosocial, para lo cual es necesario re-
conocer los estilos de vida de la población que demanda 
dicha atención hospitalaria, por lo que se analiza el IMC 
de pacientes ingresados al Hospital Regional Mérida en el 
servicio de Medicina Interna, en relación con sus hábitos 
de dieta y actividad física. 

METODOLOGÍA

Estudio transversal y observacional efectuado en el servi-
cio de Medicina Interna del Hospital Regional Mérida del 
ISSTE. La población de estudio fueron todos los pacientes 
mayores de 15 años que ingresaron a ese servicio entre 
febrero de 2006 y agosto de 2007.

La recolección de los datos se llevó a cabo simultánea-
mente con el reclutamiento de la población y se realizó 
aplicando un cuestionario previamente piloteado. 

Personal capacitado fue el responsable de la  reco-
lección de los datos a través de entrevista directa con 
el paciente o por entrevista con el familiar en presencia 
del paciente. De cada paciente se obtuvo: información 
sociodemográfica (edad, estado civil, sexo, etc.), an-
tropométrica, dietética y de actividad física. Los datos 
antropométricos que se obtuvieron fueron peso y talla. El 
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peso se determinó con una báscula clínica mecánica y se 
registró como base al kilogramo más cercano. La talla se 
obtuvo con un estadímetro de pared; su aplicación requiere 
que el paciente se mantenga de pie. En los pacientes im-
posibilitados para mantenerse en pie, se les determinó la 
talla utilizando la medición de altura de rodilla y aplicando 
las fórmulas específicas para cada sexo. A partir del peso 
y talla se construyó el Índice de Masa Corporal (IMC) y 
para su interpretación se aplicaron los criterios estable-
cidos por la Organización Mundial de la Salud. A través 
del recordatorio de 24 horas se registró la dieta que el 
paciente consumió el día previo a su ingreso hospitalario. 
La información se obtuvo en medidas caseras, se realizó 
la conversión a gramos y mililitros para, posteriormente, 
obtener la cantidad de energía (kcal), proteínas (g), lípidos 
(g) e hidratos de carbono (g). Se valoró el equilibrio (pro-
teínas 10 a 15%, lípidos 25 a 30 e hidratos de carbono 55 
a 60%) y adecuación (adecuada al sexo, edad, actividad 
física, estado de salud, etc.) de la dieta

Se obtuvo el consentimiento informado de la totalidad 
de los pacientes; después que se les informó la finalidad 
del estudio y de los procedimientos a realizar, se aseguró 
la confidencialidad de los datos. El análisis de datos se 
basó en estadística descriptiva.

RESULTADOS

Se analizaron los datos antropométricos de 546 pacientes 
que ingresaron al servicio de Medicina Interna del Hospital 
Regional Mérida del ISSTE entre febrero de 2006 y agosto 
de 2007; de los cuales 53% (289) correspondieron al sexo 
masculino. La edad promedio de la población estudiada 
fue de 63 años. 

Las enfermedades que se diagnosticaron durante la es-
tancia hospitalaria de los pacientes  fueron principalmente 
cardiopatías, nefropatías y diabetes mellitus; seguidas por 
cáncer y cirrosis hepática.

En la evaluación del estado nutricio basado en el IMC, 
se observó que cerca de cuatro de cada diez pacientes 
tuvieron un IMC normal; mientras que más de 10% 
(72) tenían desnutrición. Es de llamar la atención el alto 
porcentaje de pacientes con exceso peso; 29% (158) re-
flejó IMC establecido como sobrepeso y 19% (106) tuvo 
obesidad en cualquiera de sus tres categorías. (Figura 1) 
Paradójicamente, la encuesta dietética del consumo de 
alimentos 24 horas previo al ingreso hospitalario del pa-

ciente, mostró que 53% de ellos consumieron una dieta que 
no cubría los requerimientos de energía, 22% consumió 
una dieta con exceso de energía y únicamente cerca de 
la cuarta parte (24%) de la población consumió la canti-
dad energética requerida; además, 88% de los pacientes 
reportó consumir dietas con inadecuado equilibrio entre 
los macronutrimentos (proteínas, lípidos e hidratos de 
carbono) y 90% consumió una dieta inadecuada (Cuadro 
2). Un gran porcentaje de los pacientes (61%) tuvo una 
ingestión de proteínas superior a la requerida, siendo ésta 
una condición muy desfavorable e, inclusive, que puede 
agravar la enfermedad que les llevó a requerir la hospita-
lización. (Cuadro 3)

El 86 y 96% de los pacientes con sobrepeso y obesi-
dad, respectivamente, reportaron que las actividades que 
realizan son de sedentarias a leves (Cuadro 4). 

Con lo anterior se observa que, aparentemente, el 
exceso de peso de los pacientes puede estar relacionado 

Figura 1. Estado de nutrición según IMC de los pacientes hospi-
talizados en el servicio de medicina interna del Hospital Regional 
Mérida ISSSTE.
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Cuadro 2. Porcentaje de la población con apego a las caracterís-
ticas de la dieta correcta

Características de una dieta correcta

 Sí cumplió
(%)

No cumplió
(%)

Variada 72 28

Suficiente 30 70

Completa 27 73

Adecuación 10 90

Equilibrada 12 88
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más con la falta de ejercicio y en menor medida con la 
dieta; sin embargo, aún cuando la dieta es baja en energía 
es necesario otorgar adecuada orientación alimentaria a 
los pacientes para mejorar el equilibrio en el consumo de 
proteínas, lípidos e hidratos de carbono.

DISCUSIÓN

En el Hospital Regional Mérida del ISSSTE cerca de 50% 
de los pacientes internados en el servicio de Medicina 
Interna tenía sobrepeso y obesidad, relacionado con es-
casa actividad física, consumo de dietas hipoenergéticas 
e hiperproteicas.

Los registros de alta prevalencia de sobrepeso y 
obesidad en pacientes hospitalizados son una condición 
alarmante pero, sobre todo, es una situación que marca 
una tendencia al cambio en la atención a los pacientes. 
Durante décadas, los protocolos clínicos se establecie-
ron para otorgar el tratamiento requerido por pacientes 
con riesgo o franca desnutrición; haciéndose notoria 
ésta hasta en 50% de todos ellos.1 Conscientes de que la 
transición nutricional que ya está en fase de globalización 
está dejando graves estragos en costos a la salud y en la 
calidad de vida, es necesario que los profesionales de la 
salud tomen conciencia de la importancia de observar al 
paciente como un sujeto inmerso en un ambiente social, 
donde factores modificables como la dieta y la actividad 
física juegan un papel determinante en el tratamiento 
del paciente.12 

Cuadro 3.  Porcentaje de pacientes que consumieron dietas con 
o sin equilibrio entre los macronutrimentos

Proteínas
(%)

Lípidos
(%)

HCO
(%)

Deficiente 21% 48% 40%

Adecuado 18% 20% 35%

Excesivo 61% 32% 25%

Cuadro 4. Actividad física según el IMC de los pacientes hospi-
talizados

Clasificación 
de IMC

Población 
(%)

Porcentaje  que realiza actividad física

Sedentaria Leve Moderada Severa

Normal 38 54 42 4 0

Sobrepeso 29 57 29 14 0

Obesidad 19 48 48 4 0

Es probable que exista una mala conceptualización 
por parte del derechohabiente del ISSSTE acerca del 
término “buena alimentación”, ya que nuestros pacientes 
reportaron consumir mayor cantidad de proteínas y de 
grasas que carbohidratos; esto, muy probablemente, por 
falta de asesoría nutriológica oportuna que, aunada a las 
grandes campañas de mercadeo que efectúa la industria de 
la alimentación con respecto al consumo de determinados 
alimentos,15, 21-23 como se ha observado en otros países, está 
ocasionando que el paciente tome decisiones equivocadas 
para su propia salud.

El aumento en la ingestión diaria de nutrimentos con 
alto contenido energético, como el consumo de grasas 
y la escasa actividad física, es un factor a considerar 
para explicar este exceso de peso observado en nuestros 
pacientes. Esto hace imperioso replantear programas de 
orientación en salud nutricional para los derechohabientes, 
ya que de otra manera se estará contribuyendo a promover 
la epidemia silenciosa de la obesidad y su repercusión en 
enfermedades que causan grandes gastos a la institución, 
como la diabetes no insulinodependiente, cardiopatías, 
hipertensión etc.,15,24-26 y que a la larga afectarán a los 
descendientes de estos pacientes.27,28 

La valoración integral que presta el servicio de Medici-
na Interna, a su ingreso y durante su estancia hospitalaria, 
como parte complementaria de su valoración, está a cargo 
de un equipo de salud integral constituido por el médico 
tratante, residentes de la especialidad de Medicina Interna, 
becarios de pregrado, pasante en Nutrición (Programa de 
Servicio Social para Pasantes de Nutrición, en colabora-
ción con el servicio de postgrado y Servicio Social de la 
Universidad Autónoma de Yucatán), trabajadora social y 
enfermera.

Llama la atención estar encontrando datos cambiantes 
del entorno hospitalario, que consideramos parte del pro-
ceso de globalización, así como de la mercadotecnia que 
se utiliza como parte de ella, y que está cambiando los 
parámetros de una “vida adecuada y sana”. 
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