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Resumen
Fundamento: El exceso de peso y la obesidad constituyen importante problema de salud pública en la sociedad, 
debido al crecimiento en todas las franjas etáreas y por su asociación a varias enfermedades crónicas, especialmente 
la hipertensión arterial.

Objetivo: Investigar posibles factores asociados a las alteraciones en el índice de masa corporal (IMC).

Métodos: Estudio desarrollado en Nova Andradina - Mato Grosso do Sul, con 369 individuos registrados en el programa 
Estrategia Salud de la Familia en el año 2007. Los datos fueron colectados en los domicilios, por medio de entrevista 
semiestructurada y evaluación antropométrica. En el análisis de los datos, fueron utilizados los tests chi-cuadrado y 
Mantel Haensel, para respuestas categóricas, y ANOVA y Tukey, para las continuas.

Resultados: Las prevalencias de sobrepeso y obesidad fueron de 33,3% y 23,0%, respectivamente. En su mayoría, los 
individuos presentaban las siguientes características: sexo femenino (85,4%), inactivos (89,7%), relación cintura-cadera 
(RCC) inadecuada (83,7%) y portaban algún problema de salud crónico (31,9%), especialmente la hipertensión arterial. 
Los factores de riesgo para sobrepeso y obesidad pueden ser relacionados a las variables estado civil viudo, RCC 
inadecuada, renta más baja y problemas de salud. Ya la hipertensión arterial puede ser asociada apenas a la obesidad.

Conclusión: El porcentual de personas que se encontraban encima del peso y de aquellas que no practicaban actividad 
física en Nova Andradina indica que esas cuestiones constituyen desafío importante para el sector salud también en las 
pequeñas ciudades. Por eso, es urgente la implantación de programas de intervención multidisciplinares en el ámbito 
de la atención básica. (Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 47-53)
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Eso es preocupante, porque investigaciones indican que 
muchas enfermedades de la era moderna - enfermedades 
cardiovasculares, renales, digestivas, diabetes, problemas 
hepáticos y ortopédicos - están asociadas al exceso de grasa 
corporal. La incidencia de esas enfermedades es dos veces 
mayor entre hombres obesos y cuatro veces mayor entre 
mujeres obesas, cuando son comparados a la población 
no obesa2. 

El sobrepeso y la obesidad, asociados a la baja escolaridad 
y raza/color negro, constituyen los factores relacionados a 
la hipertensión arterial frecuentemente detectados en los 
estudios brasileños3. La hipertensión arterial, a su vez, es 
una de las más importantes causas de morbimortalidad 
y un predominante factor de riesgo para el desarrollo de 
enfermedades cardiovasculares4. La hipertensión arterial es, 
inclusive, la principal causa de la mortalidad cardiovascular 
precoz en todo el mundo, especialmente el accidente vascular 
encefálico (AVE)5.

Un conocimiento relevante sobre la obesidad es saber 
la ubicación de los depósitos de grasa corporal, pues la 
concentración excesiva en la región abdominal (obesidad 
central o androide) se relaciona a diversas disfunciones 
metabólicas y mayor riesgo de morbimortalidad resultado de 

Introducción
El exceso de peso y la obesidad constituyen problema 

de salud pública importante en la sociedad, pues, además 
de la asociación a una serie de enfermedades crónico-
degenerativas, su aumento gradual ocurre continuamente 
desde la infancia hasta la edad adulta, lo que puede constituir 
un proceso epidémico.

En los últimos años, el control de la obesidad ha sido uno 
de los mayores desafíos de investigadores y profesionales del 
área de la salud. A pesar de las campañas de concientización 
de la población para prevención y control, el número de 
brasileños con sobrepeso (IMC ≥ 25) y obesidad (IMC ≥ 30) 
aumenta significativamente. Se estima que, en el Brasil, 38,8 
millones de personas con 20 años o más de edad estén con 
sobrepeso. Ese número corresponde a 40,6% de la población 
en esa franja etárea, de los cuales 10,5 millones son obesos1.
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la enfermedad aterosclerótica y de sus consecuencias, como 
la enfermedad arterial coronaria6,7.

El objetivo del presente estudio fue investigar la prevalencia 
de sobrepeso, obesidad y posibles factores asociados a la salud 
en individuos registrados en el Programa Salud de la Familia 
de Nova Andradina - MS, Brasil. 

Métodos
El presente estudio es observacional con delineamiento 

transversal y fue realizado en el municipio de Nova Andradina, 
que tiene una población total de 38.847 habitantes y se ubica 
en el sudeste del estado de Mato Grosso do Sul. 

En el área de la salud, el referido municipio posee cuatro 
hospitales, en que dos son públicos y dos son privados. El 
municipio presenta seis unidades básicas de salud (UBSs), 
provistas de equipo de salud de la familia (ESF) y que atienden 
72,1% de la población urbana. De los individuos registrados en 
la ESF, 73,4% tiene entre 15 y 59 años, 16,9% tienen entre 1 
y 14 años, 8,3% tienen más de 60 años, y 1,4% se constituye 
de menores de un año. Esa distribución corresponde a la 
encontrada en el municipio de modo general8, lo que refuerza 
su representatividad.

El tamaño de la muestra a ser estudiada fue calculado a 
partir del número total de individuos mayores de 15 años 
registrados en la ESF (esa es la franja etárea posible de ser 
rescatada del banco), con un error de estimativa de 5% 
y confiabilidad de 95%, agregados de 20% para posibles 
pérdidas. Mediante la estratificación proporcional, fue 
definido el número de individuos de cada equipo que 
deberían ser incluidos en el estudio. En seguida, fue solicitada 
a los equipos una relación de todas las familias registradas, 
para sorteo aleatorio por equipo.

Fueron sorteadas 369 familias, de cada cual, fue entrevistado 
apenas un individuo. En los casos en que estuviese presente 
más de un morador que atendiese los criterios de inclusión - 
tener 18 años o más y estar en condiciones físicas y mentales 
de responder el cuestionario -, fue realizado sorteo simple. 
En el caso de no haber individuos que atendiesen los criterios 
de inclusión en el momento de la visita, fueron hechos hasta 
cuatro retornos para, entonces, sustituir la familia sorteada. El 
cuestionario con preguntas abiertas y cerradas fue elaborado 
con base en los objetivos del estudio y posteriormente pre 
testado en ocho individuos. Ese cuestionario fue evaluado 
en cuanto a la claridad por cinco profesionales del área de 
la salud docentes de una institución de enseñanza superior.

Los datos fueron colectados en los domicilios por medio 
de entrevista semiestructurada y de medición del peso, de la 
altura, de la circunferencia de la cintura y de la cadera, según 
las recomendaciones específicas para cada caso.

La variable respuesta o desenlace fue la clasificación del 
IMC. Los puntos de corte propuestos por la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) fueron utilizados como criterio 
de diagnóstico del estado nutricional. Individuos con IMC 
< 25 fueron clasificados como normales/eutróficos; los que 
presentaban entre 25,0 y 29,9 de IMC fueron categorizados 
como con sobrepeso; y aquellos con IMC ≥ 30,0, clasificados 
como obesos9. Las variables independientes fueron: sexo 

(dicotómica), edad (en años completos), estado civil (casado, 
soltero, divorciado y viudo), escolaridad (analfabetos; 
fundamental incompleto y completo; enseñanza media 
incompleta y completa; y superior), práctica de actividad 
física (dicotómica), problema de salud crónico (dicotómica), 
tipos de problema de salud y la relación cintura-cadera - RCC 
(adecuada o inadecuada) obtenida por la división de los 
perímetros de la cintura (cm) y del cadera (cm). Los puntos 
de cortes establecidos para discriminar valores adecuados de 
los inadecuados de RCC fueron 0,8 para el sexo femenino y 
1,0 para el masculino. 

En el análisis de los datos, fueron utilizados los tests chi-
cuadrado y Mantel Haensel, para respuestas categóricas, y 
ANOVA y Tukey, para las continuas.

El desarrollo del estudio obedeció a los preceptos éticos 
disciplinados por la Resolución nº 196/96 del Consejo 
Nacional de Salud, el proyecto fue aprobado por el Comité 
Permanente de Ética en Investigación con seres humanos de 
la Universidad Estadual de Maringá (Parecer nº 356/2006). 
Todos los participantes firmaron el término de consentimiento 
libre y aclarado en dos vías.

Resultados
Los individuos en estudio, en su mayoría, eran del sexo 

femenino y (85,4%) tenían edad entre 18 a 89 años. En el sexo 
masculino, la media de edad fue de 45,3 años, y en el femenino, 
de 40,7 años. La mayoría no practicaba actividad física (89%) 
y presentaba RCC inadecuada (84%). Las prevalencias de 
sobrepeso y obesidad fueron de 33% y 23%, respectivamente. El 
problema crónico de salud presentó 32%, con mayor frecuencia 
para la hipertensión arterial. El test de comparación múltiple 
de Tukey mostró que individuos con sobrepeso disponían de 
renta media menor que la de los normales. 

La presencia de hipertensión arterial aumenta con la 
edad y con el aumento de peso. El análisis univariado señaló 
asociación significativa entre presencia de hipertensión arterial 
y las variables franja etárea y estado nutricional (Tabla 1).

En relación al análisis univariado, se observa, en la Tabla 2, 
que las variables sexo, escolaridad y actividad física no están 
significativamente asociadas al IMC. Entre tanto, las variables 
estado civil, RCC, problema de salud y tipo de problema de 
salud pueden ser asociadas al IMC. Algunos aspectos son 
relevantes sobre las variables que no presentaron asociación 
con IMC: en relación al sexo, menos de la mitad de las mujeres 
(41,9%) están con el peso normal, mientras que ese índice es 
de 53,7% para los hombres. Vale resaltar que apenas 35% de 
los individuos con edad entre 40 y 59 años están con peso 
dentro de los parámetros considerados normales y que la 
proporción de individuos practicantes y no practicantes de 
actividad física que están con el peso normal es semejante 
(42,1 y 43,8%, respectivamente).

En la Tabla 3, se observa que el estado civil viudo constituye 
factor de riesgo para sobrepeso, una vez que la razón de 
posibilidad de Mantel Haenscel fue 2,35 veces mayor. Por 
medio de la evaluación de la categoría viudo, en comparación 
a las categorías de casado y de divorciado, no fue observada 
la asociación. Mientras tanto, los viudos presentan 5,29 veces 
más posibilidades de presentar sobrepeso que los solteros. 
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Tabla 1 - Análisis univariado para los factores asociados a la presencia de hipertensión en individuos registrados en el Programa Salud de la 
Familia de Nova Andradina - MS, 2007

Variables
Hipertenso No hipertenso Total

p
N % N % N %

Franja etárea 0,00000

Hasta 39 años 22 6.0 166 45,0 188 51,0

40 - 59 años 36 9,8 95 25,7 131 35,5

60 y más 22 5,9 28 7,6 50 13,5

Total 80 21,7 289 78,3 369

Estado nutricional 0,0017

Normal 31 8,4 130 35,2 161 43,9

Sobrepeso 28 7,6 95 25,7 123 33,3

Obesidad 21 5,7 64 17,3 85 22,8

Total 80 21,7 289 78,32 369
*Test de ch-cuadrado (Person).

Los individuos con RCC inadecuada y problemas de salud 
poseen, respectivamente, 2,50 y 1,74 veces más posibilidades 
de presentar sobrepeso. La hipertensión arterial no se asocia 
a sobrepeso.

En la Tabla 4, se observa que el estado civil viudo es factor 
de riesgo para obesidad, porque la razón de posibilidad de 
Mantel Haenscel fue 5,02 veces mayor. Cuando se evalúa la 
categoría viudo comparada a la de divorciado, no es observada 
asociación significativa. Entre tanto, los viudos presentan, 
en relación a los casados y a los solteros, 2,09 y 3,83 veces 
más posibilidades de poseer obesidad, respectivamente. Los 
individuos con RCC inadecuada y problemas de salud tienen, 
respectivamente, 3,21 y 2,50 veces posibilidades más de tener 
obesidad. La hipertensión arterial constituye factor asociado a 
la obesidad, o sea, individuos con hipertensión arterial tienen 
la razón de 3,62 veces más posibilidades de ser obesos.

Discusión
Varios estudios indican un aumento de sobrepeso y 

obesidad en diversas regiones del Brasil10,11, así como elevada 
prevalencia de individuos clasificados como sedentarios12-14, lo 
que no se configuró de forma distinta en este estudio.

Estudios epidemiológicos transversales evidencian la 
tendencia de elevación del sobrepeso y de la obesidad en 
la población adulta brasileña en ambos sexos, sin embargo 
se nota estabilidad en la prevalencia de la obesidad entre 
las mujeres de media y alta escolaridad y entre aquellas con 
mejores condiciones económicas15. 

Los datos de la Investigación de Presupuestos Familiares 
(POF 2002-2003)1 señalan una prevalencia de 40,6% de 
exceso de peso en adultos, con 8,9% de hombres y 13,1% 
de mujeres obesos. En el Sur del Brasil, en Pelotas - RS, fue 
identificada prevalencia de exceso de peso de 53,1%, siendo 
33,7% de sobrepeso y 19,4% de obesidad16.

La práctica de ejercicios físicos, por su vez, ha sido 
resaltada como factor de prevención primaria, de soporte 
terapéutico de diversas enfermedades crónicas17, y hay 

evidencias suficientes para definir como positiva la influencia 
de la actividad física aeróbica en la prevención y control 
de la obesidad18. Entre tanto, en el presente estudio, no 
fue observada asociación entre actividad física y IMC. Es 
posible que el elevado número de individuos sedentarios 
haya perjudicado la identificación de factores que puedan 
explicar ese hecho con mayor claridad.

Estudio realizado en la ciudad de Pelotas identificó que 
dos tercios de la población femenina eran sedentarios. Esa 
situación presentaba cerca de 1,5 vez mayor frecuencia 
entre las mujeres del estrato de renta más baja (0 a 3 salarios) 
y aumentaba casi dos veces entre las analfabetas, si eran 
comparadas a las mujeres con 12 años o más de estudio19.

La edad de los individuos en estudio tampoco presentó 
asociación significativa con sobrepeso y obesidad. Un factor 
relevante que puede haber interferido en esa cuestión fue 
la pequeña variación de la media de edad (entre 40 y 44 
años, o sea, muy próximas entre sí). La literatura muestra 
que el aumento de la edad puede ser un factor relevante en 
el desarrollo de la obesidad20. En general, eso ocurre porque 
el exceso de peso es determinado por una disminución del 
metabolismo basal y, también, a consecuencia de la natural 
pérdida de masa muscular, lo que ocurre con el avance de la 
edad21. Estudio realizado con individuos de 18 a 59 años en 
el municipio de São Paulo, por ejemplo, observó tendencia de 
aumento de la obesidad con la edad en ambos sexos, aunque 
no haya señalado diferencias significativas entre los sexos22.

La variable estado civil mostró asociación significativa al 
sobrepeso y a la obesidad, entre tanto la condición de viudo 
corresponde a 2,35 veces mayores posibilidades de sobrepeso 
y cinco veces más posibilidades de obesidad, cuando es 
comparada a la categoría soltero. Ese hecho conduce a la 
conclusión de que la edad constituyó variable de confusión 
para la asociación IMC/estado civil viudo, pues, en general, la 
persona se queda viuda con edad más avanzada y de hecho, 
la edad media de los viudos fue mayor - 61 años. 

No hay consenso entre los estudios que investigaron el 
tema en lo que dice respecto a la dirección de la asociación 

49



Artículo Original

Arq Bras Cardiol 2011; 96(1): 47-53

Amer et al
IMC e hipertensión arterial en adultos

Tabla 2 - Análisis univariado para los factores asociados al sobrepeso y obesidad de los individuos registrados en el Programa Salud de la 
Familia de Nova Andradina - MS, 2007

Variables 

Normal Sobrepeso Obesidad

p†IMC < 25 kg/m² IMC ≥ 25 kg/m² IMC ≥ 30 kg/m²

n % n % n %

Sexo 0,2589 

Femenino 132 35,8  109 29,5 74 20,0

Masculino 29 7,9 14 3.8 11 3,0

Estado civil 0,0508

Casado 103 27,9 90 24,4 57 15,4

Soltero 34 9,2 9 2,4 14 3,8

Divorciado 14 3,8 10 2,7 5 1,4

Viudo 10 2,7 14 3,8 9 2,4

Edad 0,1748

18 a 39 93 25,2 59 16,0 36 9,8

40 a 59 47 12,7 45 12,2 39 10,6

60 o más 21 5,7 19 5,1 10 2,7

Escolaridad 0,1619 

Analfabeto 12 3,3 11 3,0 9 2,43

Fundamental incompleto 90 24,4 73 19,8 53 14,4

Fundamental completo 6 1,6 12 3,3 2 0,5

Medio incompleto 13 3,5 10 2,7 3 0,8

Medio completo 27 7,3 13 3,5 13 3,5

Superior 13 3,5 4 1,1 5 1,4

Actividad física 0,6345

Sí 16 4,3 11 3,0 11 3,0

No 145 39,3 112 30,4 74 20,1

RCC* 0,0113 

Adecuada 36 9,8 17 4,6 7 1,9

Inadecuada 125 33,9 106 28,7 78 21,1

Problema salud 0,0118 

Sí 37 10,0 37 10,0 35 9,5

No 124 33,6 86 23,3 50 13,6

Tipo problema salud 0,0073 

Ninguno 124 33,6 86 23,3 50 13,6

Hipertensión arterial 31 8,4 28 7,6 21 5,7

Otros 6 1,6 9 2,4 14 3,8

*Razón cintura-cadera; †Test de chi-cuadrado (Person).

entre estado civil y la cuestión de sobrepeso y de la obesidad. 
Sin embargo, estudio realizado en Belo Horizonte encontró 
asociación del sobrepeso a la edad y al estado marital (tener 
compañero) en ambos sexos; de la obesidad a la edad y al 
estado marital (tener compañero) en los hombres; y apenas 
la asociación a la edad entre las mujeres20.

En el presente estudio, no fue detectada asociación 
entre distribución del IMC y el grado de escolaridad. Esa 

cuestión difiere en relación a otros estudios, que demuestran 
prevalencia de sobrepeso y de obesidad en individuos de 
baja escolaridad23,24.

En el Brasil, encuestas nacionales evidenciaron un cambio 
sustancial en la tendencia secular de la obesidad, según 
los niveles de escolaridad de la población. Inicialmente, la 
prevalencia de obesidad era elevada de una forma general, 
con tendencia a mayores frecuencias entre hombres y 
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Tabla 3 - Análisis univariado para factores asociados al sobrepeso 
en los individuos registrados en el Programa Salud de la Familia de 
Nova Andradina - MS, 2007

Variables OR IC  OR P*

Estado civil 2,35* 0,01125

Viudo 1

Casado 1,60 0,63; 4,11

Soltero 5,29 1,56; 18,52

Divorciado 1,96 0,54; 7,29

RCC 0,00621

Adecuada 1

Inadecuada 2,50 1,27; 4,94

Problema salud 0,0495

Sí 1

No 1,74 1,00; 3,02

Tipo problema de salud 1,79 0,0548

Hipertensión arterial (H.A.) 1

Ninguno 1,76 0,91; 3,40

Otros 1,89 0,62; 5,83
*Test de chi-cuadrado (Mantel Haenscel).

Tabla 4 - Análisis univariado para factores asociados a la obesidad 
en individuos registrados en el Programa Salud de la Familia de 
Nova Andradina - MS, 2007

Variables OR IC   OR P*

Estado civil 5, 02* 0,0001 

Viudo 1

Casado 12,09 24,78; 31,30

Soltero 3,83 1,44; 10,37

Divorciado 2,22 0,72; 6,96

RCC 0,00954

Adecuada 1

Inadecuada 3,21 1,29; 8,37

Problema de salud 0,0021

Sí 1

No 2,5 1,37; 4,55

Tipo de problema de salud 3,62 0,0001

Hipertensión arterial (H. A.) 1

Ninguno 3,34 1,70; 6,60

Otros 4,72 1,22; 19,75
*Test de chi-cuadrado y OR (Mantel Haenscel).

mujeres con alta escolaridad. En el período entre 1989 y 
1997, el aumento de la obesidad fue mayor para individuos 
sin o con baja escolaridad. La obesidad presentó estabilidad 
o disminución en los estratos femeninos de media o alta 
escolaridad15, como resultado, por ejemplo, de mayor 
conocimiento respecto de las consecuencias de la obesidad 
en la salud y en la comprensión de las formas para prevenirla. 
Además de eso, ese grupo sufre presiones sociales y familiares 
para mantener una imagen corporal delgada, compatible con 
los valores estéticos actuales17.

La asociación encontrada entre la media de renta de 
los individuos y el IMC es explicable. El fenómeno reciente 
observado en diversos países es la influencia de las diferencias 
sociales para predominio de la obesidad25. En países 
desarrollados, los grupos de menor renta y baja escolaridad 
tienen mayores riesgos de sobrepeso26. También ha sido 
identificado que familias más pobres tienden a consumir 
dietas altamente calóricas, porque esas son más baratas24. La 
cuestión de que ese tipo de dieta favorezca el aumento de 
peso precisa ser discutida entre la población, de forma de 
sensibilizarla sobre la importancia de la utilización de prácticas 
alternativas en la elaboración de las comidas. Esa cuestión 
busca la disminución de los costos de la dieta y, al mismo 
tiempo, volverla más nutritiva y menos perjudicial a la salud.

Datos nacionales muestran diferencias importantes entre 
hombres y mujeres en cuanto a la relación entre renta y exceso 
de peso. Entre los hombres, la frecuencia del exceso de peso 
aumenta uniforme y intensamente según la renta, mientras 
que esa relación es menos intensa y tiende a ser curvilínea 
entre las mujeres, con mayor prevalencia de exceso de peso 
en las clases intermedias de renta27. 

Los individuos con sobrepeso y obesidad, comparándolos a 
los considerados normales, presentaron más posibilidades de 
tener problemas de salud. La presencia de HA sola o asociada 
a otras patologías - como diabetes, colesterol y depresión – 
mostró 3,3 veces más posibilidades de riesgo en individuos 
obesos, sin embargo, en los individuos con sobrepeso, la HA 
no constituyó factor de riesgo.

La asociación entre HA y obesidad ha sido comprobada 
en estudios realizados en diferentes regiones del país28-32. 
En ámbito mundial, estudios epidemiológicos han mostrado 
que la prevalencia de hipertensión arterial es más elevada 
en individuos con peso encima del normal que en aquellos 
dentro de la franja de peso normal21.

Estudio realizado en Fortaleza, por ejemplo, mostró que el 
riesgo para HA es igual a 2,04 y 4,08 para exceso de peso y 
obesidad, respectivamente, independientemente del sexo33. 
En Belém en Pará, por medio de averiguación telefónica, 
fue observada asociación de la edad y del exceso de peso a 
la hipertensión arterial en ambos sexos, en que el riesgo de 
hipertensión arterial es igual a 1,80 en hombres y 2,49 en 
mujeres en la preobesidad, y 6,33 y 3,33, para hombres y 
mujeres, respectivamente, en la obesidad34.

De ese modo, el control del peso constituye una medida 
importante para la reducción de los índices de hipertensión 
arterial y, consecuentemente, para la promoción de la salud y 
la prevención de otras enfermedades cardiovasculares.

Las variables RCC y IMC también presentaron asociación. 
A partir de los clasificados normales como baseline, el análisis 
mostró que una persona que presenta sobrepeso tiene dos 
veces más posibilidades de tener RCC inadecuada y que, 
en la obesidad, ese riesgo sube a tres. En estudio de base 
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poblacional realizado en Pelotas, fue observado que hombres 
de más edad, de color blanco, viviendo con compañera y con 
alta renta familiar presentaran mayores medias de perímetro 
abdominal, así como las mujeres de mayor edad, con cuatro 
o más gestaciones, que vivían con compañero y poseían bajo 
nivel de escolaridad19.

En relación a los añosos, un estudio de seguimiento 
durante cinco años realizado con mujeres, constató que la 
obesidad central, representada por el aumento de la RCC, 
fue predictor de mortalidad total en ese grupo35. En otro 
estudio con añosos, realizado en la Zona de la Mata, en 
Minas Gerais, se identificó que el aumento del IMC estaba 
fuertemente asociado a la RCC, una vez que en los añosos 
con IMC > 27 kg/m² la frecuencia de RCC inadecuada fue 
mayor. Se observó, aun, que el IMC y la RCC inadecuados 
se asocian positivamente a la alta frecuencia de morbilidad y 
que el riesgo de obesidad centralizada aumenta con la edad 
y es mayor entre las mujeres36. 

A despecho de algunas limitaciones metodológicas, como 
el hecho de que los participantes del estudio hayan sido 
seleccionados a partir de aquellos presentes en el domicilio, 
lo que resultó en una muestra constituida básicamente de 
mujeres, se puede afirmar que el índice de personas que se 
encuentran encima del peso y de aquellas que no practican 
actividad física en Nova Andradina es elevado y no difiere 
mucho del que ha sido encontrado en otras localidades 
brasileñas. Esas cuestiones, por lo tanto, constituyen desafío 
para el sector salud también en las pequeñas ciudades y en 
la región Centro Oeste del país. 

La adopción de medidas de intervención para reducir el 
predominio de sobrepeso y obesidad es bastante compleja, 
pues esos problemas son determinados por múltiples factores. 

Sin embargo, los resultados encontrados indican que son 
imperativas la preocupación y la unión de esfuerzos por parte 
de los gestores y de diferentes segmentos de la sociedad en 
cuanto a la necesidad de medidas para controlar y combatir 
los índices de obesidad y sobrepeso en el municipio. 

Conclusiones
El estado civil, la renta y la RCC inadecuada actuaron como 

factores de riesgo asociados al sobrepeso y a la obesidad. 
Presentar HA sola o asociada a otras patologías mostró 3,3 
veces mayores posibilidades de riesgo en individuos obesos, 
pero no en aquellos con sobrepeso.

La implantación de programas multidisciplinares en el 
ámbito del PSF, que envuelve el control del estado de salud 
individual y colectivo, así como el estímulo a la adopción de 
hábitos de vida más sanos, como la práctica de actividades 
físicas regulares y el cambio en los hábitos alimentarios, puede 
constituir medida eficaz para la reducción de los riesgos a la 
salud en la población en Nova Andradina.
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