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ANTECEDENTES

HISTORIA :

La obesidad es probablemente el trastorno metabolico mas antiguo que se
conoce en el mundo vy actualmente estd considerado como el problema
sanitario mas grave que existe en los paises industrializados, es de los mas
dificiles de tratar y constituye la enfermedad nutricional mas frecuente en
€stos paises, tanto por sus complicaciones como entidad mérbida por si
misma asi como por su asociacién a multiples y diversas enfermedades
crénicas ya que se ha comprobado que el aumento de grasa corporal
puede actuar de desencadenante, modificador o como variable confusa en
la etiologia o en las consecuencias de multiples enfermedades(l.2.3.4),

ETIOLOGIA :

Aunque la obesidad esta considerada como un padecimiento “endocrine”
comun, en la gran mayoria de los pacientes se debe a la ingestion excesiva
de alimento, a la inactividad fisica o mas frecuentemente una combinacién
de ambas(1.3.17.25),

Se ha encontrado que la obesidad se presenta por varias causas; se
presenta por la interaccién entre factores genéticos, psicolégicos,
socioecondémicos y culturales.

Un estudio realizado en una poblacién de indios Pima, demostré que el
hecho de conservar su estilo de vida tradicional (indios Pima mexicanos)
caracterizado por consumir una dieta compuesta por muy poca grasa
animal y por mas carbohidratos complejos asi como el mantener una
actividad fisica con alto gasto energético, puede proteger al individuo de
desarrollar enfermedades cardiovasculares, obesidad y diabetes mellitus
tipo II(13),

Menos del 1 % de los pacientes obesos tienen una causa secundaria de
obesidad identificable, como por ejemplo el hipotiroidismo y el sindrome de
Cushing®,

PREVALENCIA :

Su prevalencia se estima entre el 10 yv el 50 % en poblacidén adulta,
presentando los mas altos porcentajes en el grupo de personas entre los
55 y los 64 afios de edad observandose que a partir de los 65 afios de edad
la prevalencia de la obesidad disminuye(!3)-

Estudios realizados en Espafia han demostrado que la obesidad se
presenta mas frecuente en las mujeres que en los varones; y en cualquiera



de los dos sexos, las prevalencias son superiores en los individucs de edad
mas avanzada; se ha encontrado que la frecuencia de la obesidad es
mayor en los varones que en las mujeres en las edades méas jovenes,
mientras que a partir de los 45 afios la frecuencia es més elevada en el
sexo femenino. Se ha observado también que la obesidad es més frecuente
en los individuos con menor nivel de estudios, que va en relacion al estado
sociceconémico del individuo!3:

En los E.U.A. se ha encontrado que hasta un 25 % de la poblacion son
obesos, siendo la raza negra y en particular las mujeres de ésta raza
quienes presentan la mas alta incidencia en comparacién con los
caucasicos; las personas de nivel socioecondémico bajo presentan mayor
prevalencia de obesidad que los ricos, sin importar la razal@!-

Para explicar las distintas prevalencias de obesidad por edad, se ha
argumentado que €l desequilibrio entre el ingreso calorico y el gasto
energético, aunado con una importante disminucién del mismo gasto
energético a medida que avanza la edad, podria ser la causa de la
tendencia creciente observada. Esto podria explicar parcialmente los
resultados encontrados, no sélo por edad, sino también por sexo, habida
cuenta de la menor actividad fisica observada en el sexo femenino y la
tendencia decreciente de ésta al aumentar la edad®.

DEFINICION :

Obesidad es un exceso de grasa corporal; sobrepeso es un exceso de peso
corporal, incluyendo todos los componentes del cuerpo (musculo, hueso,
agua y grasa).

Aungue la obesidad se define como el exceso de tejido adiposo, no existe
un acuerdo general sobre los criterios para considerar que tanto se
considera demasiado.

INDICES DE OBESIDAD :

Fl calculo del tanto por ciento de grasa corporal es el mejor criterio para el
diagnéstico y cuantificacién de la obesidad, superior a la simple
determinacién de un parametro antropométrico o a la valoracién del peso
relacionado con una altura, pues en este ltimo caso no se tiene en cuenta
el grado de musculatura corporal del individuo.

La valoracidon de la composicién corporal se puede realizar mediante
métodos y técnicas sofisticadas (como por ejemplo a través del analisis con
isétopos, absorciometria o por actividad de neutrones} que requieren entre
otras cosas de un centro de estudios especializado, lo que dificulta su
aplicacién practica a un amplio nimero de individuos; la antropometria
ofrece, una vez reconocidas sus limitaciones en cuanto a precision, una
facilidad practica, ademas de su sencillez y economia, pues permite



estimar el tanto por ciento de grasa corporal de un sujeto al inicio de
cualquier valoracién nutricional, asi como en el seguimiento de un
tratamiento determinado(l),

Se han considerado dos métodos de uso comiin para una valoracidén mas
cuantitativa : el peso relativo (PR) y el indice de masa corporal (IMC)(1.2:3),

Peso Relativo es el peso corporal medio dividido entre el “peso deseable X
100”, que es el valor medio recomendado para una persona de “talla
media” en los cuadros publicados por el gobierno estadounidense. Una
desventaja de ésta técnica es gue no diferencia entre pacientes con exceso
de grasa o “exceso” de musculo.

El indice de masa corporal o indice de Quetelet es la medida que en la
actualidad refleja con mayor precision la presencia de exceso de tejido
adiposo, calculandose dividiendo el peso corporal medido en kilogramos
entre la estatura en metros cuadrados.

Su correlacidon con el tanto por ciento de grasa corporal medida por otros
métodos mas exactos es muy alta, aunque no perfecta.

Se considera un indice normal (IMC) por debajo de 30, un valor de 35 se
considera obesidad y por arriba se considera una obesidad acusadall.2

Los Institutos Nacionales de Salud definen la obesidad cuando ¢l IMC
>27.5 kg/mt?;

= Leve : IMC de 27.5 a 30.0 kg/mt?.

= Moderado: IMC de 30.0 a 40.0 kg/mt?.

o Grave o Morbida : IMC mayor de 40.0 kg/mt2.12)

MORBILIDAD Y MORTALIDAD ASOCIADAS CON OBESIDAD :

La obesidad se acompaifia de aumentos importantes de la morbilidad y
mortalidad y entre los trastornos mas importantes, frecuentes y que
ocasionan mayor discapacidad, se encuentran : la hipertensién arterial
sistémica, las coronariopatias, la diabetes mellitus tipo II, las
Dislipidemias, las enfermedades articulares degenerativas, las lumbalgias
e incapacidad psicosocial, pero ademas se han observado relaciéon con
algunos canceres (colon, recto y préstata en varones y de utero, vias
biliares, ovario y mamas en mujeres), trastornos tromboembédlicos,
enfermedades del aparato digestivo {como los calculos biliares y esofagitis
de reflujo) y trastornos cutaneos; asi mismo se ha observado un
incremento en los riesgos quirtirgicos y obstétricos; sin embargo también
es probable que sean importantes otros factores ademas del peso corporal.
Datos recientes sugieren que el exceso de grasa alrededor de la cintura y



en el flanco constituyen mayor peligro para la salud que la grasa en
muslos y gltiteost23,4,6,7,11,16),

Los pacientes obesos con relaciones cintura/cadera altas tienen un riesgo
mucho més importante de diabetes mellitus, apoplejia coronariopatias y
muerte temprana, que los igualmente obesos con relaciones
cintura/cadera menores. Una mayor diferenciacién de la localizacion de
exceso de grasa sugiere que la grasa visceral dentro de la cavidad
abdominal es mas peligrosa para la salud que la subcutanea alrededor del
abdomen(@,

El indice de mortalidad aumenta en proporcién directa al grado de
obesidad: peso relativo de 130 % se acompanan de un incremento en la
mortalidad de un 35 % y pesos relativos de 150 %, del doble de mortalidad
y en pacientes con obesidad mérbida, con peso relativo mayor de 200 %, el
aumento en la mortalidad es de hasta diez veces mayor{2.3),

Numerosos trabajos de investigacién han asociado el peso corporal a un
aumento en la mortalidad observando que la relaciéon existente entre el
peso corporal y la mortalidad presenta una curva en forma de J@,

OBESIDAD E HIPERTENSION ARTERIAL :

La hipertension arterial es muy comun que se encuentre concomitante con
la obesidad. En adultos jovenes, de edades entre los 20 y 45 afios de
edad, la prevalencia de la hipertension arterial es seis veces mayor que la
de personas con peso normal. El incremento del peso corporal durante la
vida de un adulto joven es un factor de riesgo importante para
posteriormente desarrollar hipertension arterial.

Se ha calculado que en el hombre, por cada 10 % de incremento en el peso
relativo corporal, se incrementa la presién arterial sistélica hasta en 6.5
mm/Hg.

Esta descrito que la patogenia de la hipertensiéon arterial esencial es
multifactorial, y dentro de los factores desencadenantes, el mejor
comprobado de ellos es la obesidad, que se acomparfia de un aumento de
volumen intravascular y un gasto adecuadamente alto, por lo que la
reduccién de peso corporal en obesos disminuye ligeramente la presidon
arterial®.

OBESIDAD Y DIABETES MELLITUS :

En 1921 Joslin fue de los primeros que sefialaron la relacion existente
entre obesidad y diabetes mellitus tipo 1L

El grado de obesidad, el tiempo de evolucién de la misma y la distribucién
de la grasa corporal son factores que incrementan el riesgo de desarrollar
diabetes mellitus tipo II. Estudios confirman la fuerte asociacién que



existe entre la obesidad y la diabetes mellitus NID, encontrando que el
riesgo aumenta proporcionalmente al aumento en el indice de masa
corporal.

En pacientes diabéticos se encontrd una prevalencia de sobrepeso de un
18.9 % y de obesidad del 42.3 %. Los obesos tienen casi dos veces mayor
riesgo de padecer diabetes en comparacién con los sujetos normales,
debido a que la obesidad se acompana de un incremento en la demanda de
insulina, una disminucién en el namero de receptores a la insulina asi
como de una resistencia a la insulina(™8910,15.23),  Sin embargo, esta
alteracién en el metabolismo de la glucosa, es reversible con la pérdida de
peso. Otros factores de riesgo para la diabetes mellitus NID son la historia
familiar y la edad, pero sblo el peso corporal es controlable, de ahi la
importancia de su deteccién y tratamiento temprano(®.10),

Existen también otros estudios en que se ha demostrado una relacion
directa entre la obesidad y las complicaciones tardias de la diabetes
mellitus , por lo que una reduccién en la masa corporal serd un factor
importante para reducir las complicaciones de la diabetes, principalmente
las neuropaticas(?),

En la actualidad se distinguen dos subgrupos de pacientes con diabetes
mellitus tipo II : por la ausencia o presencia de obesidad.

El grado y prevalencia de obesidad varia entre los diferentes grupos
raciales : mientras que se produce obesidad en menos del 30 % de
pacientes chinos y japoneses con el tipo 1l, se encuentra en el 75 a 80 %
de estadounidenses, europeos o africanos con el tipo Il y se acerca al 100
% de los pacientes con tipo II entre los indios pima o de las islas pacificas
de Nauru o Samoa.

Este tipo de diabetes es comuin con la obesidad y suele acompariarse de
distribucion abdominal de grasa, originando una relacién anormalmente
alta entre la cintura y la cadera, ademas de que se ha comprobado que
una obesidad “visceral” por acumulaciéon de grasa en las regiones
epiploica y mesentérica, se correlaciona con una resistencia a la insulina,
en tanto que si se encuentra predominantemente en los tejidos
subcutaneos del abdomen tiene poca, si es que hay alguna, relacién con la
insensibilidad a la insulinal?.15,20,21,24,26),

ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES Y OBESIDAD

La asociacion entre enfermedades cardiovasculares y la obesidad esta bien
documentada; independientemente de otros factores de riesgo, la obesidad
incrementa el riesgo para enfermedades cardiovasculares(16.17.22),

Se calcula que en el hombre, por cada 10 % de incremento en el peso
corporal, se incrementa un 20 % en la incidencia de enfermedad arterial

coronaria,



Un exceso de grasa corporal, requiere de un alto gasto cardiaco para
cubrir las demandas metabélicas. Si ésta situacién hemodinamica se
mantiene, la adaptacion cardiaca puede ocasionar una insuficiencia en la
contractilidad del ventriculo izquierdo.

Un estudio demostré que los pacientes obesos presentan un
engrosamiento del septum ventricular y un incremento en la masa
muscular, principalmente de la pared posterior del ventriculo izquierdo,
asi como de una dilatacion de la cavidad izquierda(tl,

La obesidad es una causa secundaria de aumento de triglicéridos y de una
disminucion de HDL colesterol, siendo en conjunto uno de los riesgos
conocidos para enfermedad cardiaca coronarial?,

TRATAMIENTO :

Un hecho bien conocido es que la mayoria de los tratamientos para la
obesidad producen pérdida de peso temporal, pero es igualmente conocido
que del 90 % al 95 % de aquellos quienes perdieron peso, lo recuperaran
dentro de algunos afos.

Estos pobres resultados a los tratamientos tradicionales para la obesidad
hacen que los pacientes los abandonen continuamente y aunque la dieta
hipocalérica sea el tratamiento méas adecuado para la obesidad, sus
resultados suclen ser motivo de frustracién para médicos y profesionales,
de ahi que frecuentemente se recurra al empleo de nuevos farmacos a fin
de mejorar el resultado de las intervenciones en pacientes obesos, aunque
estos resultados son discutibles, ya que no se han encontrado diferencias
significativas en los resultados del tratamiento dietético comparado con el
tratamiento dietético asociado a farmacos(*4.19),

Un dato constante es que los pacientes que se someten a tratamiento para
la obesidad, logran una mayor pérdida al inicio del tratamiento dietético,
velocidad de pérdida que va atenuandose con el tiempo®.5),

Actualmente no existe un método eficaz para el tratamiento de la obesidad;
se ha visto que con técnicas convencionales sélo un 20 % de los pacientes
obesos perderan 10 kg. conservando la pérdida por mas de dos afios y
Unicamente un 5 % sostendran una pérdida de 20 kgt24:5),

Al parecer , para el éxito terapéutico es mds importante un contacto
cercano y continuo con la persona que las caracteristicas especificas de
cualquier régimen de tratamiento determinado. La seleccion cuidadosa de
los individuos mejorara los indices de éxito y disminuira la frustracion de
enfermos y terapeutas.

Sélo los pacientes que se encuentren altamente motivados deberan
ingresar a programas de tratamiento.



-

Los programas de mayor éxito utilizan un método multidisciplinario:
dietas hipocaldricas, modificacién de conducta alimenticia, ejercicios
aerobicos y apoyo social(Z,18,:26),
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PROBLEMA:

¢ El médico de primer nivel le da importancia a la Obesidad cuando ésta se
presenta como padecimiento aislado y/o como padecimiento concomitante
a otras patologias ?



JUSTIFICACION:

La literatura médica nos informa acerca de la alta prevalencia de la
obesidad en la poblacién en general, siendo reportadas cifras de hasta 25
% a 50 % en poblacion adulta.

Asi mismo estd comprobada la relacién directa existente entre la obesidad
v algunas de las patclogias mas frecuentes e incapacitantes como lo son:
principalmente las metabdlicas (diabetes mellitus no insulinodependiente},
cardiovasculares {hipertensién arterial sistémica, coronariopatial,
musculoesqueléticas (enfermedad articular degenerativa, lumbalgias).

El médico familiar al conocer todo lo anterior debera y estard en
condiciones de implementar programas tendientes a diagnosticar de
manera temprana y correcta la obesidad y asi poder brindar el apoyo
integral al paciente para el tratamiento de su obesidad y como
consecuencia de esto, disminuir o mejorar €l control de aquellos
padecimientos en que la obesidad es uno de los factores desencadenantes
o condicionantes. Al poder detectar tempranamente la obesidad, se
evitaran la aparicién de las patologias ya descritas anteriormente.

Si consideramos que a diciembre de 1995 la poblacién adulta de Pensiones
Civiles del Estado (entre los 25 y los 59 afios de edad) eran
aproximadamente 6,950 hombres y 12,280 mujeres; el poder establecer
un protocolo que incluya sistemas de deteccién adecuada y oportuna de la
obesidad, impactara de manera positiva en la prevencion de enfermedades
cronico-degenerativas al incluir a éstos pacientes en un protocolo de
tratamiento integral.

Como consecuencia de lo anterior se lograra una reduccién en los costos
del manejo en pacientes que presentan padecimientos cronico-
degenerativos concomitantes con la obesidad.

Asi mismo los propios pacientes obesos obtendran un beneficio al ser
orientados de manera integral por el propio médico familiar, reduciendo
todas las complicaciones que la propia obesidad ocasiona.

El presente estudio es factible ya que contamos con la fuente de datos
adecuada, involucra practicamente sélo mi propio tiempo, no presenta
costos para la institucibn y contamos con el apoyo de las areas
involucradas.



OBJETIVO:

Demostrar la poca importancia que se le brinda a la obesidad por parte de
los médicos de primer nivel de Pensicnes Civiles del Estado y observar si
se prescribe tratamiento especifico o si sblo se maneja la patologia
concomitante a la obesidad.

Conocer la incidencia de patologias que se presentan con la obesidad y su
distribucién por edad y sexo.

Determinar el o los criterios que se utilizan para establecer el diagnéstico
de obesidad por parte de los médicos de primer nivel de Pensiones Civiles
del Estado.

Conocer la distribucién por grado de obesidad, edades y sexo de los
pacientes que han sido previamente diagnosticados como obesos en la
poblacion derechohabiente de Pensiones Civiles del Estado.

Conocer el porcentaje de pacientes diagnosticados como obesos y que son
sometidos a tratamiento especifico por el mismo médico de primer nivel.

Conocer el porcentaje de pacientes diagnosticados como obesos y que son
referidos al departamento de nutriciéon para su tratamiento dietético.

Al demostrar lo anterior se podra disefiar e implementar un protocolo de

deteccidbn y manejo integral de pacientes obesos para aplicarse en el
primer nivel de atencion de Pensiones Civiles del Estado de Chihuahua.

10



1 i

DISENO:

Tipo _de investigacidén: serd un estudio observacional, transversal,
retrospectivo y descriptivo.

Grupos de estudio: Pacientes con diagnédstico de obesidad previamente
reportados al departamento de Bioestadistica y que sean mayores de 15
afios de edad v que acuden a la consulta externa de Pensiones Civiles
del Estado {delegacion Chihuahual).

Tamano de la muestra: 210 pacientes (100 % de los pacientes con
diagnoéstico de obesidad en P.C.E.).

Criterios _de inclusién: ser derechohabiente de Pensiones Civiles del
Estado (Delegacién Chihuahua), mayor de 15 afios de edad, de ambos
sexos, gue acuda a la consulta externa de P.C.E. y que se encuentre
registrado en el departamento de Bioestadisticas con el diagnéstico de
obesidad.

Criterios de exclusién: pacientes con diagnédstico de obesidad secundaria
{(sind. de Cushing, hipotiroidismo, etc.).

Calendario de actividades:

. El estudio se llevara a acabo a partir del dia 17 de junio de 1996 y

concluira al terminar de analizar la muestra de 310 expedientes clinicos;
se revisaran el 100 % de los expedientes clinicos de aquellos pacientes
con diagnéstico de obesidad, recolectando la informacién en la hoja de
registro de datos (anexo # 1) para posteriormente ser capturados en
sistema de computo y procesados en hoja de calculo Microsoft Excel.

. Primeramente se solicitard al Departamento de Bioestadistica de P.C.E.,

una relacién de aquellos pacientes que a la fecha se encuentren
registrados con Diagnéstico de Obesidad (se solicitara que se incluya su
numero de cédula). Ademas se solicitara registro de la piramide
poblacional de los derechohabientes de P.C.E. Delegacion Chihuahua,
para con esta informacién poder determinar el tamafio de muestra a
analizar.
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3. Determinado el tamafio de la muestra y mediante un “vale”, se
solicitaran al departamento de archivos clinicos de P.C.E. aquellos
expedientes con Diagnéstico de obesidad y en ntimero de 10 {(diez} por
dia. Se solicitaran al final del turno vespertino y se devolveran al
siguiente dia por la mafiana.

4. La informacién a registrar sera : numero de cédula completo, edad,
sexo, talla (en metros), peso (en kilogramos), diagnésticos concomitantes
de la obesidad, antecedentes de tratamiento de la obesidad por parte del
médico de primer nivel y si existe valoracién por departamento de
Dietologia (anexo #2).

5. La informacioén sera capturada en hoja de calculo Microsoft Excel, para
posteriormente procesaria y determinar:

A} Indice de masa corporal.
B) Clasificacién de obesidad (leve, moderada, severa).
C) Frecuencias (%) de otras patologias en relacién con la obesidad.

D) % de pacientes que recibieron tratamiento de la obesidad por parte
del médico de primer nivel.

E) % de pacientes con interconsulta a dietista.

e Analisis de datos; los resultados se analizardn y graficaran en el
programa Microsoft Excel, usando medidas de tendencia central como
promedio, moda, asi como graficas de paretto, poligono de frecuencias.
Para el analisis estadistico de los resultados se utilizaran el coeficiente
de correlacion y chi cuadrada.

RECURSOS:
+ Humanos:
e requerimos del apoyo del personal de los siguientes
departamentos de Pensiones Civiles del Estado:
» Biocestadistica.
¢ Archivo clinico.
e una persona capturista de datos.



» Fisicos:
» Computadora gue cuente con programas y hoja de calculo
Microsoft Excel.
¢ Impresora laser.

FINANCIAMIENTO:

e Costo de la investigacién: los costos totales del presente estudio
seran absorbidos por el propio investigador.

ASPECTOS ETICOS:

E] presente estudio no implica riesgo ni peligro para los pacientes
estudiados, ya que Unicamente se recabaran datos de sus expedientes
clinicos, respetando la confidencialidad de cada uno de ellos, no
registrando los nombres de los pacientes.
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RESULTADOS :

Se analizaron un total de 180 expedientes clinicos correspondientes a
pacientes que previamente fueron diagnosticados como obesos ¥
registrados en el departamento de Bioestadistica de Pensiones Civiles del

Estado de Chihuahua.

De este universo 29 expedientes fueron excluidos del estudio, 21 por ser
menores de 15 atios de edad y 8 por encontrarse una causa primaria de la
obesidad; por lo anterior, los resultados obtenidos son en base a 151
expedientes clinicos analizados.

El dato mas sobresaliente que encontramos es el que de los 151
expedientes clinicos analizados, en 92 de ellos el diagnoéstico de obesidad
fue realizado al parecer sin datos antropomeétricos ya que 92 de los 151
pacientes nunca fueron medidos en su talla, por lo que no se cuenta con
un dato que es indispensable para diagnosticar y en su caso clasificar la
obesidad de acuerdo al Indice de Masa Corporal. Tampoco encontramos
algin otro dato o parametro en que el médico familiar pudiera haberse
basado para establecer el diagnéstico de obesidad.

La distribucién por sexo gue encontramos fue del 84.10 % para el sexo
femeninc y de 15.90 % para el sexo masculino, 127 y 24 pacientes
respectivamente (grafica 1 y tabla 1).

EHEOMBRES 24
MUJERES 127
Tabla 1

OHOMBRES
16%

S
{BHOMBRES

| mMUJERES

RMUJERES
84%

Grafica 1
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Para valorar los resultados del presente estudio se utilizé el siguiente
criterio para la clasificacién de la obesidad en los pacientes estudiados:

= ILM.C. menor de 27.5 NO OBESO

= ILM.C. entre 27.5y 30.0  OBESIDAD LEVE

= I.M.C. entre 30.0 y 40.0  OBESIDAD MODERADA
= LM.C. mayor a 40.0 OBESIDAD SEVERA

En la grafica 2 y tabla 2 presentamos el niimero de pacientes clasificados
por grado de obesidad, en donde observamos que de los 131 casos
estudiados, 7 de ellos que representan un 5 % presentaron LM.C. menor a
27.5 por lo que fueron considerados como normales, los 92 casos ya
comentados en que fue imposible su clasificacion representaron el 60 %
del grupo en estudio, 7 de ellos que representa otro 5 % presentaron
obesidad leve , 33 presentaron obesidad moderada representando el 22 %
del grupo v 12 de ellos una obesidad severa que representa el 8 % de la
poblacion estudiada.

NORMAL 7
LEVE 7
MODERADA 33
SEVERA 12
NO VALORABLE 92
Tabla 2

DISTRIBUCION POR GRADO DE OBESIDAD

LEVE
NORMAL 5%
5%

MODERADA
22%

NO VALORABLE ’
60% SEVERA
8%

Grafica 2




Se encontré6 que la distribucién por grado de obesidad y sexo fue la
siguiente : de los pacientes considerados como no obesos el 100 % fueron
mujeres; de los pacientes clasificados con obesidad leve el 71.42 % fueron
mujeres y el 28.57 % hombres; de los pacientes clasificados con obesidad

moderada el 93.93 % fueron mujeres y

el

6.06 % hombres; de los

clasificados como obesidad severa el 91.66 % fueron mujeres y el 8.33 %
hombres y de los pacientes con obesidad no valorable €l 79.34 % fueron

mujeres mientras que €l 20.65 % fueron hombres (tabla 3 y grafica 3).

GRADO DE OBESIDAD HOMBRES MUJERES
0 7

NO OBESOS

Tabla 3

OBESIDAD LEVE 2 5

OBESIDAD MODERADA 2 31
OBESIDAD SEVERA 1 11
MO CLASIFICABLE 19 73

40

DISTRIBUCION POR GRADO DE OBESIDAD Y SEXC

NO OBESOS

OBESIDAD
LEVE

OBESIDAD
MODERADA

OBESIDAD
SEVERA

NO
CLASIFICABLE

Grafica 3
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Por edades encontramos que la distribucién de la obesidad fue mayor
entre los 30 v 55 anos de edad, presentando mayor incidencia en las
mujeres que en los hombres; el grupo presenta una media aritmética de 37
afios de edad, una mediana de 42 anos de edad y una moda de 43 afios de
edad. (Dicha distribucién la podemos observar en el cuadro 4 y en la
grafica 4).

RANGOS DEEDAD MUJERES HOMBRES TOTAL

16 A19 4 0 4
20A24 12 2 14
25429 11 G 11
30A34 14 2 16
35 A39 18 4 22
40 A 44 19 3 22
45 A 49 20 3 23 i
50 A54 15 4 19
55 A 359 7 2 9
60 A 64 2 2 4
65 A 69 3 2 5
70A 76 2 0 2
Tabla 4

DISTRIBUCION POR RANGOS DE EDAD Y SEXO

—

' HOMBRES
I
g B MUJERES

|
t 19 4 2 M % 4 49 54 5 & & 76
|

S

QGrafica 4
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En los grupos clasificados por grado de obesidad, la distribucién por
edades v sexo encontrada fue similar a la del grupo total en que la mayor
incidencia se encuentra en el grupo de entre los 30 y los 55 afios de edad y
con mayor prevalencia en las mujeres. (tablas 5-9) {graficas 5-9)

NO OBESOS
16 A 19 0 0 0
20 A 24 3 L] 3
25 A 29 1 0 1
30 A 34 1 0 1
35 A 39 4] 0 0
40 A 44 1 0 1
45 A 49 0 o 0
S50 A 54 1 0 1
55 A59 0 0 0
60 A 64 0 0 0
65 A 69 0 Q 0
70 A 76 0 G 0

Tabla 3

' DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
(NO OBESOS)

| M HOMBRES
' BMUJERES

9 24 29 k2 39 44 49 [ 59 o 69 76

—_ — -

Grafica 5
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OBESIDAD LEVE

'RANGOS DE EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL
16 A19 0 0

20 A 24

25A29

30 A 34

35 A 39

40 A 44

45 A 49

50 A 54

55 A59

60 A 64

65 A 69

T0 A 76

Tabla 6

QIO =|==ICI=|OCIN OO

oo olojo|=C|O|O|0]| 0|0

ClO| | ={=|ONO|C

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
(OBESIDAD LEVE)

W HOMBRES
'EMUJERES

Grafica 6
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OBESIDAD MODERADA
R A DS D DAD R DMBR
l6 A19
20A24
25A29
30 A 34
35 A 39
40 A 44
45 A 49
50 A 54
55 A 59
60 A 64
65 A 69

70 A 76

Tabla 7

il =R eIgw N ol

BRI =IRDABAINNDR ON

0| OloiIcioiImi=iolal olo

(OBESIDAD MODERADA)

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

A A A A A A A A A

19 24 bl 34 39 44 19 54 59 64

W HOMBRES
'MMUJERES

Grafica 7
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OBESIDAD SEVERA
,RANGOS DE EDAD , MUJERES HOMBRES TOTAL
16 A 19
20 A 24
25 A 29
30 A 34
35 A 39
40 A 44
45 A 49

50 A 54
55 A 59
60 A 64

65 A 69

70A 76

Tabla 8

QO Q(=|IMMOIN|O|C]l |0
QIO QI=INIMOIW OO 0|

QIO O|QIO|OICI=|O[Q] 0|0

(OBESIDAD SEVERA)

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO

A A A A A A A A A

: MHOMBRES
 BMUJERES

Grafica 8
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OBESIDAD NO VALORABLE

RANGOS DE EDAD MUJERES HOMBRES TOTAL
16 A 19 2 o 2

20 A 24 9 2 11
25 A29 8 0 g
30 A34 9 2 11
35 A 39 14 2 16
40 A 44 12 2 14
45 A 49 6 2 g8
50 A 54 6 4 10
55 A 59 3 2 5
60 A 64 1 1 2
65 A 69 2 2 4
TO0A 76 1 0 1

TOTALES 73 19 92

Tabla ©

DISTRIBUCION POR EDAD Y SEXO
(OBESIDAD NO CLASIFICADA)

EMUJERES

1% 24 29 34 39 44 49 54 59 64 69 76

Grafica 9



La relacién existente entre la obesidad y otras patologias se comporta de la

siguiente manera :

en ¢l grupo total observamos que la Hipertension

Arterial Sistémica es la patologia especifica mas frecuentemente asociada a
la obesidad, siguiendo en segundo lugar de frecuencia las Lumbalgias, en
tercer Iugar encontramos a las Enfermedades Degenerativas Articulares,
en cuarto lugar tenemos a la Diabetes Mellitus tipo 1l y en quinto lugar a
las Dislipidemias; aunque las enfermedades miscelaneas fue el grupo de

mayor asociacién a la obesidad. (tabla 10){grafica 10 ).

: OBESIDAD CAS0S

HTAS. 33
CORONARIOPATIA 0

DISLIPIDEMIAS 5

DIABETES MELLITUS 7

ART. DEGENERATIVAS 9

LUMBALGIAS 10
DESCONQOCIDA 4

OTRAS 83
Tabla 10

RELACION DE LA OBESIDAD Y OTRAS PATOLOGIAS

HTAS

CORONARIOPATIA

DISLIPIDEMIAS fiess

DIABETES MELLITUS

ART DEGENERATIVAS

LUMBALGIAS

DESCONOCIDA [

OTRAS

Grafica 10
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D OB O AS(
HTAS. 0
CORONARIOPATIAS 0
DISLIPIDEMIAS 0
DIABETES MELLITUS 0
ART. DEGENERATIVAS 0
LUMBALGIAS 1
OTRAS 6
Tabla 11
RELACION ENTRE NO OBESOS Y OTRAS PATOLOGIAS

86

5

4 .

3 ]

2 4

1 4

1] 0 0 4] 0
0 } } 4
= g g g § g
Q a @ [

Grafica 11
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HTAS.

CORONARIOPATIA

DISLIPIDEMIAS

DIABETES MELLITUS

ART. DEGENERATIVAS

LUMBALGIAS

OTRAS

NO)—\MI—\OH

Tabla 12

RELACION ENTRE OBESIDAD LEVE Y OTRAS PATOLOG{AS

1 1
o
T
0 ) 3 1]
7 Sy Al z {
© < 2 é 2 2 2
< [+ = 2 Q &
= = i 3 E g E
I o =) 2 & b3 ©
£ £ z o =
= 3 Z 3
z o E = ]
g a 5 2
g & e
5 £
<
Grafica 12
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OBESIDAD MODERADA CASOS
HTAS 6

CORONARIOPATIA
DISLIPIDEMIAS
DIABETES MELLITUS
ART. DEGENERATIVAS
LUMBALGIAS

OTRAS 18
Tabla 13

N =]

RELACION ENTRE OBESIDAD MODERADA Y OTRAS PATOLOGIAS

18
18 e
16 A4
HEE
14
’g- a

12 4 ;
10

2
0 7 13
" = 2 3 2 2 2
< | 3 E 2 o]
= @ a =3 E 2
£ o ] 2 & F
& = = i} =
b 3 Z 5
Z @ E w ]
g : g
8 2 g
B &
-

Grafica 13
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HTAS.

OBESIDAD SEVERA CASOS
5

CORONARIOPATIA

DISLIPIDEMIAS

DIABETES MELLITUS

ART. DEGENERATIVAS

LUMBALGIAS

OTRAS

(o) Naw ) Non) om0y e

Tabla 14

RELACION ENTRE OBESIDAD SEVERA Y OTRAS PATOLOGIAS

HTAS

(]
[=]
(=]

[

DISLIPIDEMIAS
DIABETES MELLITUS
LUMBALGIAS
OTRAS

CORONARIOPATIA
ART DEGENERATIVAS

Grafica 14
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HT.AS.

OBESIDAD NO CLASIFICADA CASOS
21

CORONARIOPATIA

DISLIPIDEMIAS

ART. DEGENERATIVAS

LUMBALGIAS

DESCONOCIDA

0
2
DIABETES MELLITUS 4
3
7
4

OTRAS

Tabla 15

RELACION DE OBESIDAD NO CLASIFICADA Y OTRAS
PATOLOGIAS

55

50

45

40

35

30

25

L]

HTAS.

A

CORANARIOPATIA
DISLIPIDEMIAS
DIABETES MELLITUS ;
ART DEGEMERATIVAS
LUMBALGIAS
DESCONOCIDA

OTRAS

Grafica 15
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De todos los pacientes diagnosticados como obesos, el 47.02 % (71
pacientes) fueron referidos al departamento de nutricién de la misma
institucién para que fueran valorados y asesorados para el manejo de su
obesidad desde el punto de vista nutricional.

El 50.99 % de los pacientes restantes (77 pacientes) no fueron referidos al
departamento de nutricién por lo que dichos pacientes no tuvieron la
oportunidad de ser orientados adecuadamente desde el punto de vista
nutricional.{tabla 16)(grafica 16)

1.C. CON DIETISTA CASOS
SI TRANSFERENCIA 71

NO TRANSFERENCIA 77
SE DESCONOCE 3
Tabla 16
TRANSFERENCIA

AL DEPARTAMENTO DE NUTRICION

SE DESCONQCE
2%

SI TRANSFERENCIA
47%

NO . @51 TRANSFERENCIA
TRANSEERENCIA :
51% | NO TRANSFERENCIA
| [JSE DESCONOCE
Grafica 16

TENEE Y1 %
FC T
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Se observdé si los pacientes diagnosticados como obesos recibieron
tratamiento por parte del médico familiar, considerando cualquier tipo de
terapia indicada pero siempre y cuando fuera especifica para el manejo de
la obesidad (como por ejemplo: las indicaciones dietéticas, la indicacién de
ejercicio fisico y/o tratamiento con algun farmaco anoréxico); tenemos que
75 pacientes gue representan el 49.67 % del grupo, si recibieron algun tipo
de terapia para el manejo de su obesidad, mientras que un 48.34 % no
recibieron ningan tipo de indicacién especifica para el manejo de su
problema de obesidad.(tabla 17, grafica 17).

TRATAMIENTO A LA OBESIDAD CASOS
SITRATADOS 75

NO TRATADOS 73
SE DESCONOCE 3
Tabla 17

PACIENTES OBESQOS CON TRATAMIENTO

SE DESCONOCE
2%

SITRATADOS i TRATADOS.
. MNO TRATADOS
, [1SE DESCONOCE

NO TRATADOS
48%

Grafica 17

Con los datos anteriores podemos concluir que practicamente la mitad de
los pacientes con diagnostico de obesidad, se encuentran sin recibir el
apoyo terapéutico por parte del médico familiar y actualmente se
encuentran atendiendo su problema de sobrepeso por otros medios, sin
recibir asesoria por parte de su médico familiar.
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DISCUSION :

Los resuitados obtenidos en el presente estudio confirman la informacion
reportada en la literatura medica de que la incidencia es mayor en las
mujeres que en los hombres, aunque nuestro estudio presenta la limitante
de que analizamos Unicamente poblacién derechohabiente que
previamente fue diagnosticada como obesa.

La distribucién por edades se presenta muy similar a lo reportado en la
literatura en donde el rango de edades entre los 30 y los 55 afios es la de
mayor incidencia.

La distribucién encontrada por grado de obesidad, en que es mayor en el
caso de la obesidad moderada, siguiendo en igual proporcién los casos de
obesidad leve y severa, consideramos que no es valorable, ya que el 60 %
de todos los casos analizados, no cuentan con la medida de la talla del
paciente, lo que nos hace imposible su clasificacion de acuerdo al I.M.C.

Los reportes sobre la relacién existente entre la obesidad y otras patologias
se confirma en el presente estudio, aunque la frecuencia con que
encontramos dichas patologias no e¢s valorable ya que practicamente a la
mitad del grupo no nos fue posible el confirmar el diagnéstico y/o el
valorar grado de obesidad. De la patologias que especificamente fueron
buscadas y que méas frecuentemente encontramos relacionadas a la
obesidad se encuentra la Hipertension arterial sistémica seguida de las
Lumbalgias, Enfermedades articular degenerativa y Diabetes mellitus tipo
II. No encontramos casos en donde la obesidad fuera diagnosticada como
patologia aislada, lo que podemos interpretar como confirmacién de que la
obesidad se presenta como causa etioldgica o desencadenante de otras
patologias principalmente crénico-degenerativas.

Del total de casos diagnosticados por el médico familiar como obesos,
unicamente a la mitad del grupo se le dan indicaciones y/o tratamiento
terapéutico especifico para su problema de obesidad, dejando al resto del
grupo sin ningun apoyo al respecto.

Asi mismo observamos también que so6lo un 47 % del grupo es referido al
departamento de nutricidn con la finalidad de recibir asesoria dietética,
por lo que practicamente la mitad del grupo se queda también sin ese tipo
de apoyo terapéutico.

Nuestro trabajo presenta la limitante de que estudiamos tinicamente a la
poblacién previamente diagnosticada como obesa sin saber si los
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diagnosticos fueron realizados con bases cientificas o sin bases y
solamente bajo una apreciacion del propio médico familiar.

Otro factor que limita el resultado del presente estudio es que la fuente de
informacién que utilizamos fueron los expedientes clinicos, los cuales
presentan multiples deficiencias en su formato, orden de las notas, las
propias notas médicas son poco o nada claras, lo que dificulta su
interpretacion y recoleccién de datos; existen lagunas de informacion que
para efecto del presente estudio son vitales como lo son las medidas
antropométricas adecuadamente tomadas y anotadas en el expediente
clinico.
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CONCLUSIONES :

A pesar de que los resultados obtenidos no fueron los esperados, podemos
concluir que se dio respuesta a nuestro problema ya que se confirma que
el médico familiar no le da importancia al problema de la obesidad, dado
que el 60 % de los pacientes consignados como obesos no cuentan con los
parametros necesarios para su correcto diagnostico ya que el médico
familiar no se toma la molestia de medir y pesar al paciente y Ginicamente
la mitad de los pacientes con diagnoéstico de obesidad reciben tratamiento
y/o apoyo dietético.

Determinamos que las patologias asociadas a la obesidad se presentan de
manera similar a lo reportadoc en la literatura médica asi como su
distribuciéon por edades y sexo, encontrando que las patologias mas
frecuentemente asociadas son la Hipertensidén arterial sistémica, las
enfermedades articulares degenerativas, la Diabetes mellitus y la
Lumbalgias.

Conocimos la distribucién por edad y sexo confirmando que en la mujer se
presenta mas frecuentemente la obesidad y que el grupo de edad mas
frecuentemente afectado es entre los 30 y 55 afios de edad.

Concluimos que los médicos familiares no cuentan con los criterios

adecuados para el correcto diagnostico y clasificacién de la obesidad, ya
que establecen el diagnoéstico sin los datos de talla y peso del paciente.
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PROPUESTAS :

Nos permitimos proponer el que se efectiien cambios al expediente clinico,
en que se incluya una hoja frontal que contenga los principales datos del
paciente, incluyendo su estatura v ya que el peso es variable, este debera
ser consignado al inicio de cada nota médica. Este punto debera de dar
como resultado un mejor desempeiio del propio médico familiar al contar
con una base de datos completa, en orden y confiable.

Una segunda propuesta de nuestra parte es que se disefie ¢ implemente en
la consulta de primer nivel con los médicos familiares, un protocolo de
estudio y manejo de la obesidad, involucrando a las areas de psicologia y
nutricioén.
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ANEXO # 1

REGISTRO DE DATOS

CEDULA /
EDAD afios
SEXO Masc. | Fem. |
TALLA mt. | I.M.C. kg/mt?
PESO ke,
Motivo consulta H.T.A.S.
' Con e Coronariopatia
Dislipidemias
D.M.
Artr. Degenerat.
Lumbalgias
L Otras
I1.C. DIETISTA St NO
Tx. Actual obesidad SI NO
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ANEXO #2 -

Cédula Diag. Edad Sexo Peso Talla 1ML Otras Pat. LC.Dief. Tx. obes.
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