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RESUMEN:

OBJETIVO:

Describir la experiencia del grupo de autoayuda de obesidad de la C.M.F. 5 de

febrero (ISSSTE).

DISENO:

Investigacion cualitativa (narrativa histérica del grupo de obesidad) retrospectivo,

transversal, descriptivo, observacional.

MATERIAL Y METODOS:

Estudio realizado en 2 partes. La primera parte: Investigacion cualitativa en la
revision histérica del desarrollo del grupo de obesidad en la C.M.F. 5 de Febrero

(ISSSTE) DE 2005 AL 2008.

Segunda parte:

Descripcion de la experiencia del grupo de autoayuda de obesidad realizado en la
misma unidad de Enero a Agosto del 2008. Se realizo una muestra no
probabilistica de 11 Pacientes. Se aplico una encuesta a los pacientes del grupo,
orientada hacia aspectos cualitativos de satisfaccion y de repercusion en sus vidas
personales y que incluyo tres secciones: Consentimiento de participacion
voluntaria, ficha de identificacion y encuesta de educacién para el grupo de

obesidad.



RESULTADOS:

Cualitativos, en los 3 afios de integrarse el grupo se aprecia importantes cambios
y mejoras. La mayoria de los pacientes estan contentos, su conocimiento ha
favorecido a sus familias y segun su opinién ha mejorado su estado general de

salud.

Cuantitativos:

En los 11 pacientes encuestados el promedio de edad fue de 63 afos, el 54.5%
son casados, en cuanto a su ocupacion el 45.5% son pensionados y el ciclo vital
que predomino fue el de retiro en un 54.5%. el 100% sefiald que mejord su estado
general de salud, se encontré una repercusion favorable en relacion con su familia
enun 90.1% vy el 100% de los  entrevistados se encuentra satisfecho con el

conocimiento adquirido en el grupo de obesidad.

CONCLUSIONES:

Es importante continuar con el grupo de autoayuda, ya que responde a las
necesidades de educacion de los pacientes, control de peso y de sus
comorbilidades, ademas que se favorece el trabajo de equipo y del médico

familiar.

PALABRAS CLAVE: Grupo de autoayuda, obesidad, investigacion cualitativa,

medicina familiar.



RESULTADOS DEL GRUPO DE AYUDA MUTUA DE

OBESIDAD EN LA CLINICA DE MEDICINA FAMILIAR 5 DE

FEBRERO DEL ISSSTE DEL PERIODO DE 2005 A 2008

MARCO TEORICO

ANTECEDENTES OBESIDAD

Desde el inicio de la humanidad ,el hombre ha tenido que alimentarse ,primero
tuvo que recolectar alimentos para su nutricion, existentes en la naturaleza, lo
gue hacia que este tuviera actividad fisica, sobre todo si nos vamos a la época
primitiva, trepaba arboles y caminaba grandes distancias; con esto su consumo

principal era de azlcares.

Posteriormente al evolucionar y con el descubrimiento del fuego, inicia otra etapa
de consumo diferente, al también utilizar  diversos instrumentos para la pesca y
caza de algunos animales como el mamut, iniciando aqui la ingesta de proteinas

y grasa.

En otras etapas siguientes de esta evolucion, el hombre inicia la agricultura y
ganaderia con lo que ya se genera mayor seguridad en la producciéon de

alimentos; sin embargo esto hace que disminuya la actividad fisica, asi mismo



surge la industrializacién lo que con lleva a la elaboracion de diferentes alimentos

preparados.

Con esto se inicia una alta ingestion de grasas, azlcares y almidones, para lo cual
el sistema metabdlico del hombre no esta disefiado, causando asi el inicio de
enfermedades crénico -degenerativas, como con la OBESIDAD y sus
comorbilidades (diabetes, arterioesclerosis, hipertension arterial, dislipidemias,

etc.)

A patrtir del siglo XIX, surgen productos de alto contenido en grasa, sal y azucar, y
productos quimicos diversos, que alteran en mayor proporcion el estado de salud

del ser humano.

Los habitos alimenticios, se estructuran, a través del aprendizaje familiar y social,
fuertemente influenciados por tradiciones, disponibilidad alimentaria, estatus social
y simbolismos afectivos, por ejemplo en diversos estados de nuestro pais como
en Yucatan es cotidiano comer grasa y carne de puerco, en Oaxaca se estila el
consumo de tamales, mole exceso de tortilla y asi en muchos otros predomina

este tipo de comidas; también la actividad de cada persona como en el caso de

ejecutivos, vendedores, carteros es crucial el tipo de comida que ingieren.

Otro factor que incrementa el consumo de calorias es la ingesta de alcohol que se
extiende a todas las clases sociales, asi como el consumo indiscriminado de

refrescos y jugos industrializados.



En un estudio llevado a cabo en el IMSS en el 2004 se encontré que, en cuanto a
los alimentos con riesgo potencial, el porcentaje de nifios que ingieren refresco, no
aumento, pero el de nifios que tomaban jugo industrializado se triplico en cuanto a
la frecuencia diaria y semanal y destaco un riesgo potencial por la cantidad de

hidratos de carbono simples que poseen los dulces, refresco embotellado y jugos.

(1),

El desarrollo de la alta tecnologia en nuestro pais y a nivel mundial para
satisfacer las demandas alimenticias de la poblacion, el transporte y la preparacion
de alimentos rapidos, crean productos de alto contenido calérico, causando una

desproporcion en la adecuada ingesta de nutrientes para una buena alimentacion.

En el siglo XX la incorporacion de la nueva tecnologia, sustituye esfuerzos
musculares, se utilizan mas los automdviles, sistemas computarizados, se ve mas
television, mas uso de elevadores, lo que trae menor esfuerzo fisico y disminucion

de ejercicio.

Actualmente en Meéxico, también el consumo de comida rapida y la
automatizacion ha favorecido el crecimiento en el nUmero de personas obesas y

con sobrepeso.

TRANSICION NUTRICIONAL EN MEXICO.

Los determinantes de la transicion alimentaria y nutricional pueden ser ubicados
sobre todo en la organizacion social y el avance tecnoldgico de una sociedad y
estos a su vez tienen su expresion concreta en indicadores como el crecimiento

econdémico, la urbanizacion y la distribucién del ingreso; la disponibilidad, el



procesamiento, la distribucion y las formas de comercializacion de los alimentos y

los factores que condicionan el acceso a estos satisfactores. (2).

Este cambio tan dramatico ha repercutido en el sector salud, ya que hace dos o
tres décadas hay mayores esfuerzos en la lucha contra la obesidad y
enfermedades concomitantes de un gran nimero de adultos y en estos ultimos

afios en nifos y adolescentes, repercutiendo en su estilo de vida y salud.

DEFINICION

Es una enfermedad cronica multifactorial compleja influida por factores genéticos,
fisioldgicos, metabdlicos, celulares, moleculares, sociales y culturales, y que se
caracteriza por el aumento del tejido adiposo. (3) El tejido graso se considera

como un marcador biologico. (4)

En base a la Norma Oficial Mexicana es la enfermedad caracterizada por el
exceso de tejido adiposo e n el organismo .Se determina la existencia de obesidad
en adultos cuando existe un IMC mayor de 27 y en poblacién de talla baja mayor
de 25-Talla baja es la determinacion en la mujer adulta cuando su estatura es
menor de 1.50 mts. y para el hombre menor de 1.60 mts. (5). Y segun la OMS es
una acumulacion anormal o excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la

salud. (6)

CLASIFICACION

Esta puede hacerse desde varios puntos de vista; segun el grado y la distribucion

del tejido adiposo y desde el punto de vista etiolégico:



Segun Garrow da una clasificacion de acuerdo con el grado de obesidad aceptada
por la OMS, basada en el indice de Masa Corporal (IMC o indice de Quetelet) y es

el criterio universal para la clasificacion y diagndéstico de la Obesidad.

El indice de masa corporal es la relacion entre el peso corporal en kg. y la talla en
centimetros al cuadrado .La morbilidad aumenta al elevarse los valores del indice
por arriba del punto o de corte, por lo que la OMS considera para el diagnostico de
la obesidad un indice de masa corporal mayor a 30 y para un peso normal de

18.5 a 24.9.

Cuadro 1. Clasificacion del sobrepeso y obesidad OMS, Ginebra ,1997

Categoria IMC (kg/talla 2)
Bajo peso <185
Peso Normal 18.5-24.9
Sobrepeso 25.0-29
Obesidad
Grado | 30-34.9
Grado |l 35-39.9
Grado Il >40.0

OMS.2002 NHLBI, 2003(National Heart, Lung, and Blood Institute).

En el cuadro 2 se muestra la clasificacion basada en la Norma Oficial Mexicana



174-SSA 1 -1998, que es ampliamente referida en nuestro medio. (7)

Cuadro 2. Clasificacién de sobrepeso y obesidad basada en la NOM-174-SSA1-

1998-
Clasificacion IMC (kg/m2)
Desnutricion <18
Peso Normal 18a24.9
Sobrepeso 25 a 26.9
Obesidad | 27a29.9
Obesidad Il 30a39.9
Obesidad IlI >40

. CIRCUNFERENCIA DE CINTURA.

Es una herramienta de evaluacion que complementa al IMC para establecer los
riesgos de morbilidad y mortalidad asociados a la obesidad. El exceso de grasa
localizada en la region abdominal superior (grasa visceral) se asocia con mayor

riesgo que el exceso localizado en otras areas.

El riesgo elevado esta definido como una CC mayor de 102 cm en el hombre y de

88 cm en la muijer. (8)



La medicién recomendada por la OMS, se realiza en el punto medio entre la

altima costilla y la cresta iliaca.

INDICE CINTURA-CADERA

Se calcula dividiendo la circunferencia de cintura entre la circunferencia de la
cadera. Si el indice obtenido es mayor a 1.0 en hombres y mayor de 0.8 en

mujeres se vincula con una tasa mas alta de morbilidad y mortalidad.

En el caso de la poblacion mexicana se consideran los siguientes rangos:

Hombres: 0.78 a 0.93, mujeres: 0.71 a 0.93 (8)

Otra clasificacion de la obesidad es en relacion con la distribucién de la grasa

corporal, que puede ser Androide o Ginecoide.

Distribucién tipo Androide. También se llama de tipo masculino. Se caracteriza
porque los depdsitos de grasa se centran en la region abdominal, por lo que
también se conoce como de tipo central, de la Parte Superior del cuerpo o en

forma de manzana.

Distribucion tipo Ginecoide o de tipo femenino. El depédsito de la grasa es
especificamente en la region gluteo-femoral. También se le conoce como de tipo

periférico, de la regién inferior del cuerpo o en forma de Pera (8)



EPIDEMIOLOGIA

La obesidad es una enfermedad que esta afectando cada dia mas a la poblacion
en general no solo en nuestro pais, sino a nivel mundial. Dentro de estos casos
tenemos que considerar a la poblacion infantil, la cual esta en creciente y cada vez

son mas los nifios obesos en nuestro pais.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) méas de 1.2 millones de
personas en el mundo estan clasificadas con sobrepeso y 250 millones con

obesidad, lo cual refiere que es un problema global.

Con los criterios de la OMS cerca de 22 millones de nifilos menores de cinco afios
de edad tienen sobrepeso y éste afecta a por lo menos el 10% de escolares en
paises industrializados como Japon, Estados Unidos, y algunos de Europa,
también afecta a otros paises como Argelia Argentina, Chile y otros, y de estos

nifios obesos el 30% sera obeso adulto.

Actualmente la atencion se enfoca a problemas de mala alimentacién, asociados a
un estilo de vida sedentario, asi como el consumo de alimentos chatarra y

comidas rapidas.

En sus inicios se considero la obesidad como una enfermedad de sector social
acomodado y predominante en paises ricos, sin embargo actualmente se ve que

afecta a la poblacion en general y aln a sectores, mas pobres.

La transicion epidemiologica ha puesto a la obesidad en un lugar preponderante

dentro del perfil de salud de la poblacién mexicana.
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En la actualidad nuestra poblacibn se encuentra inmersa en el fenbmeno
denominado transicién nutricia, que acompafa a la transicion demografica y define
de manera muy importante a la transicion epidemiolégica. La sustitucion de los
padecimientos infecciosos como causas de muerte ,por los problemas crénico-
degenerativos esta intimamente relacionada con la emergencia de la obesidad en
el perfil de salud de la poblacion mexicana, dado que es un factor de riesgo para
enfermedades cardiovasculares, Diabetes Mellitus tipo 2 y algunos tumores

malignos.

El cambio en el estado nutricio de la poblacién se manifiesta en los resultados de

diversas encuestas de Nutricion y salud realizadas en México.

Una encuesta realizada en el IMSS en el 2003 se encontré que la prevalencia de
sobrepeso en los nifos fue de 7.1% y 7.2% en mujeres y hombres, predominando
en la regiones Sur y sureste del pais. En los adolescentes fue de 18.6% y 20.4%
en mujeres y hombres predominando en ambos sexos en la ciudad de México. En
los adultos fue de 38.3% y 46.8% en mujeres y hombres, mas del doble en
relacion con el grupo anterior, predominando en ambos sexos en la regidn centro.
En los adultos mayores fue de 23.8% y 21% en mujeres y hombres, predominando

en las regiones centro y sur del pais.

La prevalencia de obesidad en los nifios fue de 11.1% y 10.4% en mujeres y
hombres, predominando en la region centro. En los adolescentes fue similar al
grupo anterior: de 11.6% y 13.7% para mujeres y hombres, predominando en las

regiones sureste y sur .En los adultos aumento en comparacion con el grupo

11



anterior de 31.5 y de 23.9 % en mujeres y hombres, predominando en ambos
sexos, en la region sureste. En los adultos mayores fue mas alta todavia: 38 y
53.2% en mujeres y hombres predominando en la ciudad de México y norte del

pais. (9)

En la encuesta Nacional de salud y Nutricion del 2006, reportan una prevalencia
de exceso de peso (sobrepeso y obesidad) en poblacién de 5 all afios de edad
de un promedio nacional de 23.6% y en el D.F. de 35.1%, y en la poblacion de 12
a 19 afos una prevalencia nacional de 31.9% y en el D.F. de 32.3%, en la
poblacién de 20 afios 0 mas un promedio nacional de 69.8%, y en el D.F. de 63%.
Mas de un tercio de los nifios en edad escolar y de los adolescentes presentan
exceso de peso y siete de cada 10 adultos mayores de 20 afios de edad en el D.F.

presentan exceso de peso y el 75% tienen obesidad abdominal.(10)

Es importante mencionar que la poblacion mexicana tiene caracteristicas que la
distinguen de otras poblaciones, comparadas con las poblaciones anglosajonas,
caucasicas, afroamericanas y otras; por ello la poblacion de obesos mexicanos
presentan variadas diferencias que es necesario conocer para establecer modelos
de estudio y tratamiento, especificamente disefiados y no adaptar necesariamente

los de otros paises o razas. (11)

ETIOLOGIA

La obesidad parece ser consecuencia principalmente de la vida moderna y el
exceso a grandes cantidades de alimentos ricos al paladar y altos en calorias y a

una limitada actividad fisica. (12)

12



Distintos agentes ambientales que interaccionan con un huésped susceptible han
comenzado a ser identificados como responsables del incremento de peso

corporal entre la poblacion.

La teoria de la Zona de Establecimiento (Settling Zone Point).

Sugiere que el peso corporal es establecido por el ambiente y no precisamente por
el sistema bioldgico y esta identifica al ambiente como un determinante de la

ingestion de alimentos. (13)

El gen ob es el responsable de la produccion de leptina, por lo cual es descrito en
varias familias con obesidad temprana. Lo mismo sucede con la mutacion del gen

db responsable de la codificacion del receptor de la leptina.

Los gemelos homocig6ticos aun cuando crezcan separados, sus pesos siempre
son parecidos al de sus padres bioldgicos, incluso ain cuando hayan sido
adoptados y esto apoya el papel de los genes en la etiologia de la obesidad.
Ademas, aun cuando la obesidad mas frecuente no siga un patrén mendeliano,
parece ser que los genes contribuyen hasta en un 30% en el nivel de grasa
visceral, no asi a la subcutanea, en conclusion la mayoria de los casos la

obesidad responde a la interaccion de multiples genes y del ambiente. (14)

FISIOPATOLOGIA

La descripcion de tejido adiposo como 6rgano endocrino ha venido impulsando
investigaciones a nivel mundial, con la finalidad de entender la fisiopatologia y

patogenia de la obesidad; asi mismo las consecuencias de la produccion y efectos

13



de las hormonas y citocinas que afectan a nivel sistémico, generando un amplio

espectro de complicaciones. (7)

En la actualidad el concepto de un tejido adiposo estatico, desde el punto de vista
fisiolégico, ha cambiado al considerar que esta constituido por células altamente
especializadas, que pueden producir una gran cantidad de mediadores
neuroendocrinos y de responder cualitativamente y cuantitativamente a estimulos

hormonales .(15)

Adiponectina.

Es una proteina esencial y se produce en los adipocitos, su concentracion es alta
y estable en La poblacion sana y su funcién es prevenir el desarrollo de cambios
vasculares, alteraciones en el metabolismo de glucosa y lipidos que pueden ser

inducidos por agentes quimicos, fisicos e incluso la dieta.
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Acidos Grasos no esterificados. Hay una resistencia a la insulina, la que genera un
circulo vicioso con la producciéon de acidos grasos libres, lo que lleva a mayor
resistencia que genera mayor produccion de acidos grasos y estos ejercen dafio
directo a las células Beta del pancreas, generando disminucién en la secrecion de

insulina. (7)
Leptina.

En 1994 el grupo de Friedman descubre la leptina (nombre derivado del griego
leptos=delgado) La hormona tiene 167 aminodcidos y se produce casi
exclusivamente en el tejido adiposo .La leptina actia a través de un receptor del

cual de han identificado cinco isoformas.

La leptina aumenta con el estrés inflamatorio y las endotoxinas lo que sugiere que
tiene un papel en la regulacién de los procesos inmunologicos. Los efectos de la
leptina han sido estudiados ampliamente en el hipotalamo porque existen
abundantes receptores, principalmente en los ndcleos arcuato, ventromedial y el
area lateral .Esto apoya el concepto que la leptina es un modulador importante del

metabolismo energético. (16)

Es una proteina sintetizada por los adipocitos, que es inductora de saciedad y
estimula el gasto energético.los pacientes obesos poseen niveles elevados de
leptina circulante ocasionados por la masa de tejido adiposo, presentando leptino-
resistencia e impide que la hiperleptinemia conduzca a obtener una saciedad mas

intensa y precoz. (4)

15



Grelina

Es una hormona producida por el aparato gastrointestinal, que al unirse a
receptores localizados en el nacleo arqueado del hipotalamo, origina aumento del

apetito. (15)

16



DIAGNOSTICO

Este se basa en la relacion que un individuo tiene entre su peso y talla al

cuadrado, calculandose asi el IMC. y basandose en la Norma Oficial. Mexicana.

En la reunién de consenso sobre obesidad infantil, realizada en la Academia
Nacional de Pediatria con la participacibn de la Sociedad Mexicana de
Endocrinologia Pediatrica ( Marzo 2002) ,la recomendacion fue utilizar las graficas
del CNC 2000 de IMC para la edad y la valoracion de nifios mayores de 2 afios de

edad y considerar para la poblacién mexicana lo siguiente:

Sobrepeso, valor superior al centil 75

Obesidad, valor por arriba del centil 85

Obesidad grave, valor por arriba del centil 97 (15)

COMORBILIDADES.

La obesidad esta relacionado con diversas enfermedades:

Hipertension Arterial. La relacion entre obesidad y obesidad central e hipertension
esta mas que probada. El obeso tiene mayor riesgo que el sujeto delgado, se
calcula que por cada 10 kg. de aumento de peso, la presion sistdlica y diastdlica
aumenta de 2 a 3 mm hg. y hoy se acepta que la grasa visceral, tiene efectos

aditivos e independientes. Sobre la tension arterial. (17)
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Aproximadamente el 50% de los individuos hipertensos tienen obesidad. Estudios
de interaccion han demostrado una asociacion entre la pérdida de peso corporal y

la disminucién de los niveles de presion sistdlica y diastdlica. (18)

Diabetes. Actualmente se diferencian dos subgrupos de paciente por la ausencia o
presencia de obesidad. Los pacientes con diabetes tipo 2 obesos tienen
insensibilidad a la insulina enddégena. La obesidad generalmente se relaciona con
la distribucién abdominal de grasa, lo cual produce una relacién anormalmente alta
de cintura —cadera. Esta obesidad “visceral” se correlaciona con la resistencia a la

insulina. (18)

Del 70 al 85% de los sujetos con diabetes son obesos, cuando se diagnostican la
diabetes por presencia clinica, la funcion de las células beta del pancreas ha

perdido un 50%.(17)

Los riesgos de sufrir Diabetes tipo 2 e hipertension arterial en la poblacion
mexicana se incrementan a partir de IMC muy bajo, incluso son mas bajos que el
valor que corresponde a un riesgo moderado de enfermedades cronicas segun la

OMS
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Cuadro No. 3

Comparacion de grupos de corte de
Inicia Riesgo
riesgo para IMC
OMS 23 >30
ASIA 23 >25
MEXICO 22 >27

Fuente: "Epidemiologia de la obesidad”’. Sanchez-Castillo, et.al. Gaceta Médica, México,

Vol. 140 Suplemento No.2, 2004 (19)

Dislipidemias.

Se ha descrito que los nifios y adolescentes con obesidad, sobre todo aquellos
con incremento en la grasa abdominal, pueden tener un perfil sérico de lipidos
aterogénico, caracterizado por un incremento de la concentracion de colesterol
sérico total, triglicéridos y lipoproteinas de baja densidad y por la disminuciéon de
las lipoproteinas de alta densidad; se ha llegado a notificar la presencia de estas

alteraciones hasta en 30% de nifios y adolescentes con obesidad. (20)
Apnea del suefio.

(SAOS) Dentro de la fisiopatologia se encuentra la hipertrofia adenoamigdalina,
siendo la mas frecuentemente asociada, otras causas en la infancia incluyen la

obesidad, siendo esta un factor de riesgo en los adultos.
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Brooks y Col. Encontraron a la obesidad como el predictor primario de disturbios
respiratorios. Por su parte Chay y Col. Proponen que a todos los nifios con

obesidad se le considere como factor de riesgo de SAOS. (21)

La mayoria de los pacientes con apnea obstructiva del suefio o mixta es de

varones de edad madura. (22)

Alteraciones articulares. Su presencia aumenta el riesgo de artrosis de los

miembros sobre todo de rodillas. (23)

Tumores.

1.-Hormonodependientes.

a. Endometrio

b. Ovario

c. Cuello Utero

d. Mamay prostata

2.- No Hormono dependientes

a- Colony recto

b- . Vesicula biliar

Esto basado en estudio prospectivo de la sociedad Americana de CA en el que

fueron evaluados 750,000 sujetos por 12 afios .Se demostré que el riesgo relativo
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de morir de CA era de 1.33 y 1.55 en individuos obesos o0 con sobrepeso ,igual o

mayor a 40% fueron hombres y mujeres respectivamente.(17)

La obesidad visceral se ha asociado, con alteraciones enddcrinas, en especial en
lo que se refiere a la dinamica propia del cortisol, hormona de crecimiento,
esteroides sexuales, con impacto profundo en la actividad de esta hormonas en

tejidos periféricos o blanco. (24)

La obesidad se relaciona con el Sindrome metabdlico, ya que esta presente en
mas de la mitad de las personas mayores de 50 afios y en la mayoria de los

pacientes con sindromes coronarios agudos.

El criterio de diagnostico del sindrome metabdlico de acuerdo al NCE P-ATP III*

se establece al estar presentes tres de los siguientes elementos:

1.- Obesidad definida por cintura abdominal. (Mujeres > de 88 centimetros y

hombres > de 102 centimetros).

2.- Presién arterial mayor de 130/85 mg-Hg o tratamiento antihipertensivo.

3.- Hipertrigliceridemia mayor de 150mg/dl.

4.- Disminucion de colesterol de las HDL (mujeres < de 50mg /dl y hombres <

de 40 mg/dl).

5.-  Glucemia de ayuno alterada (Mayor de 100mg/dI). **

* Siglas en Inglés del tercer panel de expertos de tratamiento del adulto del

Programa Nacional de Educacion sobre el colesterol de los Estados Unidos.
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** El nivel de glucemia de ayuno normal recientemente se ha reducido de menor
de 110 a menor de 100 mg/dl, por lo que se ha recomendado aplicar ya este

nuevo criterio para el diagndéstico del sindrome metabdlico. (25)

TRATAMIENTO

Medidas Dietéticas.

El tratamiento nutricio es una parte esencial en el combate a la obesidad y
sobrepeso de toda la poblacion, el peso corporal muestra una plasticidad
dependiente el balance de energia, es decir, el paciente bajara de peso corporal si
sigue una dieta hipocalérica. La alimentacion en el contexto del manejo nutricio
debe ser hipocaldrica, con la finalidad de inducir un déficit energético para utilizar

las reservas de grasa corporal.

Las dietas bajas en grasa tienen menos densidad energética y se asocian con

menor ingestion caldrica y mayor saciedad.

El simple hecho de establecer tiempos de alimentaciéon en una dieta ofrece la
ventaja de que el paciente comera cierto namero de veces Yy con horarios, lo cual

hara que no coma indiscriminadamente a lo largo del dia. (26)

Aquellos pacientes con un indice de masa corporal de 27 a35 deben reducir 300 a
500 calorias totales diariamente, y aquellos con un IMC mayor de 35 deben

reducir sus calorias totales de 500 a 1000 diariamente. Estas reducciones
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produciran la pérdida de peso recomendada de 500gr a 1 kg por semana, en la

mayoria de los pacientes. (27)

Se ha demostrado que pérdida de peso entre 5 y 10% del peso inicial son
suficientes para mejorar las complicaciones relacionadas con el peso, incluyendo

hipertension, diabetes tipo 2 y dislipidemias. (28)

Actividad Fisica.

S e debe evaluar a cada paciente en forma individualizada, llevando a cabo una
Historia clinica asi como un estudio antropométrico ,para asi determinar cual es el

ejercicio mas adecuado de acuerdo a su estado de salud.

Si no hay contraindicaciones el paciente tendra que se convencido del beneficio

del ejercicio fisico.

El nivel de ejercicio fisico recomendado para mejorar la salud por el Centro de
Control y Prevencion de Enfermedades (CDC), asi como del Secretario de Salud
de los Estados Unidos es de minimo 30 minutos de moderada intensidad, en la
mayoria de los dias de la semana. La recomendacion tipica es de 150 minutos de
ejercicio moderado a la semana. Este nivel de ejercicio debera ser establecido
como un nivel inicial en todos los adultos, sin importar su peso, para mejorar su
salud e impactar sobre los factores de riesgo relacionados con enfermedades
cronicas. EIl Colegio Americano de Medicina del Deporte, el Instituto de Medicina

y la Asociacion Internacional del Estudio de la Obesidad recomiendan exceder los
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30 minutos por dia para lograr un control de peso a largo plazo (se sugiere 60

minutos por dia por 5 dias) (29)

Los ejercicios recomendados son de tipo aerdbico;

Actividades sostenidas con una frecuencia cardiaca constante: caminata, trote,

carrera, natacion, andar en bicicleta, campo traviesa y baile aerébico.

Actividades en las cuales no se mantiene la intensidad continua e incluyen una

gran variedad de deportes individuales y de equipo.

Farmacologico.

El amplio interés por el tratamiento farmacolégico de la obesidad deriva de los
malos resultados obtenidos a largo plazo con la terapia conductual, que incluye la

dieta y la actividad fisica.

El uso racional de medicamentos para apoyar esta estrategia para bajar de peso

aumenta la posibilidad del éxito.

Los farmacos empleados para tratar la obesidad puede dividirse en inhibidores el
apetito, estimulantes de la termogénesis e inhibidores de la absorcién de

nutrientes.

En noviembre de 1997 la FDA de Estados Unidos aprobd el uso de un nuevo
agente, la Sibutramina, como tratamiento contra la obesidad y en 1998, el manejo

con Orlistat. (30)
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Sibutramina.

Es una Beta-fenetilamina que inhibe la recaptura de serotonina y norepinefrina, sin
liberar mono aminas. La dosis inicial es de 10mg por dia y se ajusta disminuyendo
0 aumentando 5 mg por dia dependiendo del efecto y la tolerancia. A nivel del
hipotalamo genera disminucion en la sensacion de hambre y una vez que al

individuo come genera saciedad temprana en incrementa la termogénesis.

Orlistat.

Es un inhibidor de la lipasa gastrointestinal, incluyendo la lipasa pancreatica con
inhibicion minima de la absorcién en general .La dosis de 120 mg al dia previene
la absorcion de 30% de grasas por lo que disminuye el aporte de calorias y
grasas. Ha sido aprobado por la Secretaria de Salud en México para su uso en el

tratamiento del adolescente obeso.

Metformina.

Después de 6 meses de tratamiento diversos estudios ha confirmado que este
medicamento a dosis de 850mg dos veces al dia comparada con sibutramina y
orlistat, también redujo significativamente el IMC con mejora del perfil
cardiovascular. Estaria indicada en individuos con sobrepeso y obesidad, que
tengan sindrome metabolico o intolerancia a la glucosa y ha probado su efecto

cardioprotector. (7)
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Quirdrgico.

Debido a que la obesidad ya no es un problema estético, sino una enfermedad
que afecta la calidad de vida y conlleva a otras comorbilidades; por lo general los
pacientes se someten a diversas dietas, pero solo lo hacen de forma temporal lo
cual lleva a que nuevamente recuperan el peso previo y en muchas ocasiones
mas; esto hace que pacientes sobre todo los de obesidad mdrbida necesiten de

otros métodos de apoyo para control de la misma.

No todos los pacientes con obesidad morbida son candidatos a una cirugia
bariatrica. Los pacientes que sean considerados para un procedimiento, deberan
ser seleccionados cuidadosamente. Independientemente de su estado fisico, los
pacientes con esta obesidad con considerados como de alto riesgo anestésico, de

acuerdo d al Asociacion Americana de Anestesia.

En 1991 se realizo una conferencia de consenso en los Institutos Nacionales de
Salud (NIH) de los Estados Unidos, fijandose entonces los criterios de seleccion
para cirugia en los pacientes obesos los cuales se muestran en el siguiente

cuadro.

Criterios de seleccion de la Conferencia de Consenso en los Institutos Nacionales

de Salud (NIH) de EUA para tratamiento quirdrgico de la obesidad

100% de sobrepeso

IMC >40 kg/m2

IMC > 35 kg/m2 con presencia de comorbilidades
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Obesidad por méas de 5 afios

Falla al tratamiento médico

Ausencia de enfermedades enddécrinas o metabdlicas

Aceptacion de los cambios en habitos alimenticios (28)

Existen diferentes técnicas quirdrgicas entre estas tenemos las que van desde la
restrictiva hasta la que produce malabsorcion y una combinacion de ambas. Un
procedimiento restrictivo (por ejemplo, gastroplastia con bandas verticales) reduce
el tamafo del estomago, lo que limita la cantidad de alimento que puede ingerirse
en un momento dado. Un procedimiento de mala absorcion (como la derivacion
yeyuno-ileal) desvia los alimentos fuera de gran parte del intestino, lo que impide
en cierto grado la absorcién de nutrientes. El procedimiento que se realiza mas
comunmente hoy en dia, la derivacion gastrica Roux en Y (DGRY) es una

combinacion. (31)
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Podemos concluir posteriormente a estos tres tratamientos el siguiente cuadro

recomendado en base al IMC.

IMC Clasificacion Tratamiento
18.5 Bajo peso
18.5 —
Normal Mantener estilo de vida
24.9
Dieta, ejercicio y modificacion del estilo
25-29.9 | Sobrepeso
de vida
Igual al anterior y Considerar el
30 -34.9 | Obesidad clase 1
tratamiento Farmacolégico
35-39.9 | Obesidad clase 2 Igual al anterior

40

Obesidad Mérbida

Considerar tx. Quirargico

Psicologia y Obesidad

El apoyo psicoldgico es esencial para el éxito de un programa de reduccion de

peso. El contacto cercano con el terapeuta y la participacion de la familia son

técnicas utiles para reforzar los cambios en la conducta del paciente y evitar el

aislamiento social. Tiene como finalidad identificar cuales son los mecanismos por

los que una persona come de una manera inadecuada; que factores del estilo de
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vida contribuyen a la obesidad; que factores pueden estar implicados en que la
persona utilice la comida como un modo de compensar el estrés, o que factores

de tipo emocional pueden estar implicados en comer de manera inadecuada.

Una persona que logre desarrollar un estilo de vida con relaciones afectivas,
satisfactorias en el hogar y en el trabajo, actividad fisica cotidiana y placer en su
quehacer ordinario, no necesitara de las grasas u otros medios poco adaptativos

para manejar su estrés, habra conseguido el auto cuidado de la salud.(32)

ATENCION PRIMARIA DE SALUD

En la conferencia de la OMS-UNICEF de Alma-Ata, Kazajstan, en 1978, se define
como, la asistencia esencial sanitaria, basada en meétodos y tecnologias
cientificamente fundadas y socialmente aceptables ,puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y aun costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de
su desarrollo, con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion .Es
parte integrante de la mayoria de los sistemas nacionales de salud , de los cuales
constituye la funcion central y el nucleo principal. Representa el primer contacto de
los individuos, la familia y la comunidad; con el Sistema Nacional de Salud
Jlevando lo mas cerca posible la atencion de la salud al lugar donde residen y
trabajan las personas y constituye el primer elemento de un proceso permanente

de asistencia sanitaria.(33)
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La Atencion Primaria de Salud esta dirigida hacia la resolucion de las
necesidades y problemas de salud concretos de cada comunidad, que deben ser
tratados a partir de actividades coordinadas de promocion, prevencion,
diagnéstico, tratamiento y rehabilitacion y potenciar al mismo tiempo la

autorresponsabilidad y la participacion comunitaria.

ELEMENTOS CONCEPTUALES DE LA ATENCION PRIMARIA DE SALUD

A continuacién se describen los elementos principales que la caracterizan:

Integral.

Considera al ser humano desde una perspectiva biopsicosocial. Las esferas
bioldgica, psicologica y social no son independientes o tangenciales, sino que se

interaccionan en los individuos y sus necesidades y problemas de salud.

Integrada.

Interrelaciona los elementos de promocién, prevencion, tratamiento y rehabilitacion

y reinsercion social que han de formar parte de las actuaciones desarrolladas.

Continuada y Permanente.

A lo largo de la vida de los individuos, en sus distintos ambitos (domicilio, escuela,
trabajo, etc.) y en cualquier circunstancia (consulta en las unidad, urgencias,

seguimiento hospitalario).
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Activa.

Los profesionales de los equipos de salud han de trabajar activamente en los
distintos aspectos de la atencion, resolviendo las necesidades de salud con

referencia especial a los campos de la promocion y la prevencion.

Accesible.

Los pacientes no deben tener dificiltateles para contactar con los recursos

sanitarios y utilizarlos.

La propuesta estratégica de atencidén primaria se encuentra estructurada en torno
a un tripode: servicio de salud centrada en el nivel primario de atencion, accion
intersectorial y participacion comunitaria. Por los cambios en los problemas de
salud de las poblaciones, los sistemas sanitarios han tenido una transformacién en

la Atencion Primaria de Salud y se consideran cuatro aspectos. (33)

Los cambios demograficos y epidemiolégicos, como el proceso de envejecimiento
de las poblaciones, la cronicidad de las enfermedades y el conocimiento de los
factores de riesgo, estan haciendo cambiar las caracteristicas de la demanda
asistencial y las oportunidades para la prevencion de las enfermedades que

originan nuevas necesidades de educacion sanitaria individual y poblacional.

La tendencia al incremento de la utilizacion de los servicios de salud, tanto
hospitalarios como de atencion primaria, pone de manifiesto una tendencia a la
medicalizacion de la vida en las sociedades avanzadas, |0 que no siempre genera

posibilidades eficaces de atencion médica.
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El crecimiento del costo sanitario, por encima de los incrementos anuales de los
productos internos brutos, principalmente por los costos de la tecnologia necesaria

para el proceso asistencial en el &mbito hospitalario.

La evolucion recién te de la organizacion de los sistemas sanitarios a causa de los
factores antes mencionados. Se valora mas el papel de la atencién primaria como

el primer contacto al sistema.

La atencion primaria es el marco ideal para impulsar y desarrollar un programa de
actividades preventivas y de promocion a la salud, por tratarse del nivel dentro del
sistema sanitario donde la poblacion accede de manera directa y suele respetar

los consejos de su médico.

Para desarrollar medidas de promocion de la salud son necesarias nuevas
actitudes y destrezas por parte del equipo de atencion primaria, pero sobre todo
un nuevo tipo de relacion con el paciente: hacer promocion de la salud significa,
en definitiva intentar ayudar a las personas y colectividades a aprender y aceptar

la responsabilidad de su propio bienestar.

PERFIL DEL MEDICO FAMILIAR

Desde los inicios de la Medicina Familiar, se ha definido al médico general o

familiar de la siguiente manera (WONCA, 1997).

El médico general o familiar, atiende al individuo en el contexto de la familiay ala
familia en el contexto de la comunidad de que forma parte, sin tener en cuenta la

raza, religion, cultura o clase social.
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El médico familiar o general es el profesional responsable de proporcionar
atencion integral y continuada a todo individuo que solicite asistencia médica y
puede implicar para ello a otros profesionales de la salud, que prestaran sus

servicios cuando sea necesario.

El médico familiar es competente clinicamente para proporcionar la mayor parte
de la atencion que necesita el individuo, después de considerar su situacién

cultural, socioeconémica psicoldgica (34)

El médico familiar debe poseer las siguientes cualidades: ser buen clinico,
cientifico, consejero diagonal, asesor, educador, trabajador, receptivo, accesible,
empatico, sistematico, racional, receptivo. comunicativo, con actitud de busqueda,
con afan de superacién, que coordina la asistencia, preocupado por el paciente y

por su propia formacion.

GRUPOS DE AYUDA MUTUA

DEFINICION

Es un grupo organizado por pacientes con alguna enfermedad o problematica
comun, que bajo la supervision y apoyo multidisciplinario, reciben la capacitacion
necesaria para controlar o prevenir su padecimiento, buscando la madurez del

grupo para funcionar con mayor independencia.

Antecedentes Histoéricos.

En México, el movimiento delos grupos de apoyo y ayuda mutua en personas que

padecen enfermedades crénicas surge a partir de la necesidad de los familiares
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de reunirse para compartir experiencias afines y manejar dentro de un ambiente
de comprension la desesperanza asociada con los padecimientos cronicos de

dificil curacion, asi como establecer redes comunitarias de apoyo.

En los afios setentas aparece en Estados Unidos y Centroeuropa, las
asociaciones y los grupos de ayuda mutua como un recurso a una necesidad no
cubierta por la atencién primaria y derivada de la crisis industrial y econdmica,
siendo la pionera Alcohdlicos Anénimos creada en Estados Unidos en el afio

1935.

La asamblea mundial de la salud reunida en Alma-ata en1978 manifesté que la
asistencia primaria de salud es el punto donde convergen todos los problemas
sanitarios de la comunidad y ese lugar donde se ha desarrollar acciones para
resolverlos y poder llegar a la “Salud para todos en el afio 2000”.La OMS apoyo y
crea un centro internacional de informacién y de apoyo a las asociaciones y
grupos de ayuda mutua en Lovaina ,Bélgica., que da informacién , promocion y
formacion para la autoayuda o ayuda mutua, asi como congresos ,seminarios y
documentaciones sobre investigaciones en esta materia, de las distintas

organizaciones de la comunidad Europea.

Por los problemas antes mencionados las familias alrededor del mundo han
formado grupos de apoyo para compartir sus problemas, dar y recibir apoyo

emocional y buscar soluciones a problemas comunes.
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BASES TEORICAS Y CONCEPTUALES

Por ser propiedad y responsabilidad para su sostenimiento de sus propios
integrantes, los grupos de autoayuda como formas de organizacién social,

privilegian ademas del

trabajo grupal estructurado, la capacidad de accién autbnoma, primero en
términos del proyecto conjunto y luego como efecto de subjetivacién de lo propios

sujetos(35)

La ayuda mutua implica siempre una accion social. Establece una forma de trabajo
conjunto, basado en un posicionamiento subjetivo que se define en el momento en
que se acude al encuentro de otros en busca de apoyo. La decisién y accion
inicial instituye un principio de responsabilidad .Se establece la posibilidad
subjetiva de simetria u horizontalidad, para la valoracion mutua entre los sujetos,

con lo que se transforma el caracter de la socialidad que se establece.

La ayuda mutua es una condicion natural del ser humano, buscar contacto con
otras personas en quien confiar ante una situacion de enfermedad, peligro o
ansiedad es una conducta natural de la mayoria de seres vivos incluidas algunas

especies de animales.

Estos actos se practican cuando tenemos alguna dificultad, estrés o situacion de
miedo, las personas necesitan buscar a otros para compartir aquella situacion que
no se puede resolver y en la medida en que compartimos nuestro estrés y temor el

miedo se reduce o se alivia.
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En estos grupos, el individualismo deja de ser tan intenso en el momento en que
lo compartimos con otros y podemos ver que aunque solo sea hablando o
intercambiando informacion, este solo acto nos puede ayudar. Dentro de este
intercambio nace la ayuda mutua, en este proceso de dar y recibir uno de los

principios mundiales de ayuda mutua dice:

“El que mas da, mas recibe”

Se establece como inicio fundamental la reciprocidad en la participacion,
compartiendo experiencias personales como testimonio de la propia experiencia
de vida ante el grupo, proceso que se basa en un acuerdo de respeto del secreto
interno, establecido como un pacto inconsciente que se produce en la

participacion.

Conjuntamente se logra un proceso de ayuda en que la forma de interactuar y las
nociones que la definen configuran una modalidad de organizacion social, para el
trabajo analitico sobre la propia experiencia personal, germinado y hecho posible

por la participacion en primera persona.

Es en la escucha de otros que se hace incluso posible la reintegracion de los
sujetos al lenguaje y a la pertenencia y participaciones sociales, las formas en que
se opera el relevo de la palabra, establece tanto el hablar, como el ceder la

palabra como un derecho de todos.

Escuchar en situacion de igualdad y apertura franca invita a la reciprocidad y
permite también autorizarse cada uno para hablar ,precisamente porque la forma
de las relaciones intersubjetivas y la circulacién del poder ,al interior del medio
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social que se configura estan siempre marcadas por una simetria ,pero valiosa y

significativa en términos simbdlicos.

Los nuevos recurso que el participante obtiene , por el caracter de la colaboracion
grupal que se genera, con base en la especifica concepcién del intercambio y con
el vinculo significativo con otros y con el espacio social, brindan una posibilidad de
pertenencia y con ella, la posibilidad de una mas positiva valoracion subjetiva y

fortaleza del yo.

Haciendo posible entrar en una dindmica de accién y participacion .Se puede
hablar entonces de una forma de adaptacion social, pero solamente si se
reconoce su potencial activo y critico para una transicion de mayor heteronomia a

una mayor autonomia.

Dentro de este contexto se forman los grupos de ayuda mutua, como parte de una
red institucional de apoyo a los derechohabientes que sufren de enfermedades
cronico -degenerativas o enfermedades que colocan al paciente en una situacion

de crisis.

Existen estudios que relacionan aspectos de la salud y el bienestar con las
diferentes fuentes de apoyo social ,Gottlieb (1988), describe que la intervenciones
basadas en el apoyo social han tenido auge en la ultima década por los efectos

positivos que tiene sobre la salud y el bienestar.(35)

Movilizan recursos informales promoviendo la participacion.

Promueven la validez ecologica y resultan mas accesibles.
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Aumenta la capacidad de afrontar situaciones de estrés, aumenta la

autorresponsabilidad y competencias personales.

Reciben este tipo de apoyo no solo las personas directamente implicadas, sino

que afecta positivamente a las personas relacionadas con ellas (familia).

Estan indicadas para una amplia gama de problemas sociales y factores de riesgo

fisico.

Reduce directamente el impacto de los acontecimientos estresantes.

Las personas que tienen relaciones y vinculos sociales viven mas tiempo y tienen

mejor salud mental y fisica que aquellos que no las tienen,

La falta de apoyo social da lugar a las personas y sus familiares a sentimientos de

impotencia y falta de control.

Los beneficios que aportan estos grupos de ayuda mutua son muchos, tanto de

manera personal como escala social:

Escala Personal

La persona al participar en un grupo de autoayuda y adquirir informacién, adquiere
al mismo tiempo conocimiento y sobre todo habilidades para manejar sus

dificultades.

Al descubrir sus propias necesidades pone remedio a los problemas que tenia, y

sobre todo le responsabiliza y capacita para afronta r las situaciones.
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Ayuda a salir del aislamiento y el hecho de ir al grupo les anima y les da mucha

mas fuerza.

Al compartir la solidaridad y la participacion de sus experiencias positiva en grupos

se integran mas a la sociedad.

Obtiene mas seguridad y fuerza para poder convivir cada dia con aquella dificultad

gue se llega a convertir en un compafiero de viaje inseparable.

Escala Social:

La normalizacién de la enfermedad refuerza y complementa los tratamientos.

Hay estudios de especialistas, sobre todo en América que han comprobado que
las personas que participan en los grupos e ayuda mutua mejoran, el sistema
inmunoldgico, disminuye el consumo de farmacos, no se tienen tantas recaidas,

disminuyen los reingresos hospitalarios y las bajas laborales.

El grupo proporciona la oportunidad de ser escuchado y de expresarse,
obteniendo beneficios para cada uno de sus miembros, ya que mejoran los

siguientes aspectos:

Aumento de habilidades para asumir y enfrentarse a los retos diarios.

Mejor conocimiento de los propios sentimientos.

Motivacion y estimulo para seguir tratamientos medicos (rehabilitacion).

Reducir la sensacién de fracaso por que lo que era percibido como un prOblema

personal pasa a ser una experiencia social.
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Intercambio de recursos y estrategias para mejorar la situacion.

Intercambio de informacion.

Aprender a organizarse y compartir responsabilidades.

Aprender a convivir como grupo, lo que equivale a ser tolerante con uno y con los

demas.

DESCRIPCION DEL GRUPO DE OBESIDAD DE 2005 A 2008 EN LA CMF “5
DE FEBRERO DEL ISSSTE

En Mayo de 2005 este afio se inicia la promocion para formar un Mdodulo de
control de peso y complementarlo con capacitacion y promocién a la salud por

medio de carteles en coordinacion con el servicio de Trabajo Social.

En Junio de inicia la capacitacion, iniciando con el tema de Obesidad, diagnostico
y tratamiento y se llevaron a cabo un total de 6 temas, relacionados con esta
enfermedad, llevandose a cabo cada 15 dias, contando con la presencia de 350
derechohabientes, .a los cuales de les invito a integrarse a formar un grupo de

Autoayuda de Obesidad.

ANO 2006

Se integra el Grupo de Autoayuda de Obesidad de la Clinica con 17 integrantes
,con los cuales se sesiona cada mes , dando diferentes platicas entre estas

Depresion  ,Ansiedad, beneficios del Deporte, Sindrome Metabdlico,
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lenvejecimiento exitoso, farmacoterapia, Transtornos de la alimentacion,

Andropausia y Menopausia , Canceres mas comunes , Autoestima.

Durante este afio se integra al trabajo de grupo la Psicéloga de la Unidad.

Se aclara que se reducen las sesiones a una por mes debido a que existieron
factores de tipo administrativo y debido a la supuesta baja de productividad de la

consulta general. Por orden del Director en turno.

ANO 2007

En este afio se continla con el trabajo de grupo y desisten 4 integrantes, los
cuales tuvieron cambio de adscripcidn, quedando solo 12 de 17. Con estos se
llevan a cabo diferentes platicas como son: farmacoterapia en la tercera edad,
trastornos de ansiedad, Orientacion alimentaria para enfermedades degenerativas

con la participacién de Nutridloga del Hospital 1°. De Octubre ISSSTE,

Sindrome metabdlico, Obesidad abdominal, Ejercicio para enfermedades
degenerativas con la participacion de especialista en Medicina del deporte; asi
como también se da un taller Tanatoldgico sobre Duelo y perdidas con Tanat6logo
invitado, Enfermedad vascular cerebral, trastornos de la alimentacibn vy

Osteoartritis.

ANO 2008

En este afio se retira un integrante desconociéndose la causa del mismo, a pesar

de haberlo buscado por via telefonica.; quedando un total de 11.
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En este afio de imparten las siguientes platicas, una por mes con duracién de 2
hrs cada una. Sindrome metabdlico, Obesidad abdominal, Sentimientos impartida
por la Psicologa de la Unidad, Obesidad infantil, Vitaminas, Nutricibn para
enfermedades degenerativas impartida por nutri6loga de la fundacién Campo y
salud, Diabetes y obesidad e Hipertension y obesidad. Se lleva a cabo nueva
promocioén para integrarse al grupo de autoayuda de obesidad a través de carteles
y a nivel individual en la consulta externa, con esto se retomaran sesiones cada

15 dias, a partir de Septiembre.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La obesidad era considerada solo como un factor desencadenante de diversas
patologias y actualmente es vista como una entidad patolégica con su propia
etiopatogenia, de caracter multifactorial y que desde el punto de vista

epidemioldgica se considera como una pandemia a nivel mundial.

Por otro lado se sabe, que actualmente la obesidad ocupa el primer lugar mundial
como causa de enfermedad y que esta asociada a la hipertensién arterial y que
aproximadamente el 50% de estos pacientes son obesos Yy los pacientes

diabéticos el 70 al 85% tienen obesidad.

Por lo antes mencionado se hace necesario fortalecer la atencion preventiva por el
médico familiar como se sefiala en el plan nacional de salud particularmente en el
aspecto de la obesidad; y es aqui en donde los servicios de atencion primaria
desempeiian un papel importante .Ademas los costos econdémicos asociados al
tratamiento y complicaciones de la obesidad representan una carga para los
servicios de salud y para los pacientes. Esta demostrado que los costos en el
cuidado de la obesidad se pueden reducir usando estrategias como capacitacion
en la salud, cambios en el estilo de vida saludable, ejercicio, orientacidon

alimentaria y grupos de ayuda mutua.

Luego entonces con base a lo anterior es comprensible que un programa para la
obesidad redundara en una significativa reduccion de la morbilidad, discapacidad y

mortalidad.
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Desde 2005 se inicia el grupo de obesidad, en la clinica de Medicina Familiar “5
de Febrero” del ISSSTE con la intencibn de mejora su educacion a la salud y
manejar mecanismos educativos con los cuales los propios pacientes hicieran
conciencia de su enfermedad y de tal forma que ellos mismos se hicieran

autoresponsables de su enfermedad.

Hasta Junio de 2008 se sigue capacitando a los integrantes del grupo de ayuda
mutua, a la fecha no se ha evaluado los resultados, no se conoce de que manera
fue constituido, cuales eran los contenidos teméticos, que area abarcaban de la

educacion para la salud, ni cuantos pacientes han participado.

Hay reportes de que los pacientes aceptan este grupo porque es percepcion del
responsable que es Uutil, sin embargo no ha habido una descripcién o evaluacion

formal de dicha actividad en la clinica.

Ante este problema de no tener informacion sistematica, de como se ha
desarrollado el grupo de obesidad y su evolucion se considero necesario abordarlo
como un problema de investigacion; para conocer, evaluar y tomar decisiones

pertinentes una vez que se hayan obtenido los resultados.
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JUSTIFICACION

Dentro de la funciones del medico familiar destaca la promocion a la salud y la
prevencion de las enfermedades y sus complicaciones, entre estas se encuentran
los pacientes que padecen obesidad. Y para efectos de la investigacion se les
debe ver con un enfoque de riesgo asi como darles continuidad en su atencién, lo
que incluye una debida educacion para la salud que se refleje en un adecuado

cuidado, el cual puede ser proporcionado por ellos mismos.

En la Encuesta Nacional de Salud y Nutricibn 2006 se reporta la prevalencia
nacional de sobrepeso fue mayor en hombres (42.5%), que en mujeres (37.4%),
mientras que la prevalencia de obesidad fue mayor en mujeres (34.5%) que en
hombres (24.2%) La suma de las prevalencias de sobrepeso y obesidad en los
mayores de 20 afos de edad fue de 71.9% para las mujeres (o que representa

24910 507 mujeres) y 66.7% de los hombres (16 231 820 hombres).

La prevalencia de sobrepeso mas obesidad en el D.F. fue de 73 % en los adultos

mayores de 20 afios de edad (69.8% para hombres y 75.4% para mujeres).

Por tanto un programa adecuado para el control de la obesidad puede dar
resultados significativos en la reduccion de la morbilidad discapacidad y

mortalidad.

En base a esto es importante determinar como el grupo de obesidad de la CMF “5
de Febrero” ha influido en la posible modificacion de los habitos alimenticios y

estilo de vida.
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Debido a que este grupo tiene solo 3 afios en forma empirica, es importante
describir los resultados para justificar modificaciones y formalizar sus

caracteristicas.

De esto se podrd sugerir con bases mas objetivas cambios, variaciones y
experiencias que se deben incluir o eliminar en el grupo; tomando en cuenta a los

integrantes del mismo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Describir la experiencias del Grupo de Obesidad en la CMF “5 de Febrero”

ISSSTE

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar los principales motivos por los que los pacientes asisten.

2. Identificar los aspectos cualitativos que se presentan en el grupo.

3. ldentificar los cambios en los parametros de los integrantes del grupo
(peso, IMC, cintura abdominal, tension arterial, glucosa, colesterol y

triglicéridos).

4. ldentificar en nivel se satisfaccion de los integrantes del grupo.
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MATERIAL Y METODO

TIPO DE ESTUDIO

Es un estudio cualitativo (narrativa histérica del Grupo de Ayuda Mutua de
Obesidad) y cuantitativo de tipo retrospectivo, transversal, descriptivo vy

observacional.

DISENO DE INVESTIGACION DEL ESTUDIO

Se tomaron las recomendaciones de la Guia para Tutoria de Proyectos de

Investigacion en Medicina Familiar para realizar este estudio. (36)

El trabajo se dividi6 en dos partes, en la primera parte se hizo una narrativa
histérica del grupo de autoayuda de obesidad de 2005 a Agosto del 2008 y
mediante un andlisis descriptivo y cualitativo de la informacién obtenida del

coordinador del grupo.

La segunda parte consisti6 en realizar entrevistas a todos los pacientes
integrantes del grupo de obesidad. Se aplicaron encuestas sobre educacion para
la salud las cuales fueron dirigidas y se llevaron a cabo en el Aula de la Clinica “5

de Febrero “.

Se realizo un analisis descriptivo de los datos.

El disefio del estudio de muestra en la figura No. 1.
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POBLACION, LUGAR Y TIEMPO

Se incluye a todos los pacientes que integran al grupo de autoayuda de obesidad

durante los meses de Enero a Agosto del 2008.

MUESTRA

Se considero toda la poblacion adscrita al grupo de autoayuda obesidad n= 11
CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion.

Todos los pacientes, integrantes del grupo obesidad de la Clinica “5 de febrero”
Todos los pacientes que aceptaron responder en forma voluntaria

Criterios de exclusion.

Pacientes no integrantes del grupo de autoayuda obesidad.

Pacientes que no aceptaron contestar el cuestionario de salud.

Criterios de Eliminacion.

Se eliminaron aquellas encuestas en las que los pacientes decidieron

suspenderla
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VARIABLES.

Se incluyeron 26 variables, que conformaron el instrumento dividido en 2

secciones.

Seccién 1.- Ficha de identificacion y datos de la familia. (14 variables)

Seccién 2.- Cuestionario del grupo de autoayuda del grupo de obesidad (12

variables)

En el anexo 1 se especifican las variables, su tipo y la escala de medicion; asi

como las categorias o valores posibles de respuesta.

DEFINICION CONCEPTUAL Y OPERATIVA DE LAS VARIABLES

Las preguntas relacionadas con el grupo de autoayuda de obesidad se evaluaron
mediante la percepcion de los pacientes hacia los beneficios personales y la
informacion de conocimientos sobre obesidad, la familia, sus habitos alimenticios,
estilo de vida y ejercicio. Operativamente se solicito una respuesta para cada

pregunta, positiva y negativa emitida por cada paciente.

Ciclo vital de la familia.

Consta de las siguientes etapas

Fase de Matrimonio:

Esta etapa inicia con la consolidacion del vinculo matrimonial y concluye con la

llegada del primer hijo.
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Fase de expansion:

La llegada del primer hijo determina esta etapa, como dice su nombre en esta

fase la familia se expande y o dilata.

Fase de dispersion:

En esta fase el hijo mayor ya asiste a la escuela y ninguno se encuentra

trabajando.

Fase de Independencia:

Esta se caracteriza por la independencia que debe vivir nuevamente la pareja, ya
que los hijos han salido de casa, ya no dependen econdmicamente de los padres

o han formado nuevas familias.

Fase de retiro o muerte;

Esta etapa se caracteriza por el desempleo, incapacidad laboral, jubilacién y o
muerte de alguno de los cényuges, o0 en algunos casos el reclutamiento en asilos

para ancianos.
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DESCRIPCION DEL GRUPO DE AUTOAYUDA DE OBESIDAD

Durante el trabajo con el grupo de Enero a agosto del 2008, participo el

coordinador del grupo, una ponente de Nutricion y la Psicéloga de la Clinica.

Se llevaron a cabo 2 sesiones por mes, con un total de de 8; con duracion de
2hrs. cada una. Las técnicas didacticas que se utilizaron fueron exposiciones

verbales, la utilizacion de materiales impresos y visuales y técnicas grupales.

DISENO ESTADISTICO

El propdésito estadistico de la investigacion es describir el efecto y la repercusion
de educacion para la salud en los pacientes obesos, derechohabientes de la CMF
“5 de Febrero” ISSSTE. Se investigo un solo grupo formado por 11 pacientes, se
realizaron dos mediciones en los pacientes estudiados, las variables fueron
cuantitativas y cualitativas. La escala de medicién fue nominal debido a que eran
respuestas cerradas. La distribucion de loa datos fue de tipo no paramétrico, que
es apropiado para la variables cualitativas y no se calcul6 muestra debido al

tamafo de la poblacion en estudio.

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

La informacion cualitativa de este proyecto fue obtenida por el investigador que es
el coordinador del grupo de autoayuda de obesidad, mediante la entrevista directa.

Se lleva a cabo el control de los pacientes con diferentes variables como son:

53



peso, IMC, perimetro abdominal, tension arterial sistdlica y diastdlica,

determinacion de niveles de glucosa, colesterol y triglicéridos.

La encuesta para grupo de autoayuda de obesidad, se muestra en el Anexo 2.

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

No se realizo prueba piloto, ni se calculé muestra ya que se trabajo con los 11

pacientes que asisten regularmente, al grupo de obesidad, en el afio 2008.

La sintesis histdrica es descrita por el propio investigador y haciendo una revision

de los documentos que almacena.

La informacion cualitativa se obtiene mediante la entrevista realizada a los
pacientes en una de las sesiones por medio de un instrumento de medicién
(encuesta), que se aplico al inicio de la sesién y cuya duracién aproximada fue de
15minutos. Se aplicaron 11 encuestas utilizando la técnica de entrevista dirigida
en la sala de reunién del grupo de la clinica 5 de Febrero ISSSTE. Para la
recoleccion y procesamiento de los datos, se creo una base de datos en el
programa estadistico SPSS version 10, y se procedio a la realizacién de un

analisis estadistico.

MANIOBRAS PARA EVITAR O CONTROLAR SESGO

Existe un sesgo de seleccion , ya que la muestra fue no probabilistica ni
representativa, segun criterios estadisticos, sino bajo criterios de estudios
cualitativos, es decir intencionada y razonada, el sesgo de informacién se trato de

controlar al pedir a los pacientes que respondieran en forma honesta . Es sesgo
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de medicién se controlo al adaptar a cada tipo de pregunta un tipo especifico de

.respuesta.

Se evito el sesgo de captura de informacion revisando que los datos fueran
consistentes en la manera como se penso obtener, haciendo limpieza de la base

de datos.

PROCEDIMIENTO ESTADISTICO

DISENO Y CONSTRUCCION DE LA BASE DE DATOS

Se construyo una base de datos para usarse en el programa estadistico SPSS

version 10, para lo cual se realiz6 una estructura que se presenta en el anexo 3.

CRONOGRAMA

Se realizé un cronograma el cual se presenta en el Anexo 4

RECURSO HUMANOS, MATERIALES, FISICOS Y FINANCIAMIENTO DEL

ESTUDIO

El estudio fue realizado por el propio investigador. El Unico recurso humano fue
proporcionado por el investigador .Se utilizaron recursos materiales tales como
carpetas, fotocopias, lapices, libretas boligrafos, calculadora y diskettes y

computadora personal.

Los recursos fisicos utilizados fueron, la sala de reunién del grupo en la clinica 5

de febrero. El financiamiento de la investigacion estuvo a cargo del autor.

55



CONSIDERACIONES ETICAS

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la salud, vigente en nuestro pais , el presente trabajo se clasifica como
categoria uno, en base en el titulo segundo, articulo 17, que lo clasifica como una
investigacion sin riesgo, debido a que los individuos participantes en el estudio
solamente aportaron datos a través de una entrevista, lo que no provoca dafios
fisicos ni mentales, ademas la investigaciéon no viola y esta de acuerdo con las
recomendaciones contenidas en la declaracion de Helsinki de la Asociacién
Médica Mundial ,enmendada en la 523 Asamblea General Mundial celebrada en
Edimburgo, Escocia, Octubre 2000, que guia a los médicos en la investigacion

biomédica, donde participan seres humanos.
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RESULTADOS

VALORES INICIALES Y FINALES DEL GRUPO DE AUTOAYUDA
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En esta grafica se muestran los resultados generales de los pacientes del grupo

de autoayuda de obesidad

EDAD

La distribucion por grupos de edad de los pacientes de la CMF 5 de Febrero

ISSSTE se presenta en la siguiente gréafica

FRECUENCIA DE EDAD

72 74
60 62 63 64 , 65 56

18.2 18.2 18.2

Fuente: Encuesta realizada N=11
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SEXO

El sexo que predomina en los pacientes entrevistados es el femenino y se

muestra en la siguiente gréfica.

PORCENTAJE DE PACIENTES POR SEXO

MASC

FEM 63.6

Fuente: Encuesta realizada N=11

ESTADO CIVIL

El estado civil de los pacientes entrevistados de la CMF 5 Febrero se observa en

la grafica siguiente.

ESTADO CIVIL

54.5

CASADO(A)  SOLTERO(A) VDO.(A) UNION LIBRE

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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OCUPACION

La ocupacion de los pacientes entrevistados en su mayoria con pensionados,

seguidos por las amas de casa, y los empleados, la frecuencia se muestra en la

grafica.
45.5
27.3
18.2
9.1
5
3 5 .
I I I I I
AMA DE CASA EMPLEADO(A) COMERCIANTE PENSIONADO(A)

Fuente. Encuesta realizada N=11

NUMERO DE INTEGRANTES DE LA FAMILIA

En cuanto al numero de integrantes de la familia que viven en la casa de los

pacientes entrevistados, la informacion se muestra en la siguiente gréfica.

27.3 27.3

18.2 182

B FRECUENCIA

9.1 ® PORCENTAJE

HINT.1 HINT.2 HINT.3 FINT.4 HINT.5

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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ETAPA DEL CICLO VITAL DE LA FAMILIAS

Se observa que predomina la etapa de retiro o muerte en las familias de los

pacientes entrevistados y se observa en el cuadro siguiente.

Ciclo vital de la familia

Frecuencia Porcentaje
expansion 1 9.1
independencia | 4 36.4
Retiro 0]

6 54.5
muerte
Total 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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MOTIVO DE ASISTENCIA AL GRUPO

Los motivos por lo que los pacientes entrevistados decidieron asistir al grupo en la

CMF 5 de Febrero se muestran en la siguiente cuadro.

Porque motivo decidié asistir al grupo de autoayuda obesidad

Frecuencia Porcentaje
Para conocer mas de la

2 18.2
enfermedad
Para bajar de peso 9 81.8
Total 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11

INFORMACION OBTENIDA

Obtuvo mas informaciéon sobre su enfermedad

Frecuencia Porcentaje

Si 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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BAJA DE PESO

Se observa que la mayoria de los pacientes del grupo autoayuda bajaron de peso

y se muestra en el siguiente cuadro.

Ha logrado bajar de peso

Frecuencia Porcentaje
Si 10 90.9
No 1 9.1
Total 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11

MEJORA HABITOS ALIMENTICIOS

Se observa el que el 100 % de los pacientes del grupo de autoayuda mejoraron

sus habitos alimenticios.

Ha mejorado sus habitos alimenticios

Frecuencia Porcentaje

Si 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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SATISFACCION OBTENIDA

Los pacientes del grupo de autoayuda en su totalidad refieren satisfaccion de sus

conocimientos obtenidos Esta satisfecho con el conocimiento obtenido

Frecuencia Porcentaje

Si 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11

REPERCUCION EN SU FAMILIA

El 90 % de los pacientes del grupo de autoayuda refieren que si favorece a su

familia el conocimiento transmitido por ellos.

Ha favorecido su conocimiento a su familia

Frecuencia

Porcentaje

Si 10 90.0
No 1 9.1
Total 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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MEJORAS EN LA SALUD

El 100% de los pacientes del grupo de autoayuda refieren mejoras en su salud.

Ha mejorado su estado general de salud (Hipertension, niveles de glucosa,

colesterol y triglicéridos)

Frecuencia

Porcentaje

Si

11

100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11

IMPACTO DEL GRUPO EN CADA INTEGRANTE

Todos los pacientes entrevistados

impacto en sus personas.

El grupo ha tenido un buen impacto sobre usted

refieren que el grupo ha tenido un buen

Frecuencia

Porcentaje

Si

11

100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11

64




CONTINUIDAD DEL GRUPO DE AUTOAYUDA

Todos los pacientes entrevistados estan de acuerdo en continuar con este grupo

de autoayuda., en la CMF 5 de Febrero.

Le gustaria que se mantuviera este grupo de ayuda

Frecuencia Porcentaje

Si 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11

ESTILO DE VIDA

Todos los pacientes estan de acuerdo en que el grupo les ha ayudado ha mejorar

su estilo de vida.

Al asistir al grupo le ha ayudado a mejorar su estilo de vida

Frecuencia Porcentaje

Si 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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EJERCICIO

La mayoria de los pacientes entrevistados hacia ejercicio, y solo un  porcentaje

menor no.

Antes de asistir al grupo caminaba o hacia ejercicio

Frecuencia Porcentaje
Si 6 54.5
no 4 36.4
Poco 1 9-1
Total 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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CONTINUIDAD DEL EJERCICIO

En la actualidad todos los pacientes que integran el grupo de autoayuda hacen

ejercicio y predomina de mas de 30 minutos por dia.

Actualmente cuanto tiempo hace de ejercicio

Frecuencia Porcentaje
30 minutos 5 45.5
45 min. a una hora 6 54.5
Total 11 100.0

Fuente. Encuestas realizadas N=11
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DISCUSION

Por lo menos desde hace 50 afos, se han realizado investigaciones que
esclarecen el impacto de la funcion familiar sobre la salud, que van desde la
mortalidad, la adherencia a tratamientos en el caso de las patologias crénico
degenerativas. McDaniel y Campbell citan las investigaciones clinicas en las que
se probd el efecto de las intervenciones de los médicos sobre familias que
presentaban enfermedades fisicas. En cinco reportes de casos de obesidad, se
encontré que con la intervencién y participacién del conyuge como estrategia de
intervencién se obtuvo mantenimiento en la pérdida de peso. Y como se aprecia
en el grupo de autoayuda de obesidad una pareja logra bajar de peso mas rapido

en relacion a los demas integrantes del grupo.

Con la técnica de grupos de apoyo, se han detectado conductas que contribuyeron
en mayor medida hacia la adquisicion de dieta y ejercicio como una practica

cotidiana en esos pacientes, como lo comenta el Dr. Irigoyen Coria

Actualmente no se ha logrado valorar en su magnitud y trascendencia lo que se
realiza en forma cotidiana en las unidades médicas de Medicina Familiar, por lo
cual resulta oportuno reevaluar la importancia del trabajo que puede realizar el
médico familiar por intermedio del grupo de ayuda de obesidad, ya que es un
instrumento invaluable para dar soporte a las intervenciones de prevencion,
tratamiento y rehabilitacion que se tiene con los pacientes de patologias cronico

degenerativas.
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Tener como nucleo de su desempefio la accidén anticipatoria por lo que podemos
afirmar que ademas de diagnosticar y previene los eventos que pudieran alterar la

salud familiar.

En el caso de la CMF 5 de Febrero del ISSSTE, los resultados fueron positivos en
base a que los paciente mejoraron en su estilo de vida, se notan que los niveles
de glucosa, colesterol y triglicéridos , disminuyen o se normalizan, asi como

también las cifras de tension arterial sistélica y diastélica mejoraron.

Respecto al peso se observo que la mayoria de los pacientes del grupo bajan el

mismo y por tanto su IMC.

Se nota que los que no hacian ejercicio ya lo practican, y los que hacian poco
incrementan sus tiempos y otros ha llegado hasta 1 hr. al dia, con esto se logra
mejor impacto en la salud general de los pacientes integrantes del grupo de

autoayuda de obesidad.

También se nota que a través de los integrantes sus familiares han tenido baja de
peso y mejor salud por la transmision de conocimientos adquiridos con su

asistencia a las platicas y dindmicas de grupo.

La ventaja obtenida durante esta investigacion fueron que los pacientes tuvieron
mas comunicacion con el coordinador y de esta manera se favorecio una relacion

médico paciente, mas estrecha y de confianza.

Por otro lado en cuanto a la participacion del coordinador lo hace que cada vez

este mas comprometido con la salud de cada uno de sus integrantes en el grupo
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de autoayuda de obesidad, lo que lo conduce a mejor preparacion de temas asi

como superacion en conocimientos y tener mas liderazgo de grupo.

Es importante sefialar que los resultados obtenidos en el presente estudio no se
pueden generalizar a otras unidades de salud, ya que las caracteristicas que se
encontraron solo son aplicables en la poblacion estudiada en la CMF 5 de Febrero

del ISSSTE.
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CONCLUSIONES

En base a la informacion generada en el presente estudio, se puede constatar que
la educacion para la salud es esencial en el abordaje terapéutico del paciente

obeso, para aceptacion de si mismo y de su enfermedad.

Debido a que esta fue una investigacion retrospectiva de los afios 2005 a 2008, se
logra obtener el resultado esperado, en base a los informes obtenidos en los

reportes del coordinador de grupo de autoayuda de obesidad.

En cuanto a los objetivos marcados, se logro realizar la resefia del grupo desde

sus inicios hasta agosto del 2008.

En base a la encuesta aplicada se encontré el motivo por el cual los pacientes
acuden al grupo y este es bajar de peso, tener mayor conocimiento sobre su

enfermedad y comorbilidad.

Conforme se revisaron los diferentes parametros de salud en los pacientes como
fueron determinacion de glucosa, colesterol, triglicéridos, peso, IMVC vy cintura
abdominal, se observo como estos se modificaron favorablemente y mejoraron el

estado de salud.

En cuanto a la satisfaccion de los integrantes del grupo de autoayuda de obesidad

se valoro que fue total.
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Al término de esta investigacion, se pueden hacer varias recomendaciones

generales las cuales son:

1.- Que se conformen grupos de autoayuda en todas las unidades de salud.

2.- Hacer mas promocién a los derechohabientes para integrarse y participar
activamente en los mismos, por parte de equipo de salud (Médicos, enfermeras y

trabajo social)

3.-Capacitar en forma continua a los coordinadores de grupos para el manejo

adecuado de los mismos a través de técnicas grupales.

4.- Estimular en forma permanente a los pacientes para participar en grupo y ser

responsables de su enfermedad, concientizarlo cada dia mas.

En esta investigacion se remarcaron las tres actividades fundamentales de la

Medicina familiar que son:

a.- El estudio de la familia que permite el conocimiento del entorno bio-psico-

social en el que se desarrolla el individuo.

b.-  Continuidad de la atencion que favorece el seguimiento del proceso salud-
enfermedad de los individuos, sin importar edad, sexo y o naturaleza de la

enfermedad.

c.-  Accion anticipatoria basada en el enfoque de riesgo que brinda la
oportunidad de planear estrategias de atencién y medidas preventivas en la

poblacién expuesta.
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ANEXO 1

I.VARIABLES DEL ESTUDIO

Nombre de la

variable

Tipo de variable

Escala De Medicién

Valores Que Toman Las
Variables

NUmero de folio

Cuantitativa

Continua

NUmero Consecutivo Del 1
Al 11

ll. FICHA DE IDENTIFICACION

1. Edad

Cuantitativa

Continua

NUmeros enteros

2. Sexo

Cualitativa

Nominal

1. Femenino

2. Masculino

3. Estado Civil

Cualitativa

Nominal

1. Casado(a)
2.Soltero(a)
3.Divorciado
4. Viudo(a)

5. Unioén libre

4. Ocupacion

Cualitativa

Nominal

1. Hogar

2. Técnico

3. Empleado

4. Profesionista
5. Comerciante

6. Pensionado

5. Numero de integrantes
de la familia

Cuantitativa

Discontinua

Valor del nUmero de
integrantes

6. Etapa del ciclo vital

Cualitativa

Nominal

1. Matrimonio
2. Expansioén
3. Dispersion
4. Independencia

5. Retiro o muerte
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1. Peso inicial

7. Peso Cuantitativo Discontinuo
2. Sexta medicion
1. Perimetro inicial
8. Perimetro abdominal Cuantitativa Discontinuo
2. Sexta medicioén
e 1. Toma inicial
9. mtilgre gcraarlnasa Cuantitativa Discontinua
P 2. sexta medicion
10. Presion arterial . . . 1. Toma inicial
sistolica Cualitativa Discontinua o
2. Sexta medicion
11. Presion arterial L . _ 1. Toma inicial
diastélica Cualitativa Discontinua o
2. Sexta medicion
1. Toma inicial
12. Glucosa Cualitativa Discontinua
2.Segunda toma
1. Toma inicial
13. Colesterol Cualitativa Discontinua
2.Segunda toma
1. Toma inicial
14. Triglicéridos Cualitativa Discontinua

2.Segunda toma
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Anexo 1-2

Cuestionario del grupo de autoayuda de obesidad

1. ¢ Porgue motivo decidio Cualitativa Nominal Para conocer mas sobre la
asistir al grupo de autoayuda? enfermedad
Para llevar un mejor control
de la enfermedad
Por recomendacion
Por curiosidad
2. ¢ Obtuvo mas informacion Cualitativa Nominal 1.si
sobre su enfermedad?
2.no
3. ¢Ha logrado bajar de peso? Cualitativa Nominal l.si
2.no
4. ¢Ha mejorado sus habitos Cualitativa Nominal 1.si
alimenticios?
2.no
5. ¢ Esta satisfecho con el Cualitativa Nominal 1.si
conocimiento obtenido?
2.no
6. ¢ Ha favorecido su Cualitativa Nominal 1.si
conocimiento a su familia?
2.no
7. ¢ Ha mejorado su estado Cualitativa Nominal l.si
general de salud
(Hipertension, niveles de 2.no
glucosa, de colesterol y
triglicéridos)?
8. ¢ El grupo ha tenido buen Cualitativa Nominal 1.si
impacto en usted?
2.no
9. ¢ Le gustaria que se Cualitativa Nominal l.si
mantuviera este grupo de
autoayuda? 2.no
10. ¢ Al asistir al grupo le ha Cualitativa Nominal l.si
ayudado a mejorar su estilo
de vida? 2.no
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11. ;Antes de asistir al grupo, Cualitativa Nominal 1.si
caminaba o hacia ejercicio?
2.no
12. ¢ Actualmente cuanto Cualitativa Nominal 1.si
tiempo haces?
2.no
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ENCUESTA PARA GRUPO DE AUTOAYUDA DE OBESIDAD
CLINICA 5 DE FEBRERO ISSSTE

NOMBRE
PACIENTE

RFC.

EDAD SEXO EDO.
CIVIL

ESCOLARIDAD OCUPACION

NUMERO INTEGRANTES DE SU FAMILIA

ETAPA CICLO VITAL

PREGUNTAS

¢ Porque motivo decidié asistir al grupo de autoayuda?
Para conocer mas de la enfermedad.

Para bajar de peso.

Por curiosidad

Para mejorar mis habitos alimenticios.

¢,Obtuvo mas informacién sobre su enfermedad?
si

no

¢,Ha logrado bajar de peso?

si

no

¢,Ha mejorado sus habitos alimenticios?

si

no
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¢ Esta satisfecho con el conocimiento obtenido?
Si

no

¢, Ha favorecido su conocimiento a su familia?

Si

no

¢Ha mejorado su estado general de salud (Hipertensién, niveles de glucosa, de
colesterol y triglicéridos)?

si

no

¢ El grupo ha tenido buen impacto en usted?

si

no

¢ Le gustaria que se mantuviera este grupo de autoayuda?
si

no

¢Al asistir al grupo le ha ayudado a mejorar su estilo de vida?
si

no

¢Antes de asistir al grupo, caminaba o hacia ejercicio?

si

no

¢Actualmente cuanto tiempo haces?

30 minutos

45 minutos o 1 hora
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ANEXO 3

Disefio de la base de datos.

Nombre Ancho
Valores que toma la Escala de
de la Tipo | De Etiqueta
variable medicion
variable columna
1.Folio N 3 0 NuUmero de folio NUmeros consecutivos S
Il. FICHA DE IDENTIFICACION
P1S2 N 3 0 Edad NUmeros enteros S
Femenino
pP2S2 N 3 0 Sexo N
Masculino
Soltero
Casado
Viudo
P3S2 N 3 0 Estado civil N
Divorciado
Unioén libre
Separado

NUmero total en afios a
P4S2 N 3 0 Escolaridad S
Partir de la primaria

Hogar (Ama de casa)
Pensionado o jubilado
Empleado

P5S2 N 3 0 Ocupacioén N
Técnico
Profesional

Comerciante

Numero de
P6S2 N 3 0 Integrantes de la | Yo 0 del numero de o
integrantes
familia

84




Matrimonio

Expansion
Etapa del ciclo : L
P7S2 vital de la familia | D'SPersion
Independencia
Retiro o Muerte
I1.GRUPO DE AUTOAYUDA DE OBESIDAD
1. Para conocer mas de
la enfermedad.
¢ Por qué motivo .
p152 decidi6 asistir al 2. Para bajar de peso.
grupo de 3. Por curiosidad
autoayuda?
4. Para mejorar mis
hébitos alimenticios
¢,Obtuvo mas Si
informacioén
252 sobre su No
enfermedad?
Si
¢Ha logrado
P3S2 bajar de peso? No
¢Ha mejorado Si
P4S2 sus habitos
alimenticios? No
¢ Esta satisfecho Si
con el
P552 conocimiento NoO
obtenido?
¢ Ha favorecido Sj
P6S2 sSu conocimiento
a su familia? No
¢Ha mejorado su
estado general
de salud Si
(Hipertension,
P7S2 niveles de NoO
glucosa, de
colesterol y

triglicéridos)?
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¢El grupo ha

- Si
P8S? f[enldo buen
impacto en No
usted?
¢Le gustaria que Si
P9S? se mantuviera
este grupo de No
autoayuda?
Al asistir al
grupo le ha Si
P10S2 ayudado a
mejorar su estilo | No
de vida?
JAntes de asistir Sj
P11S2 al grupo, .
caminaba o hacia N
Coe o]
ejercicio?
¢JActualmente Si
P12S2 cuanto tiempo
haces? No
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Anexo 4

Consentimiento Participativo Voluntario.

Consentimiento para participar en la encuesta referente al grupo de obesidad.

El presente cuestionario tiene como propdsito obtener informacion acerca de la
utilidad del grupo de obesidad.

Esta investigacion tiene la autorizacion para realizarse en esta Unidad Médica, la
informacion que Usted proporcione mediante sus respuestas sera de caracter
confidencial, andnima y sera obtenida de manera voluntaria.

Si Usted siente que alguna de las preguntas o0 mas le causan incomodidad o
molestia, tiene la libertad de no contestarla (S) respetando su pensamiento y
decision. También si Usted se siente en algun momento herida(o), lastimada(o) o
agredida(o) en su intimidad, dignidad, valores o moral, el cuestionario sera
interrumpido y destruido frente a Usted, terminando asi con su valiosa
colaboracion.

La informacion que se obtendra sera utilizad para fines de investigacion que
permita obtener informacién util para mejorar la atencion médica integral de la
poblacién que asiste y utiliza los servicios que proporciona ésta Unidad Médica.

Este cuestionario consta de 12 preguntas y se contesta en aproximadamente 15
minutos. No existen respuestas buenas ni malas, Unicamente le pido que sus
respuestas sean honestas y sinceras.

¢Acepta Usted contestarla?  Si No

Muchas gracias por su participacion.
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Anexo 5 Cronograma

Etapa/actividad

MES
05

MES
06

MES
07

MES
08

MES
09

MES
10

MES
11

Etapa de planeacion del
proyecto

Marco teodrico

Material y métodos

Registro y autorizacion
del proyecto

Prueba piloto

Etapa de ejecucion del
proyecto

Recoleccion de datos

Almacenamiento de
datos

Analisis de los datos

Descripcion de los
resultados

Discusioén de los
resultados

Conclusiones del estudio

Integracion y revision
final

Reporte final

Autorizaciones

Impresion de trabajo
final

Solicitud de examen de
tesis
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